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Introducéao

A dor relacionada ao trabalho é descrita desde a Antiglidade (DEMBE 1996),
mas o registro classico sobre a descricdo de varios oficios e danos a saude a eles
relacionados esta contido na publicagdo de RAMAZZINI (1730). Sao citadas as
afeccbes dolorosas decorrentes dos movimentos continuos da méo realizados pelos
escribas e notarios, cuja funcdo era registrar manualmente os pensamentos e

desejos de principes e senhores, com atengéo para nao errar.

Com a Revolugdo Industrial, esses quadros clinicos, configuraram-se
claramente como decorréncia de um desequilibrio entre as exigéncias das tarefas
realizadas no trabalho e as capacidades funcionais individuais, tornando-se mais
numerosos. A partir da segunda metade do século XX adquiriram expressao em
numero e relevancia social, com a racionalizacdo e inovacao técnica na industria,
atingindo, inicialmente, de forma particular, perfuradores de cartdo. Atualmente
essas expressfes de desgaste de estruturas do sistema musculo-esquelético
atingem varias categorias profissionais e tém varias denominagbes, entre as quais
Lesdes por Esforcos Repetitivos (LER) e Disturbios Osteomusculares Relacionados

ao Trabalho (Dort), adotadas pelos ministérios da Saude e da Previdéncia Social.

A alta prevaléncia das LER/Dort tem sido explicada por transformagdes do
trabalho e das empresas, cuja organizacdo tem se caracterizado pelo
estabelecimento de metas e produtividade, considerando suas necessidades,
particularmente de qualidade dos produtos e servigos e aumento da competitividade
de mercado, sem levar em conta os trabalhadores e seus limites fisicos e
psicossociais. Exige-se adequacdo dos trabalhadores as caracteristicas
organizacionais das empresas, pautadas pela intensificagdo do trabalho, aumento
real das jornadas, prescricdo rigida de procedimentos, impossibilitando
manifestacdes de criatividade e flexibilidade. As exigéncias psicossociais n&o
compativeis com caracteristicas humanas, nas areas operacionais e executivas
adiciona-se o aspecto fisico-motor, com alta demanda de movimentos repetitivos,
auséncia e impossibilidade de pausas espontaneas, necessidade de permanéncia
em determinadas posi¢cdes por tempo prolongado, atencdo para ndo errar e
submissao a monitoramento de cada etapa dos procedimentos, além de mobiliario,

equipamentos e instrumentos que nao propiciam conforto.



Entre os varios paises que viveram epidemias de LER/Dort estdo a Inglaterra,
0os paises escandinavos, o Japdo, os Estados Unidos, a Australia e o Brasil. A
evolucao das epidemias nesses paises foi variada e alguns deles continuam ainda

com problemas significativos, dentre os quais o Brasil.

A ocorréncia das LER/Dort em grande numero de pessoas, em diferentes
paises e em atividades consideradas leves, provocou uma mudanga no conceito
tradicional de que o trabalho pesado, envolvendo esforgo fisico, € mais desgastante
que o trabalho leve. As polémicas em diversos paises e as lutas pelo
reconhecimento como agravos relacionados ao trabalho propiciaram a abertura de
trincheiras para a afirmagado de um conceito mais amplo do adoecimento no mundo
do trabalho.

Diferentemente do que ocorre com doencas nao ocupacionais, as doencas
relacionadas ao trabalho tém implicagbes legais que atingem a vida dos pacientes.
O seu reconhecimento é regido por normas e legislagao, conforme a finalidade. A
Portaria GM 777, do Ministério da Saude, de 28 de abril de 2004, tornou de
notificagdo compulsoéria varios agravos relacionados ao trabalho, entre os quais
LER/Dort, cujo protocolo € este que se apresenta. Neste caso, ndo ha implicagbes
diretas para o paciente, pois a finalidade é a notificagao para prevencao de novos
casos, de agravamento dos ja existentes e organizacdo de servicos e
especialidades necessarias, por meio de intervengdes nas areas de assisténcia,
vigilancia e planejamento. Para os segurados do Seguro Acidente de Trabalho
(SAT), além da notificacdo ao sistema de informacdo da Saude, € necessario
notificar a Previdéncia Social e neste caso, ha consequéncias diretas para o
paciente, pois a partir do reconhecimento de uma doenca ocupacional pela
Previdéncia Social e incapacidade para o trabalho, ha concessao de auxilio-doenca
por acidente de trabalho para trabalhadores com necessidade de afastamentos
maiores de 15 dias (auxilio-doenca de espécie 91 — B91). A concesséao de auxilio-
doencga por acidente de trabalho implica manutencao do recolhimento do fundo de
garantia durante o afastamento do trabalho e estabilidade durante um ano apés o

retorno ao trabalho.

As LER/Dort, no Brasil, foram primeiramente descritas como tenossinovite
ocupacional. Foram apresentados, no Xl Congresso Nacional de Prevengédo de

Acidentes do Trabalho - 1973, casos de tenossinovite ocupacional em lavadeiras,
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limpadoras e engomadeiras, recomendando-se que fossem observadas pausas de

trabalho daqueles que operavam intensamente com as maos.

No campo social, sobretudo na década de 80, os sindicatos dos trabalhadores
em processamento de dados travaram uma Iuta pelo enquadramento da
tenossinovite como doenca do trabalho. Nestes Ultimos anos, varias outras
entidades nosologicas, além da tenossinovite passaram a ser incluidas entre as
LER/Dort pelo Ministério da Saude (Protocolo de investigagdo, diagnéstico,
tratamento e prevencdo — 2000, Manual de procedimentos para doengas
relacionadas ao trabalho, capitulo XVIII — 2001) e pelo Ministério da Previdéncia

Social (anexo Il do decreto 3.048/99 e instrugédo normativa 98/03).

Em 28 de abril de 2004, o Ministério da Saude publicou a Portaria 777/04, que
tornou de notificagdo compulsdria varios agravos a saude relacionados ao trabalho.
Entre eles, as LER/Dort.

1.1. Escopo

1.1.1. Doeng¢a/Condigao

Para efeito deste protocolo, sdo considerados sindnimos lesées por esforcos
repetitivos (LER), disturbios osteomusculares relacionados ao trabalho (Dort),
sindrome cervicobraquial ocupacional, afeccbées musculo-esqueléticas relacionadas
ao trabalho (Amert), lesbes por traumas cumulativos (LTC). As denominagdes
oficiais do Ministério da Saude e da Previdéncia Social sdo LER e Dort, assim
grafadas: LER/Dort.

As Lesbdes por Esforgos Repetitivos (LER) e Disturbios Osteomusculares
Relacionados ao Trabalho (Dort) sdo por definicdo um fendbmeno relacionado ao
trabalho (KUORINKA e FORCIER 1005). Sdo danos decorrentes da utilizagdo
excessiva, imposta ao sistema musculo-esquelético, e da falta de tempo para
recuperacao. Caracterizam-se pela ocorréncia de varios sintomas concomitantes ou
nao, de aparecimento insidioso, geralmente nos membros superiores, tais como dor,
parestesia, sensagdo de peso e fadiga. Abrangem quadros clinicos do sistema
musculo-esquelético adquiridos pelo trabalhador submetido a determinadas

condi¢des de trabalho.



Entidades neuro-ortopédicas definidas como tenossinovites, sinovites,
compressdes de nervos periféricos podem ser identificadas ou ndo. E comum a
ocorréncia de mais de uma dessas entidades nosoldgicas e a concomitancia com
quadros inespecificos, como a sindrome miofascial. Freqlientemente sdo causas de

incapacidade laboral temporaria ou permanente.

Os objetivos dos profissionais de saude na abordagem as LER/Dort, nédo
devem se restringir ao acolhimento humanizado e qualificado nos servigos
assistenciais, mas também, de manter uma atitude ativa frente as possibilidades de
prevencao que cada caso pode oferecer, ou seja, a cada caso diagnosticado, buscar
a possibilidade de uma agao de vigilancia e intervengao para que se evitem novos

Casos.

1.1.2. Tipo de Protocolo

Diagndstico e Tratamento.

1.1.3. Publico-alvo

Este protocolo é destinado a profissionais da rede de saude que atendem os
trabalhadores, seja no Sistema Unico de Saude (SUS) e servicos privados, seja nos
servigos de saude das empresas e servigos especializados de seguranga e medicina
do trabalho (Sesmt).

1.1.4. Objetivo

Tem como objetivo orientar os profissionais que prestam assisténcia a
trabalhadores a identificar e notificar os casos de LER/Dort, conforme determina a
Portaria GM 777 de 28/04/04, bem como dar subsidios aos 6rgéos de vigilancia para

intervengdes nos ambientes de trabalho.

1.1.5. Beneficios

A adocao do protocolo propiciara a melhor identificagdo e abordagem dos
casos de LER/Dort.



Epidemiologia

Estudos tém demonstrado que trabalhadores de diversos ramos de atividades
estdo expostos a condigbes de trabalho que propiciam a ocorréncia e/ou
agravamento de quadros relacionados as LER/Dort. Abaixo sdo citados alguns

desses estudos, lembrando que devem ser considerados exemplificativos de

situagcdes que podem ser identificadas em outras populag¢des de trabalhadores:

Maior prevaléncia de
afecgoes de ombros

Populagao de trabalhadores

HERBERTS e col. 1981

soldadores de estaleiros

HERBERTS e col. 1984

chapeadores de estaleiros

SILVERSTEIN 1985
forca

trabalhadores industriais expostos a alta repetitividade e

LUOPAJARVI e col. 1979

trabalhadores de linhas de montagem de embalagens

McCORMACK e col. 1990

trabalhadores de manufatura

KUKKONEN e col. 1983

trabalhadoras de entrada de dados

VIIKARI-JUNTURA 1983

trabalhadores de abatedouros

Maior prevaléncia de epicondilites
laterais

Populagao de trabalhadores

KURPPA e col. 1991

cortadores de carne

KURPPA e col. 1991

empacotadoras

ROTO e KIVI 1984

cortadores de carne

McCORMACK e col.1990

trabalhadores de manufatura

VIIKARI-JUNTURA e col. 1991

cortadores de carne, empacotadores e
enchedores de linglica

Maior prevaléncia de tendinites de
maos e punhos

Populagoes de trabalhadores

KURPPA e col. 1991

empacotadores

KURPPA e col. 1991

enchedores de lingliica

KURPPA e col. 1991

cortadores de carne

SILVERSTEIN 1985

trabalhadores industriais submetidos a alta
repetitividade e forca, a alta forgca e baixa
repetitividade, a baixa forca e alta
repetitividade

Achados de afecgdes musculo-esqueléticas multi-tissulares

OXENBURGH 1984

digitadores

BRISSON e col. 1989

costureiras

JONSSON e col. 1988

montadores de componentes eletrénicos

BERG e col. 1988

trabalhadores de estaleiros

SILVERSTEIN e col. 1987

trabalhadores do setor de investimentos

PUNNET e ROBINS 1985

trabalhadores do setor de vestuario

OHLSSON e col. 1989

montadores de setor plastico

HANSEN e JEUNE 1982

trabalhadores de lavanderias




BRANSON e col. 2004 estudaram auxiliares de odontologia, que teriam
posturas inadequadas para aplicar polimento das obturagdes, com repercussdes no
sistema musculo-esquelético. Alguns estudos compararam populagdes submetidas a
alta repetitividade de movimentos com outras nao expostas, focando a prevaléncia
de sindrome do tunel do carpo: BARNHART e col. 1991 (trabalhadores industriais),
CHIANG e col. 1990 (trabalhadores de fabrica de comida congelada),
SCHOTTLAND e col. 1991 (trabalhadores de avicolas).

Outras atividades foram identificadas em servigos que atendem trabalhadores,
entre as quais, as de teleatendimento, caixa, digitagdo, escrituracdo, montagem de
pequenas pegas e componentes, manufaturados (calgados), costura, embalagem,
telefonistas, passadeiras, cozinheiras, trabalhadores de limpeza, auxiliares de
odontologia, cortadores de cana controle de qualidade, de enfitadeiro, montador de
chicote, montador de tubos de imagem, operagdo de maquinas, operagdo de
terminais de computador, auxiliar de administracdo, auxiliar -de contabilidade,
operacgao de telex, datilografia, pedreiro, secretario, técnico administrativo, auxiliar
de cozinha, copeiro, eletricista, escriturario, operador de caixa, recepcionista,
faxineiro, ajudante de laboratério, viradeiro e vulcanizador (NUSAT 1994; MAENO e
col. 2001).

Dados do INSS de 2002 evidenciam que dos trabalhadores que receberam
beneficios por incapacidade com sindrome cervicobraquial relacionada ao trabalho,
72% foram bancarios. Também dos beneficios por incapacidade concedidos a
trabalhadores com tenossinovites e sinovites relacionadas ao trabalho, 55,3% foram
concedidos a bancarios (BARBOSA-BRANCO 2002).



Metodologia

A partir de levantamento bibliografico foi redigida uma proposta de protocolo.
Formou-se uma equipe de trabalho composta por profissionais do SUS com
experiéncia na abordagem de casos de LER/Dort, alguns dos quais haviam
participado de processos de discussdo de outros protocolos. Especialistas das areas
de reumatologia e diagnostico por imagem, com experiéncia no tema, integraram a

equipe de discussao sobre as questdes especificas.

Apoés a realizagao da consulta publica e discussao com a Coordenadoria de

Saude do Trabalhador do Ministério da Saude chegou-se ao formato atual.



Recomendacgoes

A etiologia das LER/Dort é multifatorial. Diferentemente de uma intoxicagao por
metal pesado, cuja etiologia é claramente identificada e mensuravel, no caso das
LER/Dort, é importante analisar os varios fatores de risco envolvidos direta ou
indiretamente. Os fatores de risco ndo sao necessariamente as causas diretas das
LER/Dort, mas podem gerar respostas que produzem as LER/Dort. Na maior parte
das vezes, foram estabelecidos por meio de observagdes empiricas e depois
confirmados com estudos epidemiolégicos (KUORINKA e FORCIER 1995).

Os fatores de risco ndo sao independentes, interagem entre si e devem ser
sempre analisados de forma integrada. Envolvem aspectos biomecanicos,
cognitivos, sensoriais, afetivos e de organizagao do trabalho. Por exemplo, fatores
organizacionais como carga de trabalho e pausas para descanso podem controlar

fatores de risco de frequéncia e intensidade.

Na caracterizagdo da exposicdo aos fatores de risco “fisicos”, nao

organizacionais, quatro elementos se destacam:

Regido anatdmica submetida Punho, cotovelo, ombro, mao, pescoco, etc.
aos fatores de risco

Intensidade dos fatores de risco

Variacao de tempo dos fatores de | Duracgao do ciclo de trabalho, distribuicao

risco das pausas, estrutura de horarios, etc
Tempo de exposi¢ao aos fatores Tempo de laténcia das LER/Dort pode
de risco variar de dias a décadas (KIVI 1984,
CASTORIA e col. 1990, HAGBERG e col.
1990)

Os grupos de fatores de risco das LER/Dort podem ser relacionados com
(KUORINKA e FORCIER 1995):

a. O posto de trabalho. Embora as dimensdes do posto de trabalho n&o
causem disturbios musculo-esqueléticos por si, elas podem forcar o
trabalhador a adotar posturas, a suportar certas cargas e a se comportar
de forma a causar ou agravar afecgdes musculo-esqueléticas. EXx.:
mouse com fio curto demais, obrigando o trabalhador a manter o tronco
para frente sem encosto e o membro superior estendido; reflexos no

monitor atrapalham a visdo, o que obriga o trabalhador a permanecer
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em determinada postura do corpo e da cabeca para vencer essa
dificuldade.

. Exposicao a vibragoes. As exposicoes a vibragdes de corpo inteiro, ou
do membro superior, podem causar efeitos vasculares, musculares e

neurolégicos.

. Exposigcao ao frio. A exposigdo ao frio pode ter efeito direto sobre o
tecido exposto e indireto pelo uso de equipamentos de protecao

individual contra baixas temperaturas (ex. luvas).

. Exposicao a ruido elevado. Entre outros efeitos, a exposi¢ao a ruido

elevado pode produzir mudancas de comportamento.

. A pressao mecanica localizada. A pressao mecanica provocada pelo
contato fisico de cantos retos ou pontiagudos de objetos, ferramentas e
moveis com tecidos moles de segmentos anatémicos e trajetos nervosos
provocando compressdes de estruturas moles do sistema musculo-

esquelético.

Posturas. As posturas que podem causar afecgbes musculo-
esqueléticas possuem trés caracteristicas que podem estar presentes

simultaneamente:

e posturas extremas que podem forgar os limites da amplitude das
articulagdes. Ex.: ativagdo muscular para manter certas posturas
(ZIPP e col. 1983), postura de pronagdo do antebragco
(MARKISON 1990).

e a forga da gravidade impondo aumento de carga sobre os
musculos e outros tecidos. Ex.: ativacdo muscular do ombro
(HAGBERG 1981, JONSSON 1982).

e posturas que modificam a geometria musculo-esquelética e
podem gerar estresse sobre tenddes, musculos e outros tecidos
e/ou reduzir a tolerancia dos tecidos. Ex.: desvio do trajeto de um
tendao por contato do punho (TICHAUER 1966, ARMSTRONG e
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CHAFFIN 1978, KEIR e WELLS 1992); diminuicdo da perfuséo
tecidual quando o membro superior direito estad acima da altura do
coracdo (HOLLING e VEREL 1957); efeito da flexao/ extenséao e
pronacgao/ supinagao do cotovelo (TICHAUER 1996).

A carga mecanica musculo-esquelética. A carga musculo-esquelética
pode ser entendida como a carga mecanica exercida sobre seus tecidos
e inclui:

tensao (ex.: tenséo do biceps);

pressao (ex.: pressao sobre o canal do carpo);

friccao (ex.: friccdo de um tendao sobre a sua bainha);

irritacao (ex.: irritagdo de um nervo).

Entre os fatores que influenciam a carga musculo-esquelética, encontramos: a

forca, a repetitividade, a duragdo da carga, o tipo de preensdo, a postura e o

método de trabalho.

a. A carga estatica. A carga estatica esta presente quando um membro é

C.

mantido numa posicdo que vai contra a gravidade. Nesses casos, a
atividade muscular ndo pode se reverter a zero (esforgo estatico). Trés
aspectos servem para caracterizar a presenga de posturas estaticas: a
fixagdo postural observada, as tensdes ligadas ao trabalho, sua

organizacao e conteudo.

A invariabilidade da tarefa. A invariabilidade da tarefa implica
monotonia fisiolégica e/ou psicolégica. Assim, a carga mecanica fica
restrita a um ou poucos segmentos corporeos, amplificando o risco

potencial.

As exigéncias cognitivas. As exigéncias cognitivas podem ter um
papel no surgimento das LER/Dort, seja causando um aumento de

tensdo muscular, seja causando uma reagdo mais generalizada de

12



estresse.

Os fatores organizacionais e psicossociais ligados ao trabalho. Os fatores
psicossociais do trabalho sdo as percep¢des subjetivas que o trabalhador tem dos
fatores de organizagao do trabalho. Ex.: consideragdes relativas a carreira, a carga e
ritmo de trabalho e ao ambiente social e técnico do trabalho. A “percepc¢ao”
psicolégica que o individuo tem das exigéncias do trabalho é o resultado das
caracteristicas fisicas da carga, da personalidade do individuo, das experiéncias

anteriores e da situagao social do trabalho.
A seguir referéncias bibliograficas de estudos sobre fatores de risco posturais.

Ha que se ter bom senso na analise de cada caso, nao levando a risca
apenas condigoes estudadas. Os estudos devem ser vistos como orientadores
e nao determinantes, devendo-se sempre abrir possibilidades para novas

formas de exposicao aos fatores de risco para a ocorréncia de LER/Dort.

Fatores de risco posturais citados em literatura para os ombros

Fator de risco Resultados Referéncias

encontrados nos estudos

Abdugéo de mais de 60° Dor aguda em ombro e Bjelle e col. 1981

ou flexao por mais de 1 h/dia | pescogo

Flexdo de menos de 15° Aumento de Aaras e col. 1988
e abducdo de 10° do braco|afastamentos do trabalho
para trabalho continuo com |por problemas do sistema

baixa carga musculo-esquelético

Abdugao maior que 30° Fadiga rapida em Chaffin 1973
abducgbes maiores

Abducao maior que 45° Fadiga rapida a 90° Herberts e col. 1980
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Abdugao maior que 100°

Sindrome da
hiperabdugéao com
compressao de vasos

sangliineos

Beyer and Wright 1951

Flexao dianteira de 30°

Diminuicdo do fluxo

Jarvholm e col. 1998

do ombro sangliineo no  musculo
supraespinhal Jarvholm e col. 1990
Abdugao maior que 30 °
Maos n&o mais que a Inicio de fadiga Wiker e col. 1989

35° acima do nivel do ombro

muscular local

Flexdo ou abducdo do
membro superior a mais de
90°

Sinais
eletromiograficos de fadiga
muscular local em menos de

1 minuto

Hagberg 1981

Maos ao nivel dos

ombros ou abaixo

Tendinite a outros

danos no ombro

Bjelle e col., 1979

Herberts e col., 1981

Herberts e col., 1984

Flexdo repetitiva do Fadiga aguda Hagberg, 1981
ombro

Abducdo ou flexado Sintomas em pescoco Kilbom e col., 1986
repetitiva do ombro e ombros negativamente

relacionados ao movimento

Posturas que
demandem carga estatica em

ombros

Tendinite e outros

danos em ombro

Luopajarvi e col., 1979

Elevacdo do membro

superior

Dor

Sakakibara e col., 1987

Elevagao do ombro

Sintomas em pescoco

Jonsson e col., 1988
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e ombro

Elevagdo do ombro e

abducdo do membro superior

Sintomas em pescogo

e ombro

Kilbom e col., 1986

Abducgao e

dianteira demandando cargas | afastamentos do

estaticas em ombros

flexdo Dor em

ombros e
trabalho
devido a problemas

musculo-esqueléticos

Aaras and Westgaard

1987; Aaras e col., 1987

Alcance
suspensao

superior

e Dor

Bateman, 1983

Fatores de risco posturais citados na literatura para o pesco¢o

Fator de risco

Resultados

encontrados nos estudos

Referéncias

Flexao estatica

Auséncia de dor no
pescogo ou alteracbes
eletromiograficas a flexao de
15° por 6 horas. A flexdo de
30°, apdés 300 minutos
ocorréncia de dor intensa. A
flexdo de 60° apds 120
minutos ocorréncia de dor

intensa

Chaffin, 1973

Flexao

Inclinagao da cabeca a
mais de 56° dor e
sensibilidade ao exame

fisico em 2/3 dos casos

Hunting e col., 1981

Flexao dinamica

Flexdo média entre 19

e 39°% poucos afastamentos

Aaras e col., 1988
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do trabalho por problemas

musculo-esqueléticos

Flexao estatica

maxima

Desenvolvimento
rapido de dor e fim da
mobilidade

Harms-Ringdanhl
Ekholm, 1986

and

Fatores de risco posturais citados na literatura para cotovelos e antebragos

Fator de risco

Resultados encontrados

na literatura

Referéncias

Pronacéao

de
atividade do pronador teres e

Grande aumento

pronador quadratus a mais de

60° de pronacéao

Zipp e col., 1993

Fatores de risco posturais citados na literatura para maos e punhos

Fator de risco

Resultados encontrados

na literatura

Referéncias

Flexdo do punho

do
carpo. Exposicdo por mais de

Sindrome do tunel

20 a 40 horas/ semana

1990

De Krom e col.,

Flexao do punho

da

sobre o nervo mediano

Aumento pressao

Smith e col., 1977

Flexao do punho

Aumento da ativacdo do
musculo flexor do dedo para

Moore e col., 1991
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agarramento

Flex&do do punho Compressdo no nervo Armstrong and
mediano pelos tenddes flexores | Chaffin, 1978; Moore e
col., 1991
Flexdo do punho Compressdo do nervo Keir and Wells,
mediano pelos tenddes flexores | 1992
Extensdo do punho Sindrome do tunel do De Krom e col.,

carpo. Exposicdo por mais de
20 a 40 horas/ semana

1990

Extensdo do punho

Aumento da pressdo do
tunel intra-carpal para extensao

extrema de 90°

Gelberman e col.,
1981

Extenséo do punho

Aumento do estresse do
nervo mediano para extenséo
de 45 a 90°

Smith e col., 1977

Desvio ulnar do punho

Desvio maior que 20°,

aumento de dor e achados

Hunting e col., 1981

patoldgicos
Posicdes de desvio de Trabalhadores com Armstrong and
punho sindrome do tunel do carpo|Chaffin, 1979
usaram esta postura mais
freqlentemente
Manipulacdo da mao Mais de 1500 - 2000 Hammer, 1934

manipulac¢des por hora levam a

tenossinovite

Movimentos do punho

1276 de

flexdo extenséo levam a fadiga

movimentos

Bishu e col., 1990

Movimentos do punho

Aceleracbes maiores do

punho e velocidades em

Marras e
Schoenmarklin, 1993
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trabalhos de alto risco para
LER/Dort

Fonte: KUORINKA e FORCIER 1995.

1.2. Diagnéstico: como identificar um caso de LER/Dort

1.2.1. Na rede assistencial da atencao basica

Como em qualquer consulta, deve-se coletar dados fornecidos pelo paciente,
realizar o exame fisico, integra-los com dados epidemioldgicos e fazer uma hipotese
diagnostica. A organizacdo atual dos servigcos de saude permite que varias das
etapas de coleta de dados sejam realizadas por outros profissionais, além do
médico. Isso ndo exime o médico de seu papel, porém, permite a analise dos casos
mediante informagdes coletadas por equipes de saude, como ocorre no Programa
Saude da Familia (PSF).

Quando se parte do quadro clinico, a sequéncia a ser obedecida na anamnese

clinica é a seguinte:

a) Historia das queixas atuais

b) Indagacgao sobre os diversos aparelhos

c) Comportamentos e habitos relevantes

d) Antecedentes pessoais

e) Antecedentes familiares

f) Anamnese ocupacional

g) Exame fisico geral e especifico

h) Exames complementares e/ou avaliagéo especializada, se necessario

i) Investigacdo do posto/ atividade de trabalho in loco, se necessario

Fase de coleta de informagodes do paciente (itens a a f)

18



ESCUTAR O PACIENTE . : .
Historia das queixas atuais

Indagagao sobre os diversos aparelhos
COM ATENCAO Comportamento e habitos relevantes
Antecedentes individuais

Antecedentes familiares

Anamnese ocupacional

a. Histéria das queixas atuais

As queixas mais comuns sdo dor localizada, irradiada ou generalizada,
desconforto, fadiga e sensacao de peso. Muitos relatam formigamento, dorméncia,
sensagao de diminuigdo de forga e fadiga, edema e enrijecimento muscular, choque,
falta de firmeza nas maos. Nos casos mais crbnicos e graves, pode ocorrer
sudorese excessiva nas maos e alodinea (sensagdo de dor como resposta a
estimulos ndo nocivos em pele normal). Geralmente os sintomas sao de evolugao
insidiosa até serem claramente percebidos. Com freqiiéncia, sdo desencadeados ou
agravados apods periodos de maior quantidade de trabalho ou jornadas prolongadas
e em geral, o trabalhador busca formas de manter o desenvolvimentos de seu
trabalho, mesmo que as custas de dor. A diminuicao da capacidade fisica passa a

ser percebida no trabalho e fora dele, nas atividades cotidianas.

Deve-se investigar tempo de duracéao, localizagao, intensidade, tipo ou padrao,

momentos e formas de instalagao, fatores de melhora e piora, variagdes no tempo.

b. Indagacao sobre os diversos aparelhos
Como em qualquer caso clinico, a indagagao por outros sintomas e doengas ja
diagnosticadas faz parte da consulta clinica, devendo ser considerados na analise
do quadro clinico. Atengao para traumas, esfor¢co muscular agudo, doengas do

tecido conjuntivo, artrites, diabetes mellitus, hipotireoidismo, anemia megaloblastica,
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algumas neoplasias, artrite reumatdide, espondilite anquilosante, esclerose

sistémica, polimiosite, gravidez, menopausa.

Ao achado de qualquer doenga deve-se indagar se sua existéncia explica o
quadro clinico. A identificacdo de uma doenga nao ocupacional ndo descarta a
existéncia concomitante de LER/Dort. Ressalte-se que algumas doengas, como o
hipotireoidismo, sao freqlentes entre a populacdo feminina acima dos 45 anos de

idade e em geral sao oligossintomaticas.

c. Comportamento e habitos relevantes
Atividades extra-laborais devem ser identificadas, mas geralmente ndo sao
consideradas desencadeadoras de quadros musculo-esqueléticos semelhantes as
LER/Dort. Para terem significado como causa, os fatores ndo ocupacionais devem
ter intensidade e frequiéncia similares as dos fatores ocupacionais conhecidos, o que
raramente acontece. E freqiiente o depoimento de médicos e profissionais da saude
mais experientes de que quando as mulheres trabalhavam apenas no seu lar, ndo

havia relato de casos tdo numerosos de “tendinites” e nem tao graves.

d. Antecedentes pessoais
Traumas, fraturas e outras formas de adoecimento pregresso que possam ter
desencadeado e/ou agravado processos de dor crbnica, entrando como fator de

confusdo, devem ser considerados.

e. Antecedentes familiares
A existéncia de diabetes e outros disturbios hormonais e “reumatismos” deve

ser considerada, como em qualquer outro caso.
f) Anamnese ocupacional

Esta etapa de coleta de informagdes € de fundamental importancia para que
situagcdes de sobrecarga do sistema musculo-esquelético sejam identificadas. O
relato do paciente costuma ser rico em detalhes, propiciando a caracterizacdo das
condi¢cbes de trabalho em boa parte dos casos. Devem chamar a atencdo as
atividades operacionais que envolvam movimentos repetitivos, jornadas
prolongadas, auséncia de pausas periddicas, exigéncia de posturas desconfortaveis

por tempo prolongado, exigéncia de produtividade, exigéncia de forga muscular,
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identificagcdo de segmentos do corpo com sobrecarga e maior grau de exigéncia,
ritmo intenso de trabalho, ambiente estressante de cobrangas de metas, falta de
reconhecimento profissional. Equipamentos e instrumentos de trabalho

inadequados. Postos de trabalho ocupados anteriormente devem ser considerados.

g) Exame fisico do sistema musculo-esquelético

Primeira etapa: inspecao

A inspecgao se inicia a entrada do paciente no consultério. Avaliam-se a forma
de caminhar (uniformidade, simetria e postura dos membros superiores), de se
sentar e se posicionar diante do médico. Posigdes antalgicas ou cuidado especial
com determinados segmentos afetados por dor podem ser percebidos ja nesta fase

do exame fisico.

A inspecéo deve ter como objetivo identificar posturas anormais, assimetrias,
edemas, alteracdes de cor de pele, deformidades, caracteristicas de anexos, tais

como unhas e pelos.

Em fases avancadas de dor complexa regional, por exemplo, a simples
inspecao é possivel identificar alteragdes de cor de pele, sudorese excessiva e

edema, e mais raramente, a assimetria no comprimento de pelos e unhas.

Sequnda etapa: palpacao

A palpacao permite a identificagdo de alteragées de consisténcia da pele e dos
demais tecidos moles, em particular os musculos. Podem ser encontradas
nodulagdes (cisticas ou ndo), zonas de contraturas em grupos musculares afetados
e o paciente pode referir sensibilidade dolorosa excessiva ao simples toque
(alodinea).

Terceira etapa: manobras clinicas

AQUI ENTRA UM ARQUIVO DE
FOTOGRAFIAS DE MANOBRAS CLINICAS
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NESTE MOMENTO DA CONSULTA, O MEDICO JA PODE TER UMA HIPOTESE DIAGNOSTICA CONSISTENTE.
SE HOUVER DUVIDAS, DEVE RECORRER AOS RECURSOS DA ATENGAO SECUNDARIA.

h) Exames complementares e/ou avaliagao especializada, se necessario

Antes de solicitar os exames, o0 médico deve se fazer as seguintes perguntas:

e Qual é a hipotese diagnostica?

e Qual é o objetivo dos exames ou da avaliacao especializada?

Apds a realizacdo dos exames, o médico deve se fazer as seguintes perguntas:

e Os achados dos exames complementares sdo compativeis com os
achados da histéria clinica e do exame fisico?
e As alteracbes encontradas explicam todo o quadro clinico do paciente?

¢ Qual é o significado da auséncia de alteragbes nos exames? Descarta
minha hipo6tese diagnostica?

Analise _dos dados coletados, aspectos epidemiolégicos e achados de

exame fisico.

E a etapa de juntar os dados e analisar o caso. E importante considerar as
queixas clinicas, inicio e evolugédo, casos semelhantes descritos em literatura, no
mesmo ramo de atividade econdmica ou entre pacientes das mesmas empresas,

caracteristicas da organizagao de trabalho e dos fatores de risco existentes.

Doengas que podem ser relacionados ao trabalho e que especificamente
podem ser enquadradas como LER/Dort, que constam da lista de doencas
relacionadas ao trabalho do Ministério da Saude e do Ministério da Previdéncia

Social:

= Sindrome cervicobraquial (M53.1)
= Dorsalgia (M54.-)
= Cervicalgia (M54.2)
= (Ciatica (M54.3)
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= Lumbago com ciatica (M54.4)

= Sinovites e tenossinovites (M65.-)

= Dedo em gatilho (M65.3)

= Tenossinovite do estiléide radial (De Quervain) (M65.4)

= Qutras sinovites e tenosinovites (M65.8)

= Sinovites e tenossinovites ndo especificadas (M65.9)

= Transtornos dos tecidos moles relacionados com 0 uso, 0 USO excessivo e a
pressao, de origem ocupacional (M70.-)

= Sinovite crepitante cronica da méao e do punho (M70.0)

= Bursite da mao (M70.1)

= Bursite do olecrano (M70.2)

= Qutras bursites do cotovelo (M70.3)

= Qutros transtornos dos tecidos moles relacionados com o0 uso, 0 uso
excessivo e a pressao (M70.8)

= Transtorno nao-especificado dos tecidos moles relacionados com o uso, o
uso excessivo e a pressao (M70.9)

= Fibromatose da fascia palmar: contratura ou moléstia de Dupuytren (M72.0)

= Lesbes do ombro (M75.-)

= Capsulite adesiva do ombro (ombro congelado, periartrite do ombro)
(M75.0)

= Sindrome do manguito rotador ou sindrome do supra-espinhoso (M75.1)

= Tendinite biciptal (M75.2)

= Tendinite calcificante do ombro (M75.3)

= Bursite do ombro (M75.5)

= Qutras lesdes do ombro (M75.8)

= Lesdes do ombro ndo-especificadas (M75.9)

= Qutras entesopatias (M77.-)

= Epicondilite medial (M77.0)

= Epicondilite lateral (cotovelo do tenista) (M77.1)

= Qutros transtornos especificados dos tecidos moles nao classificados em
outra parte (inclui mialgia) (M79.-)

Obs.: A lista acima €& exemplificativa. O capitulo XVIIl do Manual de
Procedimentos para os Servigcos de Saude/ Doencas Relacionadas ao Trabalho, do

23



Ministério da Saude, publicado em 2001 e disponivel no site www.saude.gov.br,

descreve cada uma das entidades nosoldgicas de forma mais detalhada.

Uma entidade nosolégica nao especificada no Manual de Procedimentos para
os Servicos de Saude/ Doengas Relacionadas ao Trabalho, mas freqlente, é a

sindrome do impacto.

A sindrome do impacto é uma lesdo do tendao supraespinhal e da bursa
subacromial subdeltéidea quando comprimidas entre a cabeca do umero e o arco
coéracoacromial. O pincamento pode decorrer de ostedfitos originados de
osteoartrose acrémio clavicular, alteragdes morfolégicas do acrémio, hipertrofia do
ligamento coraco-acromial. O quadro é frequente em individuos que realizam
movimentos de elevacdo dos membros superiores acima da cabega de forma
repetitiva. O quadro clinico é de dor ao elevar o brago, piora com o decubito
horizontal, com irradiacdo para a face lateral do bracgo, redugcédo da forca de rotacao
externa e abdugcdo. Ao exame fisico ha dificuldade para elevagao do brago, dor a
elevagao subita do brago (teste de Neer), redugéo da forga e dor na rotagao externa

quando o brago estiver abduzido em 90° (teste de Jobe).

Da lista anterior, segundo literatura internacional, pode-se citar ainda as
seguintes entidades nosolégicas (KUORINKA & FORCIER 1995):

= Sindrome do desfiladeiro toracico

= Sindrome do supinador

= Sindrome do pronador redondo

= Sindrome do interésseo posterior

= Sindrome do tunel do carpo

= Sindrome do tunel ulnar

= Sindrome do canal de Guyon

= Tenossinovite dos extensores e ou dos flexores dos dedos e do carpo

= Tendinite do tendao de Aquiles

= Mialgias, disturbio multitissular ou sintomas musculo-esqueléticos
inespecificos

= QOsteoartrite da articulagdo cromioclavicular, do punho, das articulacdes

interfalangianas  distais e ou proximais, metacarpofalangiana,
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carpometacarpiana, do cotovelo, coxartrose, artrite do joelho (tibiofemoral
ou gonartrose)

= Sindrome do dedo branco, enfermidade da vibragao

Trés entidades nosolégicas, freqientemente relacionadas as LER/Dort,
merecem destaque pela por serem menos conhecidas e gerarem confusdes.
Refletem processos crdnicos de dificil controle sintomatico, mesmo com afastamento
dos fatores de risco, exigindo uma abordagem interdisciplinar tanto no tratamento

como na reabilitacao profissional.
Sao elas:
» Sindrome dolorosa miofascial

Estudo do Departamento de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo mostrou que
94,5% dos pacientes com LER/Dort tinham sindrome dolorosa miofascial (LIN e col.
1997).

Definicao: afeccdo algica do aparelho musculo-tendineo-ligamentar que

acomete musculos, tenddes, fascias e ligamentos.

Sintomas: dor e aumento da tensdo dos musculos afetados. Presenca de
pontos dolorosos (pontos-gatilho) e bandas musculares. Quando estimulados ou
pressionados reproduzem o padrao da dor referida. Sao considerados ativos quando
presentes na area de referéncia da dor e latentes quando em areas assintomaticas.
Dependendo do grau de estimulo, os pontos-gatilho latentes podem tornar-se ativos.
Os sintomas dolorosos crénicos sao resistentes a varias formas de tratamento e
freqlentemente persistem mesmo quando os pacientes sdo afastados dos fatores

que ocasionaram o quadro clinico.

Etiologia e fisiopatologia: fadiga e isquemia muscular localizada, devido a
contracdo estatica, repeticbes, posturas inadequadas, estresses emocionais
parecem estar envolvidos em sua génese. O desequilibrio entre a demanda e a
necessidade metabdlica predispde a fadiga muscular e comprometimento do

desempenho funcional. O espasmo é caracterizado pelo deslizamento concéntrico
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das fibras musculares, das extremidades tendineas em dire¢gdo ao ventre muscular.
Ha desenvolvimento da tensado continua sem relaxamento. Nos pacientes com
LER/Dort, musculos acessorios sao frequentemente solicitados para auxiliar a
realizacao das atividades laborais. Ocorrendo fadiga e dor, o membro contralateral
muitas vezes é utilizado na tentativa de compensar as disfun¢gdes do membro
acometido. A fraqueza muscular esta relacionada ao desbalanco entre a atividade
que é requerida e a capacidade anatomo-funcional dos mdusculos que estao
envolvidos no movimento. As agbes musculares compensatérias podem justificar a
ampliacdo da area acometida, ou mesmo do segmento primariamente nao
envolvido. As alteracbes no mecanismo de controle motor central resultam em
desbalanco entre a atividade motora de contragdo e relaxamento dos musculos
agonistas e antagonistas, e podem justificar o acometimento das cadeias
musculares anterior e posterior, principalmente nos pacientes de maior gravidade e

nos lesados cronicos.

A sindrome dolorosa miofascial pode estar associada ou ser secundaria a
outras afecgdes musculo-esqueléticas, metabdlicas como o diabetes mellitus e o

hipotireoidismo, inflamatdrias e/ou infecciosas (LIN e col 1999).

Localizagao: os musculos cervicais, escapulares e do membro superior, como
o trapézio, o biceps braquial, os extensores e flexores do punho e dedos da méo e

os intrinsecos da mao, frequientemente sao afetados.

> Fibromialgia

Critérios para classificagao de fibromialgia (1990), do Colégio Americano de
Reumatologia, que devem ser referéncia.

A dor de padrao fibromialgico sem o achado de dor nos 11 dos 18 tender points é
comum nos casos de LER/Dort.

Historia de dor disseminada
A dor é considerada disseminada nas seguintes condi¢des:

atinge os lados esquerdo e direito do corpo;

26



atinge o segmento acima e abaixo da cintura;

dor axial (coluna cervical ou térax anterior ou coluna toracica ou coluna

lombar).

Dor em pelo menos 11 dos 18 tender points a palpagao digital com forga de
aproximadamente 4 kg: occipitais, cervicais, trapézios, supraespinhais, segundas

costelas, epicdndilos laterais, gluteos, grandes trocanteres, joelhos.

Em estudo do Departamento de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo verificou-se que
20,2% dos pacientes com LER/Dort tinham dor generalizada e 32,7% tinham tender
points e trigger points de padrao fibromialgico (LIN e col. 1997). Essa concomitancia
de acometimentos localizados com dores generalizadas tem sido frequentemente
identificada entre os servicos que atendem o trabalhador, bem como a evolugcao de
processos dolorosos delimitados para quadros fibromialgicos. Em nenhum desses
casos pode se descartar em principio a existéncia da relagado entre o quadro clinico

e o trabalho.
» Sindrome complexa de dor regional (LIN, TEIXEIRA e ROGANO 1999)

Conceito e etiologia: as condigbes algicas associadas a anormalidades
neurovegetativas foram englobadas sob a denominagao de sindrome complexa de
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dor regional (SCDR). Sua etiologia é ainda polémica. OCHOA e VERDUGO (1993),
apos extensa revisdo bibliografica, concluiram que ha diferentes processos
neuropaticos, centrais, periféricos e psicogénicos que podem produzir sinais e
sintomas similares em diferentes doentes e que varios mecanismos fisiopatogénicos
podem interagir no mesmo doente. Concluiram também que o papel da disfungao

do sistema nervoso neurovegetativo simpatico na génese da dor € questionavel.

Sintomas e sinais: dor, alodinea, hiperestesia, hiperpatia, hiperalgesia,
alteragbes vasomotoas e sudomotoras, comprometimento da fungdo muscular,
amiotrofia, atrofia de pele, anexos, ossos e articulagdes, retracbes musculo-
tendineas e articulares. A adog¢ao do padréo auto-alimentador da dor-imobilizagéo-
edema-alteragcdes-neurovegetativas-desuso-dor, quando cronificado, limita a fungéo
motora, causa alteragbes troficas irreversiveis, compromete o humor, o sono o
apetite, as atividades familiares, sociais e profissionais. As variadas apresentagdes
clinicas, a incerta fisiopatologia e a imprevisao quanto ao padrao evolutivo, tornam o
tratamento destas entidades um desafio para os estudiosos envolvidos no

tratamento das sindromes algicas.

Classificagao: distrofia simpatico-reflexa ou sindrome complexa de dor
regional tipo |, quando ndo ha lesdo nervosa e sindrome complexa de dor regional
tipo Il, quando ha lesao nervosa.

Tem sido encontrada com freqiéncia em pacientes com LER/Dort e séo de dificil

remissao.
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= A concomitidncia de ocorréncia das diversas entidades nosolégicas
acima citadas é comum nos casos de LER/Dort.

Conclusao diagnostica

O paciente tem LER/Dort apresentando determinadas formas clinicas.
ou
O paciente tem LER/Dort e concomitantemente tem outro quadro clinico com
sintomas musculo-esqueléticos.
ou

O paciente tem sintomas musculo-esqueléticos nao relacionados com o trabalho.

1.2.2. Conclusao e encaminhamento

Se:

e 0 paciente apresenta quadro clinico caracteristico,

e a anamnese ocupacional evidencia fatores de risco para a ocorréncia de
LER/Dort

e e oramo de atividade/ fungcédo € conhecido como de risco para a ocorréncia
de LER/Dort (ha evidéncia epidemioldgica),

» 0 caso deve ser notificado ao sistema de informacdo (SINAN) e a
Previdéncia Social (emissdo de CAT) como LER/Dort.
Se:

e 0 paciente apresenta quadro clinico caracteristico,
e a anamnese ocupacional evidencia fatores de risco para a ocorréncia de
LER/Dort
e mas o ramo de atividade/ fungdo ndao é conhecido como de risco para a
ocorréncia de LER/Dort,
» 0 caso deve ser notificado ao sistema de informacéo (SINAN) e a Previdéncia
Social (emissdo de CAT) como LER/Dort e
» 0 caso deve ser notificado aos érgéos de vigilancia sanitaria para analise das
condic¢des de trabalho.

Este é o evento sentinela.
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Se:
e 0 paciente apresenta quadro clinico caracteristico,

e a anamnese ocupacional ndo permite identificar fatores de risco para a
ocorréncia de LER/Dort
e mas o ramo de atividade/ fungao é conhecido pela existéncia de fatores de
risco para a ocorréncia de LER/Dort (ha evidéncia epidemioldgica),
o caso deve ser notificado ao sistema de informac&o (SINAN) e a Previdéncia
Social como LER/Dort. Ao mesmo tempo os 6rgaos de vigilancia sanitaria devem ser

notificados para que haja confirmacao diagnostica de LER/Dort.

Se:
e 0 paciente apresenta quadro clinico caracteristico,

e a anamnese ocupacional ndo permite identificar fatores de risco para a
ocorréncia de LER/Dort
e e o0 ramo de atividade/ fungcado do paciente ndo € conhecido pela existéncia
de fatores de risco para a ocorréncia de LER/Dort,
» deve-se apenas encaminhar o paciente para tratamento clinico e

acompanhamento.

Se:

e 0 paciente apresenta quadro clinico caracteristico,

e a anamnese deixa duvidas quanto a existéncia de fatores de risco para
a ocorréncia de LER/Dort

e e nao se tem informacg&o sobre o ramo de atividade/ fungéo do paciente

» deve-se encaminhar o Centro de Referéncia em Saude do
Trabalhador para elucidagéo da relagédo do quadro clinico com o
trabalho.

Se:
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e 0 paciente apresenta quadro clinico caracteristico,

e a anamnese ocupacional deixa duvidas quanto a existéncia de fatores
de risco para a ocorréncia de LER/Dort,

e mas o ramo de atividade/ fungao € conhecido pela existéncia de fatores
de risco para a ocorréncia de LER/Dort (ha evidéncia epidemiolégica),

» o0 caso deve ser notificado ao sistema de informagdo (SINAN) e a

Previdéncia Social como LER/Dort.

Se:

e 0 paciente ndo apresenta quadro caracteristico ou se houver duvidas e
necessidade de avaliagdo clinica especializada (reumatologista,
neurologista, ortopedista) e/ou exames complementares (radiografia, ultra-

sonografia, ressonancia magnética),

» deve-se encaminhar o paciente para as referéncias de especialidades
clinicas necessarias e/ou exames complementares, conforme o plano
diretor regional (PDR) e pactuagdo programada integrada (PPI).
Dependendo dos resultados dessa investigagdo mais aprofundada,

investiga-se a etiologia ocupacional.

IMPORTANTE:

A etapa do estabelecimento da relagdo de causa e/ou agravamento entre o
trabalho e o quadro clinico é atribuicdo multidisciplinar; pressupde a técnica de
realizar uma boa anamnese ocupacional, que nao € atribuicdo exclusivamente
médica.

Os casos notificados ao SINAN devem ter também Comunicacao de Acidente
do Trabalho (CAT) emitida, caso o trabalhador tenha vinculo empregaticio vigente,
regido pela CLT e seja segurado do Seguro de Acidente do Trabalho (SAT) do INSS,
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sendo que o médico assistente ou servigo de saude pode abrir a CAT ou fazer esta
solicitagdo ao empregador, inclusive na suspei¢cao, conforme prevé o artigo 169 da
CLT, a instrugdo normativa 98 do INSS e a resolugcdo do Conselho Federal de
Medicina 1488 / 98.

1.3. Rede Assistencial da Ateng¢ao Secundaria

O clinico da unidade de saude da atencédo basica encaminha pacientes aos
especialistas com duvidas referentes ao quadro clinico, uma vez que o0s casos de
baixa complexidade podem ser diagnosticados e acompanhados na prépria unidade

basica de saude, a exemplo do que acontece com qualquer especialidade médica.

Assim, quando necessario este encaminhamento, ele espera dessa avaliagao a
confirmagao ou nao de uma hipotese diagnodstica de diferentes campos de
conhecimento.

Espera-se dos especialistas uma avaliagdo clinica bem feita assim como a
realizacao de exames complementares necessarios, escolhidos de forma criteriosa.
Espera-se de um especialista o seu conhecimento especializado e a sua
experiéncia. A simples realizacdo de um rol de exames para “descartar’ qualquer
problema ndo é conduta adequada, ressaltando-se que os exames complementares

sempre devem ser avaliados a luz da clinica.

Doencas como artrite reumatodide, espondilite anquilosante, polimiosite e
esclerose sistémica podem produzir sintomas que podem exacerbar aqueles
produzidos pelas LER/Dort.

1.3.1. O que considerar em um exame clinico reumatolégico?

Na avaliagdo da dor e outros sintomas musculo-esqueléticos, uma anamnese e
exame fisico cuidadosos trazem grande potencial de esclarecimento etiolégico. Uma
dor continua, que pode persistir mesmo ao repouso sugere um provavel processo
inflamatoério. A dor ao movimento, chamada dor mecanica sugere LER/Dort. Por
outro lado, a dor protocinética, com melhora com o decorrer da persisténcia do
movimento sugere uma osteoartrose. A dor noturna ocorre também relacionada a

inflamacao.
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Quadros puramente articulares tendem a ter os sintomas restritos ao local
afetado, enquanto reumatismos de partes moles, como as tendinopatias,
apresentam sintomas menos restritos a um local anatémico, irradiando-se proximal e
distalmente. Nesse segmento, via de regra, ha um ponto ou trajeto mais doloroso a
palpagdao que corresponde exatamente a estrutura lesada. Numa tendinopatia da
origem dos extensores dos punhos, por exemplo a dor é pontual na palpagdo do

epicbndilo lateral, porém pode irradiar-se distalmente no antebraco.

A aplicagdo de manobras que induzem tracdo e compressdo, ativas ou
passivas, possibilita uma eficiente estratégia de avaliagdo dindmica, muitas vezes

até fechando diagnésticos.

N&o é de se admirar, portanto, que a avaliagao clinica cuidadosa pode apontar
diagnésticos, etiologia e até mecanismos fisiopatogénicos nas LER/Dort, e com
alguma frequéncia € mais sensivel e especifico que exames complementares
isolados. Ha casos de achados clinicos evidentes, com ultrassonografia ou
ressonancia magnética dentro de padrées de normalidade, bem como situagbes de

lesdes evidenciadas por esses métodos com pacientes assintomaticos.

Assim, a apreciagao conjunta e critica dos exames complementares a luz da

clinica é fundamental.

1.3.2. Diagnéstico Diferencial Com Artropatias

a) Artrite reumatdide

E uma artropatia inflamatéria crénica de grandes e pequenas articulagdes
periféricas. Com alguma frequéncia, a coluna cervical também ¢é atingida. Sao
caracteristicas a rigidez matinal por mais de 30 minutos, o carater simétrico e o
envolvimento dos punhos, articulagbes metacarpo-falangeanas e interfalangeanas
proximais. Acomete também a bainha sinovial dos tenddes, podendo, conforme a
topografia, confundir-se com reumatismos extra-articulares. A radiografia
convencional e a ultrassonografia revelam a o caracteristico envolvimento articular

erosivo e cistico. A artrite reumatéide tem progresséao freqliente para a deformidade.

b) Osteoartrose
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E uma artropatia decorrente de uma lenta degradacéo da cartilagem articular,
podendo ou nao apresentar alguma grande inflamagao articular. Esta muito
relacionada a suporte de carga excessiva pela articulacdo. Existe uma forma
generalizada, de natureza genética, que surge apos os 45 anos, que atinge as maos
em 85% dos pacientes, determinando um alargamento articular de natureza dssea
nas articulagdes interfalangeanas distais mais comumente (nédulos de Heberden) e
proximais (nédulos de Bouchard). Outra forma é a secundaria a hipersolicitagao
mecanica local, que nas maos acomete a articulagdo carpo-metacarpiana do
polegar, conhecida como sizartrose, que ocorre em virtude do movimento de pinga
do polegar. Pela localizagdo confunde-se com a tendinite de DeQuervain. Nas
radiografias, chama a atengdo a remodelagcdo 6ssea que € responsavel pelos

ostedfitos.

c) Doencgas difusas do tecido conjuntivo (lupus eritematoso sistémico,

esclerose sistémica, sindrome de S Jogren e dermatopolimiosite)

A manifestacdo articular nessas doencas, embora inflamatéria, é leve, sem
erosdes e nao deformante. O diagndstico diferencial com reumatismo de partes

moles é feito pela presencga significativa de manifestagdes sistémicas.
d) Artropatias microcristalinas (gota e condrocalcinose)

Caracterizam-se por crises de mono ou oligoartrite com duragéo de 3 a 7 dias,
de forte intensidade e resolugdo espontanea, que se repetem em semanas ou
meses. O diagnéstico diferencial com reumatismos de partes moles é a evolugao

episddica e auto-limitada.
e) Dores musculo-esqueléticas de origem metabdlica

Alguns pacientes com hipotireoidismo e hiperparatireoidismo podem manifestar
dores difusas pelo corpo que podem ser confundidas com sindrome miofascial ou
fibromialgia. Nos casos suspeitos, avaliam-se os horménios tireoidianos, TSH, célcio

sérico e urinario e hormdnio de paratiredide.

1.3.3. Exames Complementares

Pressupostos:
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= SO se deve solicitar exames complementares se houver uma hipétese
diagndstica.

= Deve-se considerar que alteracbes de exames complementares sem
correspondéncia clinica devem ser ignoradas.

= A auséncia de alteragdes de exames complementares nao descarta a
existéncia de sintomas incapacitantes.

= Provas de atividade inflamatoria ndo devem ser solicitadas, a ndo ser nos
casos em que ha quadro clinico e exame fisico compativel com doenca
reumatica.

= 30% da populagdo assintomatica e ndo adoecida tém determinados
indicadores de atividade reumatica presentes.

= A atribuicdo de estabelecer nexo de causa e/ou agravamento entre as
condicoes de trabalho e o quadro clinico ndo é exclusividade de nenhum
profissional em especial. Quando ha condigbes de se estabelecer a
relacdo entre o trabalho e o quadro clinico, deve-se fazé-lo. Nos casos
mais complexos € atribuicdo dos 6rgados de vigilancia e centros de
referéncia em saude do trabalhador.

h) Esta etapa € multidisciplinar, pois pressupde o conhecimento da técnica
de extrair informacgdes do trabalhador por meio de um aprofundamento da
anamnese ocupacional e/ou avaliacdo da atividade de trabalho in loco

(Anexo VII: analise de atividades de trabalho).

Avaliacao laboratorial

Provas de atividade inflamatoria

Correspondem a velocidade de hemossendimentagao, proteina C reativa,

alfa 2 e gamaglobulinas, entre outros. Quando os resultados sdo elevados séo
indicadores de processo inflamatério, e nao reumatico, como sao freqiente e
incorretamente interpretados. Dificilmente se elevam nos reumatismos extra-
articulares ou de partes moles. Estdo elevados em artropatias inflamatorias
cronicas (artrite reumatdide por exemplo) e agudas (artropatias micro-

cristalinas e infecciosas por exemplo).

A velocidade de hemossedimentacdo eleva-se também em algumas

situagdes nao inflamatérias, tais como gestagdo, anemias, obesidade,
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hipercolesterolemia e insuficiéncia renal. Pode estar elevada em mulheres.

Fator reumatoéide (FR)

E um anticorpo geralmente da classe IgM dirigido contra uma
imunoglobulina do proprio organismo. O teste utilizado para sua detecgéo € o
latex. Esta presente em 75% dos casos de artrite reumatéide, porém também
ocorre com menor frequéncia e em titulos mais baixos em outras doencas
cronicas como tuberculose, Hansen, doencas pulmonares e hepaticas.
Também pode estar presente em 2 a 5 % dos individuos saudaveis.
Atualmente esta disponivel também o teste para deteccdo de anticorpo

antipeptideo citrulinado, mais sensivel e especifico que o fator reumatoide.

Fator antinuclear (FAN)

Trata-se na verdade de uma familia de auto-anticorpos, contra varios
antigenos celulares, detectados através de diversos métodos. Cada elemento
dessa familia tem sua prépria sensibilidade e especificidade para algumas
doengas difusas do tecido conjuntivo. Alguns anticorpos tipo FAN podem ser
detectados em baixos titulos em até 22,6% dos individuos saudaveis
(FERNANDEZ e col. 2003).

Anti-estreptolisina O (ASLO)

Este anticorpo € um indicativo de infecgdo estreptocdccica recente e nao
um marcador de febre reumatica. Apenas 2 % dos individuos infectados pelo
estreptococus A, e portanto com ASLO elevado, desenvolverdo febre

reumatica.
Acido urico

E um catabolito final das vias das purinas e quando elevado no sangue
pode depositar-se como cristais nos tecidos originando a artrite da gota. Deve

ser interpretado criticamente, de forma integrada com a avaliagao clinica, pois
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para cada caso de gota, existem 9 de hiperuricemia assintomatica.

Exames complementares baseados em imagem

O papel atribuido a ultrassonografia, de rastreador de lesdes mio-tendineas em
pacientes portadores de LER/Dort, € superestimado no que tange ao diagndstico e
ao acompanhamento evolutivo, gerando expectativas irreais e custos
desnecessarios ao sistema de atendimento a saude. Como outros exames
complementares, os resultados ultrassonograficos também devem ser sempre
interpretados a luz do quadro clinico. O diagnostico ultrassonografico da
tenossinovite dos flexores e extensores dos quirodactilos, tdo emblematico e
frequiente nos pacientes com LER/Dort no final dos anos 80, é feito, atualmente, com
freqiéncia muito menor. No passado, a imagem de halo hipoecogénico da
disposicdo anatdmica normal da transicao mio-tendinea, com as fibras musculares
terminais que envolvem as fibras tendineas proximais, era considerada um
espessamento da bainha sinovial. Essa interpretagdo equivocada de uma imagem
normal tem sido corrigida gragas ao maior poder de resolugao optica e de contraste
tecidual dos modernos equipamentos e do aperfeicoamento técnico dos
examinadores. As lesbes musculo-esqueléticas mais freqlientemente detectadas
pela ultrassonografia no punho de pacientes portadores de LER/Dort sdo, em ordem
decrescente: sinovite radio-carpiana e inter-carpiana, cistos ganglidnicos
artrossinoviais (comunicantes com o espaco articular) e tenossinovite estenosante
do abdutor longo do polegar (De Quervain). No cotovelo: entesopatia da origem mio-
tendinea junto aos epicondilos lateral e medial do umero, e da insergao do biceps
braquial distal na tuberosidade bicipital do radio. No ombro: conteudo liquido e/ou
espessamento sinovial na bolsa serosa subacromial-subdeltéidea e tendinopatia no
supraespinhal (com ou sem calcificagdes). A ultrassonografia € muito eficiente na

avaliagao da extensao e gravidade destas lesdes.

A deteccao ultrassonografica de lesbes mio-tendineas pertinentes a LER/Dort
no antebrago, no brago e na regiao cérvico-escapular € praticamente nula, tornando
desnecessaria sua solicitagdo, levando-se em conta que a dor nessas regides €

muito freqlientemente referida/reflexa as alteragdes articulares (punho, cotovelo e
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ombro). Ndo se recomenda, ainda, a solicitagdo de avaliagdo de ambos os membros
para analise comparativa, visto que o examinador a fara se conveniente ou
necessario, evitando-se assim a deteccao de alteragdes ecograficas desprovidas de

significado clinico no membro contra-lateral assintomatico.

A radiografia simples pode demonstrar lesbes 6steo-articulares , relacionadas
ou nao as LER/Dort como a artropatia degenerativa ou as calcificacdes de partes
moles nas entesopatias. Artropatia inflamatéria, como a artrite reumatéide , embora
nao relacionada as LER/Dort, pode, em sua fase inicial, estar incluida no diagnéstico

diferencial, com sinais radiograficos positivos.

A ressonancia magnética apresenta eficacia semelhante a da ultrassonografia
na detecgdo de alteragcbes mio-tendineas e de tecidos moles nos membros
superiores, a um custo mais elevado. E, porém, mais eficiente na avaliagdo das
estruturas intra-articulares, que sao inacessiveis ao exame ultrassonografico. No
contexto das LER/Dort deve ser reservada a pesquisa de alteracao articular de dificil

elucidacgao clinica, radiografica ou ultrassonografica.

O acompanhamento ultrassonografico evolutivo das alteragbes musculo-
esqueléticas ligadas as LER/Dort costuma ser mais coerente e concordante com a
evolucéao clinica nas lesdes de natureza inflamatdria (sinovites) em comparagao as
degenerativas (entesopatias). E muito comum haver dissociacéo clinico-ecografica
nas entesopatias do cotovelo, com alteragdes ecograficas persistentes ou mesmo
permanentes em pacientes totalmente assintomaticos por longo tempo. Dessa
forma, o controle ecografico evolutivo das entesopatias e tendinopatias
degenerativas, se necessario, deve ser realizado em longos intervalos de tempo,
nao menos que 12 meses, tendo-se em mente a perenidade das alteracdes

ecograficas.

O diagnéstico das sindromes compressivas neurais € baseado em achados
clinicos e eletromiograficos. Os métodos de diagndstico por imagem tém papel
secundario no seu diagndéstico, mas podem colaborar no planejamento terapéutico
cirargico ao evidenciar fatores causais como processos expansivos (tumores, cistos,

etc).

Diretrizes e sugestoes:
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1. No punho, as lesbes mais freqientemente observadas a ultrassonografia sao
articulares e de natureza inflamatéria (sinovite no carpo). Tenossinovite dos
flexores e extensores dos quirodactilos € muito raramente diagnosticada.

2. No cotovelo, as lesbes mais freqluientemente encontradas a ultrassonografia
sdo de natureza degenerativa (entesopatia junto aos epicéndilos umerais).

3. No ombro, sdo inflamatérias (bursites) e mistas degenerativas/inflamatorias
(tendinopatias).

4. A solicitagdo de exame ecografico do antebrago, bragco e regido cérvico-
escapular é desnecessaria e onerosa, assim como solicitacdo de avaliagao
comparativa do membro contra-lateral assintomatico.

5. Ultrassonografia das articulagbes clinicamente afetadas € o exame a ser
solicitado para rastreamento das lesdes musculo-esqueléticas associadas as
LER/Dort. Radiografias convencionais e ressonancia magnética devem ser
solicitadas em casos especificos.

6. Controles ecograficos evolutivos apresentam maior concordancia com o
quadro clinico nas lesdes inflamatérias (sinovites, bursites) em comparagao
as degenerativas (entesopatias, tendinopatias). Devem ser solicitados,
quando necessarios, em longos intervalos de tempo, levando-se em conta a
perenidade das alteragdes ecograficas nas lesbes degenerativas.

7. O diagndstico das sindromes compressivas neurais € baseado em achados
clinicos e eletromiograficos. Os métodos de diagndstico por imagem podem

colaborar no planejamento terapéutico cirurgico.

1.4. Rede de urgéncia/ emergéncia e pronto-atendimento

Com relativa freqiiéncia, os pacientes com LER/Dort procuram a rede de

urgéncia, emergéncia e pronto-atendimento em crises de dor. Com diferentes

tempos de evolugcdo geralmente insidiosa, os pacientes apresentam dores que

atingem um ou dois membros superiores, de forte intensidade e cujo controle ndo &

obtido por manobras habitualmente feitas, tais como uso de medicagbes analgésicas

ou anti-inflamatdérias, compressas quentes, interrupcao da atividade laboral, auto-

massagens, manobras de alongamento e/ou relaxamento.

Apds a assisténcia de pronto-atendimento prestada ao caso, deve ocorrer um

encaminhamento para investigagcao e procedimentos adequados a rede de atencao
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basica. Os gestores devem prever que isto ocorra e desenvolver instrumentos de

referéncia dos pronto-atendimentos na rede basica.

1.5. Procedimentos terapéuticos

1.

7

O tratamento ndo é exclusividade médica. E desejavel a participacdo de
outros profissionais da saude, tais como fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, enfermeiro, assistente social, psicélogo, profissional de terapias
complementares, terapeuta corporal com dominio de técnicas diversificadas
para se obter a efetividade no tratamento.

Nos casos iniciais, o tratamento pode ser menos complexo e abrangente,
porém nos casos crénicos, com multiplas localizagdes, € importante se definir
um programa de tratamento, com metas.

Em qualquer caso, agudo ou crénico, mesmo com regressado dos sintomas, é
de fundamental importancia prevenir recidivas e/ou agravamentos.

Os medicamentos devem ser prescritos de maneira cautelosa. Os pacientes
precisam ser bem orientados quanto a forma correta de utilizagdo e o que
esperar deles. Além disso, é importante considerar o tempo de tratamento,
que pode ser um fator importante nos medicamentos de alto custo. Os
medicamentos analgésicos e antiinflamatérios sao uteis no combate a dor
aguda e inflamagdo, mas, se usados isoladamente ndao sao efetivos no
combate da dor crbnica. Neste caso, €& necessaria a associagdo dos
psicotrépicos (antidepressivos ftriciclicos e fenotiazinicos), que proporcionam
efeito analgésico e ansiolitico, estabilizam o humor e promovem alteragéo na
simbologia da dor.

A fisioterapia é primordial para o tratamento dos pacientes com LER/Dort,
tendo como objetivos principais: alivio de dor, relaxamento muscular e
prevencao de deformidades, proporcionando uma melhora da capacidade
funcional. Para isso ira utilizar recursos de eletrotermofototerapia,
massoterapia e cinesioterapia, sendo que a combinacido de técnicas devera
ser definida apds a avaliagao fisioterapica. Nao é possivel padronizar o tipo
nem a duracdo do tratamento. A presenga ativa do fisioterapeuta é
fundamental para uma avaliagdo continua da evolugao do caso e para
mudangas de técnicas ao longo do tratamento. A utilizagdo de grupos

terapéuticos para pacientes crbénicos, abordando temas como percepg¢ao
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corporal, auto-massagem, alongamento e relaxamento, tém se mostrado
eficiente na reabilitacao fisica destes pacientes.

6. A psicoterapia individual ou em grupo é essencial para os pacientes de
LER/Dort, para que se sintam amparados em sua inseguranca e temor no que
se refere as situagdes de conflto no trabalho, as consequéncias do
adoecimento e as perspectivas de futuro e reinsergéo profissional.

7. A terapia ocupacional tem se mostrado bastante 0til na conquista da
autonomia dos pacientes adoecidos por LER/Dort. As atividades relacionadas
com a vida cotidiana, lazer, trabalho, fazem com que os pacientes re-
apropriem suas capacidades e re-signifiquem o seu “fazer”, considerando
todas as mudangas decorrentes do adoecimento. A terapia ocupacional faz a
avaliacdo, indicacdo e confecgcdo de Ortese de posicionamento para
prevencao de deformidades.

8. As terapias complementares, como acupuntura, do-in, shiatsu, entre outras
tem se mostrado pertinentes no tratamento da LER/Dort.

9. As atividades em grupo para pacientes com LER/Dort, de carater terapéutico
educativo, realizados nos servicos publicos de saude por equipes
multiprofissionais, tém obtido resultados significativos permitindo a reflexado do
processo de adoecimento, discussdo sobre as duvidas, dificuldades
enfrentadas no estabelecimento do diagnéstico, tratamento, proporcionando o
estabelecimento dos limites e o resgate da cidadania.

10. Os procedimentos cirurgicos ndao tém se mostrado 0til nos casos de
LER/Dort. Frequentemente os pacientes com histéria relativamente longa,
submetidos a procedimentos cirurgicos, evoluem para dor cronica de dificil

controle.
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