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Capítulo 18 

DOENÇAS DO SISTEMA OSTEOMUSCULAR E DO TECIDO CONJUNTIVO RELACIONADAS COM O TRABALHO

18.1   Introdução

O capitulo das doenças do Sistema Osteomuscular e do Tecido Conjuntivo Relacionadas com o Trabalho inclui entidades representativas de dois extremos da patologia ocupacional: de um lado doenças antigas, praticamente inexistentes na atualidade, como a Gota induzida pelo Chumbo, a Fluorose do Esqueleto, a Osteomalácea, e de outro, o grupo das Doenças Osteo-Musculares Relacionadas ao Trabalho (DORT), também conhecidas por Lesões por Esforços Repetitivos (LER), ou cumulative trauma disorders (CTD), repetitive strain injury (RSI), occupational overuse syndrome (OOS), occupational cervicobrachial diseases (OCD), nos países de anglofônicos, de crescente importância médico-social, em todo mundo.

De acordo com o critério adotado na organização deste Manual, utilizando a taxonomia proposta pela CID-10, algumas doenças consideradas como pertencendo ao grupo das LER/DORT – “Transtornos do plexo braquial”; “Mononeuropatias dos membros superiores” e “Mononeuropatias dos membros inferiores” - estão incluídas no Capítulo das “Doenças do Sistema Nervoso Relacionadas com o Trabalho”, descritas no Capítulo 11 deste Manual de Procedimentos. Assim, os interessados nesse grupo de distúrbios devem reportar-se, também, aquele capítulo.

Considerando a freqüência e complexidade dos DORT/LER, serão enfocados nesta Introdução  aspectos conceituais, epidemiológicos, explicações fisiopatológicas e formas de lidar com o problema, mais gerais, antes da abordagem dos quadros específicos.

As transformações em curso no mundo do trabalho, decorrentes da introdução de novos modelos organizacionais e de gestão têm repercussões ainda pouco conhecidas sobre a saúde dos trabalhadores, dentre as quais se destacam as LER/DORT. Este grupo de transtornos apresenta como características comuns, o aparecimento e evolução de caráter insidioso e uma origem multifatorial complexa na qual se entrelaçam inúmeros fatores causais, entre eles as exigências mecânicas repetidas por períodos de tempo prolongados, utilização de ferramentas vibratórias, posições forçadas; fatores da organização do trabalho como, por exemplo, as exigências de produtividade, competitividade, programas de incentivo à produção e de qualidade, que utilizam estratégias de intensificação do trabalho e controle excessivo dos trabalhadores e características individuais do trabalhador, traços de personalidade e sua história de vida. 

Considera-se que a maior visibilidade que o problema tem na atualidade decorre além do aumento real da freqüência, de uma divulgação sistemática pela mídia, da ação política de sindicatos de trabalhadores das categorias mais afetadas e da atuação dos Serviços Especializados ou Centros de Referência em Saúde do Trabalhador no diagnóstico de novos casos e registro de sua relação com o trabalho.

A Norma Técnica do INSS sobre DORT (OS 606 de 5/8/98) conceitua as lesões por esforços repetitivos como uma síndrome clínica caracterizada por dor crônica, acompanhada ou não por alterações objetivas e que se manifesta principalmente no pescoço, cintura escapular e/ou membros superiores em decorrência do trabalho, podendo afetar tendões, músculos e nervos periféricos. O diagnóstico anatômico preciso desses eventos é difícil, particularmente em casos subagudos e crônicos e o nexo com o trabalho tem sido objeto de quesationamento, apesar das evidências epidemiológicas e ergonômicas.

Os sinais e sintomas das LER/DORT são múltiplos e diversificados destacando-se:

· dor espontânea ou à movimentação passiva, ativa ou contra resistência;

· alterações sensitivas de fraqueza, cansaço, peso, dormência, formigamento, sensação de diminuição, perda ou aumento de sensibilidade, “agulhadas”, choques;

· dificuldades para uso do membro, particularmente das mãos, e mais raramente

· sinais flogísticos e áreas de hipotrofia ou atrofia.

Para o diagnóstico é importante a descrição cuidadosa destes sinais e sintomas quanto à sua localização, forma e momento de instalação, duração e caracterização da evolução temporal, intensidade, bem como os fatores que contribuem para a melhora ou agravamento do quadro. 

A incidência de LER/DORT de membros superiores aumentou dramaticamente ao longo das últimas décadas em todo mundo. Estudos realizados nos EUA apontam que cerca de 65% de todas as patologias registradas como ocupacionais são LER/DORT, observando-se que, nas empresas do setor privado dos EUA com mais de 11 empregados, a incidência estimada dessas patologias é de 10 por 10.000 homens horas trabalhadas/ano, podendo ser mais alta em alguns setores, como por exemplo, em trabalhadores nas indústrias dos quais são exigidos o uso de força e repetição, em linhas de produção como nos frigoríficos, em bancários, trabalhadores em videoterminais, caixas de supermercado, empacotadores,  entre outros.

No Brasil, o aumento na incidência de LER/DORT pode ser observado nas estatísticas do INSS de concessão de benefícios por doenças profissionais. Segundo os dados disponíveis, respondem por mais de 80% dos diagnósticos que resultaram em concessão de auxílio acidente e aposentadoria por invalidez pela Previdência Social em 1998. O mesmo fenômeno pode ser observado na casuística atendida nos Serviços e Centros de Referência em Saúde do Trabalhador na rede pública de serviços de saúde (NUSAT, 1998).

A compreensão dos mecanismos fisiopatológicos das LER/DORT é importante para orientar as condutas terapêuticas a serem adotadas para com o paciente e os procedimentos de prevenção e vigilância da saúde dos trabalhadores expostos ao risco de adoecer.

Diante do fenômeno do aumento da freqüência das LER/DORT, estudiosos têm tentado explicar sua gênese através de várias teorias. Serão apresentadas a seguir, algumas características de algumas delas. Apesar das dificuldades decorrentes da falta de um conhecimento sedimentado sobre o tema, parece estar se formando o consenso de que as LER/DORT resultam do entrelaçamento de três conjuntos de fatores envolvidos na dor músculo-esquelética: 

· fatores biomecânicos presentes na atividade;

· fatores psicossociais e relacionados à organização do trabalho; e

· fatores ligados à psicodinâmica do trabalho, ou os “desequilíbrios” psíquicos gerados em certas situações especiais de trabalho na gênese do processo de adoecimento.

A primeira hipótese explicativa para a doença foi a biomecânica, segundo a qual o surgimento de problemas músculo-esqueléticos relacionados ao trabalho seriam devidos às reações adversas do organismo em resposta às exigências biomecânicas da atividade, que seriam, em tese, superiores à capacidade funcional individual. Para verificação dessa hipótese torna-se necessário quantificar as exigências mecânicas sobre os tecidos moles e observar as reações desses tecidos. Estas reações podem ser mecânicas, com a variação do comprimento, volume ou ruptura das estruturas; ou fisiológicas, observando-se mudanças na vascularização e nutrição, na concentração iônica e nas características do potencial de ação muscular.

Entretanto, a partir das evidências de desenvolvimento de síndromes dolorosas músculo-esqueléticas em trabalhadores não expostos a tarefas com forte componente físico ou biomecânico, iniciou-se a investigação da contribuição dos fatores psicossociais presentes nos ambientes de trabalho no adoecimento. Estes estudos permitem afirmar a importância da organização do trabalho para o desenvolvimento das lesões. Ou seja, os fatores biomecânicos constituem fatores de risco, dependendo das margens que a organização do trabalho deixa para que o indivíduo organize sua atividade, podendo assim, evitar a exposição ao fator biomecânico (Assunção, 1998). Além disso, as características individuais, os traços de personalidade e as marcas da vida que o trabalhador traz podem redimensionar os fatores de risco presentes nos ambientes de trabalho. Por exemplo, uma fratura mal consolidada pode gerar uma deformação no trajeto do tendão tornando-o mais susceptível ao atrito provocado pela ferramenta manual de trabalho.

A associação entre os fatores psicossociais e os problemas ósteo-musculares dolorosos não estão ainda totalmente esclarecidos. Entretanto, estudos indicam que o limiar para a dor pode estar relacionado com o modelo exigência-controle-suporte social, segundo o qual, trabalhadores submetidos a altos níveis de exigências psicológicas no trabalho e com poder de decisão têm um aumento do limiar da dor, enquanto, pessoas com pequenas possibilidades de decisão no trabalho apresentam menor limiar. Assim, pode-se inferir que sob altos níveis de exigência psicológica há uma maior mobilização de energia, com supressão da sensibilidade dolorosa, o que poderia ocasionar maior risco de desenvolver, à longo prazo, alterações nos tecidos músculo-esqueléticos, uma vez que dor enquanto sinal de alerta está ausente. Por outro lado, o pouco poder de decisão contribui para o desenvolvimento da depressão, a qual explicaria o baixo limiar, tornando os indivíduos mais sensíveis à dor. 

Embora sejam, ainda escassos os resultados dos estudos que têm como hipótese a origem psicossocial de certos processos inflamatórios das estruturas músculo esqueléticas, parece não haver dúvida de que as condições psicossociais são importantes na determinação da capacidade individual de lidar com a doença, revelando-se, de modo particular, nas situações ou processos de reabilitação e de re-inserção no trabalho, após afastamento por problema de dor músculo-esquelética.

O comportamento do indivíduo frente à um processo de dor não segue um curso linear, nem possui estágios bem definidos. Ao contrário, ele depende da interação de vários elementos, como a percepção do sintoma, sua interpretação e expressão e dos comportamentos de defesa. Neste contexto os fatores culturais e sociais devem ser considerados. A sensação dolorosa é acompanhada de reações cognitivas e emocionais, podendo explicar o comportamento dos indivíduos.

A dor não deve ser analisada somente do ponto de vista fisiológico, ou seja, como resultado de uma estimulação dos receptores do sistema sensorial. Ela envolve uma conceituação mais ampla, pois o tipo e a intensidade com que é sentida e expressada, depende da experiência prévia do indivíduo e da sua percepção quanto às implicações futuras da injúria. Segundo resume Moon (1996):

· a dor não é uma sensação simples, mas uma experiência sensorial e emocional complexa;

· dor aguda e crônica diferem-se fundamentalmente;

· dor que cursa com neurofisiologia central reflete ambos componentes sensorial-discriminativo (localização e qualidade) e afetivo-emocional da dor;

· os conhecimentos atuais em neurofisiologia permitem a elaboração de hipóteses ainda não completamente testadas;  e

· a ausência de danos ou de lesões físicas não justifica a aceitação de que a dor seja menos real ou menos severa.

Tem sido observado que quando há divergência entre o comportamento do paciente e as expectativas biomédicas é comum os organizadores da produção e os profissionais responsáveis pelo diagnóstico, tratamento e reabilitação dos pacientes expressarem a idéia de que o paciente procura um ganho secundário, ou se comporta anormalmente face à doença ou ainda, possui uma neurose de compensação (Moon, 1996).

Quando se menciona os fatores psicossociais nas LER/DORT, fica a impressão de que algumas dores estão apenas na mente dos pacientes e de que estes estão “fingindo”. Alguns consideram que os trabalhadores querem obter ganhos secundários quando se queixam de dores. Se este for o caso, deve ser investigado quais seriam os determinantes deste comportamento. Por outro lado, em muitas situações, a relação com o trabalho não é caracterizada simplesmente porque não foi realizada uma análise detalhada do trabalho.

Algumas patologias do grupo LER/DORT podem ser confirmadas por testes específicos, como, por exemplo, nos casos em que o resultado da avaliação da função muscular  é compatível com os achados ao exame físico. Em outros casos, este processo não é direto, mas, a ausência de sinais objetivos não autoriza a descartar a presença da doença, se o paciente continua a referir dor intensa. Torna-se necessário investigar a origem das queixas, as quais nem sempre correspondem às lesões teciduais objetivas, mas podem expressar a singularidade humana face à dor, face à uma situação difícil de trabalho, ou talvez a dor seja o resultado de um sofrimento maior. Segundo Moon (1996), o paciente apresenta um problema e os seus sintomas físicos. O problema é medicado e simbolizado com um diagnóstico físico. Os empregadores aceitam as recomendações de modificar as exigências de trabalho ou as características do local de trabalho (implicados com a causa primária do problema). O que acontece se alguma ligação nesta cadeia perde a sua característica ‘física’ ? Qual é o risco ou o descrédito a que o paciente está sujeito se o seu problema for considerado de natureza psicossocial?

Lesões cumulativas, explicadas por fatores biomecânicos causam dor, disfunção, e algumas vezes danos, sendo, muitas vezes, controversa a interpretação, quando se investiga a relação com o trabalho. A identificação de marcadores objetivos da doença ou dos desencadeadores dos sintomas dependem da perícia e do “entusiasmo” do examinador, e dos conhecimentos do mesmo sobre as manifestações da doença, bem como da limitação das técnicas propedêuticas.

A sociedade espera que o médico interprete, verifique, ou rejeite a legitimidade desses argumentos e fatos. Sendo assim, o clínico precisa agir face à incerteza, avaliando causa e capacidade em termos que se traduzem na organização legal e burocrática, o que não é, absolutamente, uma tarefa fácil.

O reconhecimento do “peso” dos aspectos psicossociais pode ajudar, mas não justifica a negligência para com os aspectos biomecânicos, ou seja, ao se considerar a intersecção de fatores psicossociais e socioculturais, é preciso evitar o risco de se construir atribuições causais confusas:

· de ser irrelevante em casos biomecanicamente determinados;

· de negligenciar as diferenças clínicas entre os casos;

· de desconsiderar as características individuais;  e

· de desconsiderar os riscos biomecânicos evidentes.

Serão enfocados, a seguir, duas formas de abordar a questão dos fatores de risco envolvidos nas LER/DORT: a caracterização proposta na Ordem de Serviço No. 606 do INSS, de 1998, que trata das DORT e a perspectiva colocada pela Ergonomia a partir da análise do trabalho.

1 - Fatores de risco para LER/DORT segundo a Norma Técnica do INSS

Segundo a Norma do INSS, na caracterização da exposição aos fatores de risco são considerados importantes: 

· a região anatômica exposta aos fatores de risco; 

· intensidade dos fatores de risco;  

· organização temporal da atividade, por exemplo: a duração do ciclo de trabalho, distribuição das pausas, ou estrutura de horários;  e

· tempo de exposição aos fatores de risco. 

Os grupos de fatores de risco são listados como:

· grau de adequação do posto de trabalho à zona de atenção e à visão: a dimensão do posto de trabalho pode forçar os indivíduos a adotarem posturas ou métodos de trabalho que causam ou agravam as lesões osteomusculares;

· frio, as vibrações e as pressões locais sobre os tecidos: a pressão mecânica localizada é provocada pelo contato físico de cantos retos ou pontiagudos de um objeto ou ferramentas, com tecidos moles do corpo e trajetos nervosos;

· as posturas inadequadas, com três mecanismos que podem causar os distúrbios: os limites da amplitude articular; a força da gravidade oferecendo uma carga suplementar sobre as articulações e músculos; as lesões mecânicas sobre os diferentes tecidos;

· a carga osteomuscular, entendida como a carga mecânica decorrente: de uma tensão (por exemplo, a tensão do bíceps); de uma pressão (por exemplo, a pressão sobre o canal do carpo); de uma fricção (por exemplo, a fricção de um tendão sobre a sua bainha); de uma irritação (por exemplo, a irritação de um nervo). Entre os fatores que influenciam a carga osteomuscular, descrevem-se: a força, a repetitividade, a duração da carga, o tipo de preensão, a postura do punho e o método de trabalho;

· a carga estática, presente quando um membro é mantido numa posição que vai contra a gravidade. Nestes casos, a atividade muscular não pode se reverter a zero (“esforço estático”). Três aspectos servem para caracterizar a presença de posturas estáticas: a fixação postural observada, as tensões ligadas ao trabalho, sua organização e conteúdo;

· a invariabilidade da tarefa: monotonia fisiológica e/ou psicológica;

· as exigências cognitivas: causando um aumento de tensão muscular, ou causando uma reação mais generalizada de estresse;  e

· os fatores organizacionais e psicossociais ligados ao trabalho: os fatores psicossociais são as percepções subjetivas que o trabalhador tem dos fatores de organização do trabalho. Como exemplos de fatores psicossociais podem ser citados: considerações relativas à carreira, à carga e ritmo de trabalho e ao ambiente social e técnico do trabalho. A “percepção” psicológica que o indivíduo tem das exigências do trabalho é o resultado das características físicas da carga, da personalidade do indivíduo, das experiências anteriores e da situação social do trabalho.”

Observa-se que a Norma da Previdência Social menciona os fatores de risco psicossociais porém não define os meios  para sua caracterização. 

2 - Fatores de risco para LER/DORT na perspectiva ergonômica da análise do trabalho

Foi mencionado anteriormente que, na abordagem das LER/DORT aparece, com freqüência, uma excessiva valorização dos aspectos biomecânicos envolvidos na gênese da doença, talvez porque estes são mais facilmente observados e mensuráveis. Em algumas situações, a abordagem biomecânica é suficiente para reunir os elementos explicativos do adoecimento. Por exemplo, no caso de um trabalhador da indústria gráfica com queixas de dor na região do trajeto dos tendões do polegar e que informa colar brochuras manualmente durante toda a jornada de trabalho, realizando movimentos de extensão e abdução do polegar sob um ritmo que o leva a produzir em média oito brochuras por minuto. O quadro parece não deixar dúvidas quanto à relação trabalho e queixa músculo-esquelética. 

Entretanto, outras situações requerem uma análise mais detalhada do trabalho para que se possa entender o processo de adoecimento e estabelecer o nexo doença-trabalho. Apesar da avaliação clínica ser essencial, há casos de dor músculo-esquelética crônica, nos quais estão presentes evidências epidemiológicas, como o relato de exposição aos fatores de risco e a existência de outros trabalhadores atingidos, sem que os resultados do exame físico confirmem as queixas apresentadas. São estes os casos que colocam dúvidas para os médicos do trabalho.

Mas, antes de negar a relação com o trabalho, é importante lembrar que a avaliação clínica, mesmo nas apresentações anatomicamente específicas das LER/DORT, requer inferência sobre a natureza, grau, e causa do dano ou disfunção e depende da relação médico/paciente e das habilidades do médico, para estabelecer correlações com os sintomas apresentados. Para o diagnóstico do trabalho como fator etiológico na gênese da dor músculo-esquelética é importante buscar identificar possíveis interações entre o conjunto de dados recolhidos durante a anamnese e os conhecimentos sobre a situação de trabalho.

Reconhecendo as dificuldades encontradas, quando o médico se encontra no consultório, para realizar uma análise da situação de trabalho que coloque em evidência os possíveis aspectos do trabalho que poderiam estar associados às queixas músculo-esqueléticas do paciente-trabalhador, serão apresentadas a seguir alguns instrumentos que podem facilitar esta abordagem. 

2.1 - A contribuição da análise ergonômica do trabalho

Os estudos sistemáticos das situações de trabalho, principalmente aqueles assentados na análise ergonômica da atividade, têm como objetivo compreender como o trabalhador faz para desenvolver ou realizar a sua tarefa. A análise ergonômica coloca em evidência que as tarefas são variáveis ao longo da jornada de trabalho e que o indivíduo, ele mesmo, é submetido às variações do seu estado interno, como por exemplo, o ciclo vigília-sono, os efeitos do avançar em idade, a história pregressa, a sua personalidade, a sua maneira de se comportar face aos imprevistos, etc. Por isso, os fatores de risco devem ser avaliados no contexto organizacional onde o trabalhador está inserido.

Por exemplo, um caixa do banco, numa estação de trabalho onde os objetos são dispostos em uma mesa em “U” projetada para o conforto do usuário, ao invés de movimentar a sua cadeira (móvel) ao longo da bancada, torce o tronco, mantendo a cadeira fixa, contrariando a prescrição dita ergonômica, para, ao mesmo tempo, manipular os equipamentos e não virar as costas para o cliente, ilustra o fato de que abordar apenas os aspectos materiais de trabalho (por exemplo a troca do mobiliário), pode não diminuir as queixas dos trabalhadores quanto às condições de trabalho, principalmente no tocante à saúde. O bancário em questão explica que se virasse as costas para o cliente, evitando a torção do tronco, ficaria inseguro diante do numerário que está sob a sua responsabilidade. 

Os resultados dos estudos ergonômicos permitem afirmar que as mudanças nos ambientes de trabalho, recomendadas pelos estudos biomecânicos podem gerar uma nova perturbação, como por exemplo, a instalação de estações de trabalho mais apropriadas do ponto de vista antropométrico mas que impedem os trabalhadores de se comunicarem, com o objetivo trocar informações necessárias para atender o cliente. A mudança provoca um prejuízo na elaboração de mecanismos de cooperação cujo objetivo é regular as exigências de conhecimentos específicos sobre o processo em questão. Ou seja, além de enfrentar a imprevisibilidade da demanda, o trabalhador terá mais dificuldades para adotar estratégias que possam facilitar a realização da tarefa, pois houve a diminuição das margens que lhe permitiam re-organizar os modos operatórios.

A carga de trabalho não é determinada apenas pelos aspectos físicos do trabalho. Ela aumenta, por exemplo, se o trabalhador necessita interromper uma seqüência comportamental organizada para atender o cliente que chega; ou então, quando um determinante externo provoca um fluxo inesperado de usuários ao serviço. As estratégias de antecipação são fundamentais para evitar as situações de urgência, que perturbam o andamento da produção e podem ameaçar o cumprimento dos objetivos propostos. Quer dizer, o indivíduo reage à variabilidade da produção, aos seus imprevistos... ele reorganiza a sua atividade, muda os modos operatórios, estabelece estratégias de repartição das tarefas, etc. Se a organização do trabalho não favorece a elaboração de estratégias o indivíduo estará mais exposto aos riscos descritos na Norma Técnica do INSS.
A postura de trabalho não depende, então, apenas do mobiliário, ela é sobretudo determinada pelo objetivo da ação do trabalhador que busca atingir as metas da produção, através dos meios disponíveis. Diante desse fato, coloca-se a questão: - Como entender, no consultório, os objetivos que o trabalhador estabelece no curso de sua ação e que poderiam ser contraditórios com as condições de trabalho e com a biomecânica?
O estudo destes mecanismos de antecipação ou de compensação implementados em situações reais de trabalho face aos imprevistos da produção adquirem importância quando se pretende prevenir os problemas ósteo-musculares. A prevenção primária dos problemas ósteo-musculares passa pela adaptação das condições de trabalho, identificando elementos que possam ampliar as margens de manobra para que o trabalhador mude o seu modo operatório no sentido de garantir o equilíbrio entre as suas capacidades e as demandas da produção.

Diante da variação da produção, e deste indivíduo que não é constante, o que se observa é uma mudança de modos operatórios ao longo da jornada. Muitas vezes é nesta situação perturbada que o indivíduo adota posições extremas, esforços excessivos e mesmo, um gesto que estão implicados na origem dos problemas ósteo-musculares. 

Como estimular o trabalhador, no consultório médico, a explicitar estas situações ? 

Um check-list ajudaria, mas este instrumento costuma não dar conta da dinamicidade da atividade. As revisões dos resultados dos estudos epidemiológicos são unânimes em afirmar que não se pode entender as associações entre as queixas musculo-esqueléticas e o trabalho fora do contexto da organização do trabalho.  Na verdade, nem a identificação da existência de múltiplos fatores nas situações reais de trabalho é suficiente para entender as possíveis relações entre trabalho e as LER/DORT.

Diante desta dificuldade, o roteiro proposto na Figura 18.1 tenta fornecer um instrumento para uma investigação preliminar desta dinâmica, na qual o trabalhador reage aos riscos existentes, elaborando estratégias específicas para evitá-los. Em outros casos, ele se submete aos riscos, quando as condições de trabalho não favorecem tais margens de manobra, ou quando a organização temporal modifica o curso da ação no trabalho.

Este roteiro propõe escalas analógicas, onde o próprio trabalhador, aponta entre cinco níveis aquele o mais próximo da sua percepção do risco apresentado na tentativa de: (Cail et coll., 1995). 

· Identificar a presença do risco;  e

· apreciar a vivência do trabalhador face ao risco.

Diferentemente dos check-list, não se pretende com este roteiro fazer um cálculo matemático dos fatores de risco presentes no ambiente de trabalho, mas fornecer ao médico elementos que possibilitem enriquecer o raciocínio clínico de modo a  estabelecer a associação entre as queixas e o trabalho. Este raciocínio conforme descrito anteriormente, aborda as queixas tentando identificar a presença de patologias músculo-esqueléticas específicas (tenossinovite, síndrome do impacto, síndrome do túnel do carpo, e outras) e/ou sintomas inespecíficos que expressem inflamação ou degeneração nos tecidos moles. 

Carga de trabalho: a distância entre as exigências das tarefas e as possibilidades do trabalhador em respondê-las

As exigências das tarefas se referem a tudo aquilo que o trabalhador mobiliza de si mesmo durante a execução do trabalho. Cada tarefa de acordo com a sua natureza e com as condições técnicas, organizacionais e materiais em que é realizada requer do trabalhador habilidades, capacidades e competências específicas. Nem sempre há um equilíbrio entre as exigências e as possibilidades do trabalhador em respondê-las, seja porque as condições de trabalho não favorecem, seja porque as características do trabalhador são incompatíveis com tais exigências.

Por exigências físicas entendem-se os deslocamentos, os esforços musculares requeridos, as posturas adotadas, o transporte e levantamento de carga, entre outros. As exigências cognitivas designam o conjunto de conhecimentos necessários para a execução das tarefas. Estes conhecimentos podem ser adquiridos em tempo real, e dizem respeito às propriedades dos objetos, por exemplo, o ponto de fusão da peça que está sendo soldada; ou fazem parte das competências adquiridas pelo trabalhador, as quais permitem responder as necessidades da produção. Pela prática o trabalhador através dos anos de trabalho na empresa passa a conhecer a amperagem necessária do transformador da solda. Tais conhecimentos podem permitir a elaboração de estratégias que diminuem a carga de trabalho.

É importante considerar os diversos aspectos envolvidos na tarefa. Por exemplo, para um caixa de supermercado, as exigências de atenção durante o registro dos artigos pode gerar uma carga mental que exacerba a carga muscular e pode levar ao adoecimento. 

Toda atividade profissional é orientada para a execução de uma produção dentro de um contexto material e temporal definido. Por exemplo, uma das características do contexto de trabalho em hipermercado é a variabilidade das situações: os momentos de pico, as interrupções seja para orientar o cliente que volta depois de ter sido atendido, seja do colega que solicita uma ajuda, das falhas do sistema técnico, da inadequação do sistema a certas situações, etc. Analisar as características deste contexto permite identificar os fatores, chamados pela ergonomia, de determinantes externos da postura e dos gestos.

O trabalho das recepcionistas de hipermercado, pelas características descritas acima, implica numa importante carga mental, além da nítida exigência física para transladar os artigos sobre o scanner. O conteúdo e a natureza das tarefas, e a insatisfação no trabalho que elas geram, podem aumentar a atividade muscular estática cervical e provocar dor no decorrer do tempo. Segundo autores que estudam a questão, a pressão temporal e a monotonia têm sido relacionadas com o risco de problemas na coluna, pescoço ou ombro, tanto para sintomas auto-relatados como para sinais e sintomas identificados ao exame físico.

Em indivíduos estressados, tensos, a atividade muscular normal de repouso é mais elevada do que a média. Como conseqüência, a pressão entre os discos que separam as vértebras lombares seria também maior, e mais tarde, provavelmente, resultaria em patologias específicas da coluna.

Tarefas que comportam uma sobrecarga mental acarretam a liberação de hormônios catecolaminas, que por sua vez, podem agravar a carga muscular estática, além do que seria esperado em função apenas da postura. A carga muscular dinâmica (aquela provocada pelos movimentos) também pode ser intensificada pelo aumento da freqüência de estímulos ao nível da unidade motora. Esta atividade muscular adicional poderá contribuir para a sobrecarga muscular global.

As tarefas que solicitam tratamento controlado de informações, e ainda atenção múltipla, tomada de decisões, e amabilidade com o público, podem explicar os sintomas de fadiga, que pode ser agravada em presença de ruído. Os estudos mostram que o ruído originado de fontes variadas, como sinal sonoro das leitoras vizinhas, conversas paralelas, equipamentos, e outros são perturbadores das atividades mentais. Aumentam a exigência cognitiva e esta interfere sobre os efeitos da carga física sobre o aparelho músculo-esquelético.

Todos estes elementos, apesar de serem heterogêneos  como os fatores orgânicos (do indivíduo), fatores materiais (mobiliário) e organizacionais (da produção) além de serem adicionados, podem se integrar em um conjunto. Se o trabalhador puder estabelecer estratégias para evitar o risco, a doença terá menos chance de se manifestar. Ao contrário, se as margens para isto aconteça são estreitas, os limites do corpo serão ultrapassados e os sintomas poderão aparecer.

Por exemplo, a recepcionista do caixa de hipermercado, pode se sentar para transladar os artigos se a cadeira for compatível com a atividade e se a fila de clientes não for muito longa: “com a cadeira a gente perde a agilidade... e em momentos de fila não é possível ficar sentada”.

Os determinantes externos também podem influir sobre as metas da produção. Por exemplo, em momentos de menor fluxo de clientes as recepcionistas, quase que de maneira sistemática, embalam os produtos, cumprindo assim a meta de bem servir o cliente. Mas em períodos mais acelerados, esta conduta é limitada.

3 - Considerações acerca do plano terapêutico

A decisão quanto ao tratamento é sempre “paciente orientada” devendo considerar aspectos ou características do trabalhador, da tarefa, da empresa, do ramo de atividade, do sistema assistencial disponível, das intervenções de reabilitação, da prática sindical, da legislação e da política social que podem influenciar o tratamento e o retorno ao trabalho. A avaliação deve buscar a compreensão integral da situação do paciente procurando: 

· estimar a deficiência (impairment”) ou déficit funcional atual; 

· avaliar o quanto ele mudou em decorrência do quadro apresentado; 

· identificar o tratamento em curso; 

· avaliar como é afetada a capacidade laboral do paciente;  e 

· avaliar as expectativas do paciente quanto ao tratamento e ao futuro profissional.

O estabelecimento de um plano terapêutico para o portador de LER/DORT obedece a alguns pressupostos dentre os quais se destacam a importância do diagnóstico precoce e preciso e a conveniência do afastamento dos trabalhadores sintomáticos de situações de exposição, mesmo aquelas consideradas “leves”. 

Para a maioria dos autores, em empresas ou locais de trabalho que dispõem de Serviços Especializados em Engenharia de Segurança e Medicina do Trabalho - SESMT ou apenas de Programa de Controle Médico de Saúde Ocupacional – PCMSO com oferta de assistência de saúde, isso significa remanejar o trabalhador para atividades leves, sem nenhuma sobrecarga bio-mecânica, mantendo-o sob seguimento médico ao mesmo tempo em que são adotadas providências visando a correção dos fatores associados ao desenvolvimento da patologia.

Nesse aspecto uma intervenção multi ou interdisciplinar é fundamental para a gestão de programas de prevenção de LER/DORT. O retorno seguro e o mais precoce possível ao trabalho exige a identificação dos problemas surgidos e a existência de condições favoráveis de negociação entre a equipe de saúde e os setores da empresa envolvidos para garantir condições adequadas para os trabalhadores doentes. Embora não se disponha de “receita”, com soluções prévias para todas as dificuldades possíveis na gestão dessas situações ao longo desse texto são apontados exemplos que podem ser considerados para que se obtenha o sucesso desejado. 

A equipe de saúde deve avaliar cada “caso” atendido e definir a conduta e ou plano terapêutico individual correspondente. Cada paciente que ingressa no serviço deve ser avaliado e os objetivos a serem perseguidos no seu tratamento devem ser estabelecidos e compartilhados com o paciente de modo a incentivar sua percepção da evolução do mesmo, inclusive no tocante a pequenas alterações. 

A informação e o diálogo permanente da equipe responsável pela condução do caso, com o trabalhador-paciente e com os outros atores sociais envolvidos são fundamentais e têm sido estimulados pelas instituições públicas como os Ministérios do Trabalho e Emprego, da Previdência Social, Saúde e Ministério Público. No mesmo sentido, a Confederação Nacional dos Bancários e a Federação das Associações de Bancos firmaram acordos disponibilizando em seus “sites” informações relativas ao seguimento dos casos e procedimentos de caráter coletivo destinados à prevenção e ao manejo desses agravos.

O Fluxograma mostrado no Anexo 2 deste texto ilustra diversas decisões relativas ao trabalhador atendido que podem se revelar conflituosas, a partir dos critérios para definição de caso e de existência de nexo causal. Os interessados no aprofundamento da discussão desses conflitos podem aprofundar a  leitura dos textos de Dembe (1996) e Martin & Bammer (1998).

O reconhecimento da relação causal com o trabalho é mais fácil quando são acometidos trabalhadores expostos a atividades reconhecidas como de alta incidência e ou prevalência de LER/DORT e os dados disponíveis através da história ocupacional, da análise ergonômica da atividade, análise de posto ou atividade realizada em visita a local de trabalho, registros do PPRA e ou PCMSO da empresa em questão permitem ao médico considerar como “de risco” a atividade desenvolvida pelo trabalhador.  A identificação das estruturas afetadas com auxílio de testes específicos tende a ser mais fácil nos quadros iniciais. 

Nos casos iniciais em que há identificação de sede anatômica precisa das lesões e diagnóstico de entidades nosológicas específicas o esquema terapêutico básico inclui: 

· uso de anti-inflamatórios, gelo local, com afastamento das atividades laborais e extralaborais que exijam movimentação e posturas dos membros superiores que os sobrecarreguem; 

· medidas de fisioterapia, e afastamento das atividades laborais e extralaborais que exijam movimentação e posturas dos membros superiores que os sobrecarreguem; 

·  acupuntura ou medicação homeopática, gelo local, com afastamento das atividades laborais e extralaborais que exijam movimentação e posturas dos membros superiores que os sobrecarreguem; 

· formação de grupos terapêuticos, incluindo atividades de informação, vivências, com cunho informativo-pedagógico-psicoterpêutico; ou 

· associações dessas medidas, conforme o caso. 

Vencida a fase aguda, a literatura especializada tem recomendado a introdução ou incentivo de programas de atividades físicas, como por exemplo, exercícios de alongamentos localizados e de grandes segmentos do corpo, fortalecimento muscular localizado e atividade aeróbica, hidroginástica, entre outras. O desenvolvimento do programa deve respeitar tanto o estágio clínico da doença quanto a capacidade física do paciente, introduzindo as práticas de modo gradativo, reservando-se as atividades de fortalecimento muscular para o último estágio. 

Nos grupos classificados como “Outros transtornos dos tecidos moles relacionados com o uso, uso excessivo e pressão”, CID M70.8 ou como “Transtornos não especificados dos tecidos moles relacionados com o uso, uso excessivo e pressão”, CID M70.9 o diagnóstico anatômico e a definição de nexo causal são mais difíceis. 

Segundo Millender (1992) os pacientes que apresentam quadro de dor crônica e ou desconforto vago e difuso que não permitem diagnóstico músculo esquelético específico, em que foram afastados outros diagnósticos diferenciais e caracterizada pela história ocupacional a presença de fatores de risco para o desenvolvimento de agravo do grupo das LER/DORT, podem ser enquadrados nestes grupos.

O estabelecimento de nexo causal nesses casos deve levar em conta, além dos aspectos acima citados, a investigação da duração da evolução, a existência de período prolongado de exposição a fatores de risco antes da busca de tratamento médico, levando a um diagnóstico tardio. Também devem ser considerados os conflitos na relação médico-paciente, entre o paciente e colegas de trabalho e, ou a chefia e a existência de outros fatores psicossociais que interferem na percepção da dor, referidos na literatura como associados com pior prognóstico e dificuldade para o retorno ao trabalho. A somatória desses fatores poderia explicar o aspecto incaracterístico do caso ou indicar a necessidade de investigação complementar acerca de outras causas.

Para isto é importante o abandono da atitude intransigente da  exigência de comprovação impossível, à luz dos conhecimentos atuais, da existência ou inexistência de nexo causal.

3.1  - A abordagem por patologias específicas considerando a unidade funcional do membro superior

O reconhecimento das patologias específicas no grupo das LER/DORT é muito útil na orientação do plano terapêutico. Entretanto, dadas as dificuldades de acesso ao sistema de saúde e o medo de exclusão do mercado de trabalho, muitas vezes os trabalhadores demoram a procurar a assistência médica, fazendo com que a prevalência de pacientes na fase aguda seja menor do que a doentes na fase crônica, nos serviços de saúde especializados no diagnóstico e tratamento de problemas de saúde relacionados ao trabalho. 

Na fase crônica os pacientes costumam apresentar mais de uma patologia específica e a combinação dos sintomas deve ser considerada, para o sucesso terapêutico. Pacientes com inflamações teciduais podem apresentar também alterações sensitivas originadas de uma compressão do nervo periférico. Por exemplo, em uma cozinheira de um restaurante universitário, foi diagnosticado Tendinite bicipital à direita e Síndrome do túnel do carpo à esquerda. A análise do trabalho colocou em evidência os fatores de risco que explicavam ambos os quadros. Além dos sintomas que acompanham as duas patologias, a paciente apresentava dor difusa em ambos os membros... Tratar cada uma das patologias sob o esquema clássico parece não ajudar, pois é normal o paciente solicitar outros grupos musculares para evitar a exacerbação do quadro doloroso no sítio específico. Na seqüência, outros distúrbios podem  resultar da sobrecarga localizada. Quais seriam os ítens para elaborar um plano terapêutico nos casos dos pacientes com um quadro no qual os sintomas das patologias específicos se confundem ?

3.2 - O plano de tratamento

A definição de plano de tratamento depende: 

· da presença de inflamação e/ou degeneração, 

· da presença da alterações sensitivas e/ou motoras; e/ou edema;  e 

· da presença de “desequilíbrios” psíquicos gerados em certas situações especiais de trabalho, na gênese do processo de adoecimento, e ou associados à evolução do mesmo, por exemplo, quando exige afastamento do paciente de sua atividade laboral. 

Assim, o plano de tratamento deve contemplar:

· a explicação ao paciente de que a dor atual é resultado de um longo tempo de exposição aos fatores de risco no trabalho e que o tratamento também será longo;

· a orientação ao paciente que a postura nas atividades domésticas e outras deverão ser estudadas no sentido de poupar alguns movimentos e favorecer outros;

· orientação quanto à postura para dormir;

· uso de gelo, ou calor, dependendo do caso, 3 vezes ao dia durante 20 minutos, considerando que alguns pacientes não suportam esta técnica;

· chamar a atenção para pequenas melhoras, obtidas pouco a pouco, que nem sempre são reconhecidas pelo paciente. Explicar que esses pequenos avanços no tratamento são importantes e entendendo que a sua adequada compreensão e valorização podem ajudar o paciente a suportar os sintomas que ainda permanecem;

· estar atento para o fato de que é melhor considerar a unidade do membro superior e estabelecer conduta visando cada um dos objetivos explicitados abaixo do que tratar patologia por patologia:

· aliviar a dor e paresia;

· reduzir o edema;

· manter ou aumentar a ADM dos MMSS;

· aumentar a força muscular dos MMSS;

· reeducar a função sensorial;

· aumentar a resistência à fadiga;

· melhorar a funcionalidade dos MMSS;  e

· proteger a função articular.
· avaliar a eficácia do uso do anti-inflamatório acompanhado ou não de relaxante muscular;

· avaliar a necessidade de se introduzir outros medicamentos como por exemplo, anti-depressivos tricíclicos em doses baixa;

· utilizar recursos de eletrotermoterapia, com programação individualizada, avaliando sempre sua eficácia

· incluir, atividades de relaxamento muscular com massageador elétrico, uso de hidromassagem, massagem manual e outras técnicas de terapia corporal;

· na presença de edema, incluir massagem retrógrada para reduzí-lo.;

· realizar exercícios passivos, ativo-assistidos,com resistências; 

· realizar exercícios isométricos, com estimulação tátil com diferentes texturas, exercício de pinça;

· realizar atividades de terapia ocupacional visando propiciar a recuperação da capacidade de desenvolver atividades da vida diária gradativamente;

· em alguns casos orientar uso do splint  para reduzir a dor, manter a integridade articular e  melhorar a função. O uso do splint deverá ser criterioso, por tempo limitado e acompanhado pelo terapeuta. O paciente deve ser orientado quanto aos períodos de repouso; e

· avaliar desequilíbrios psíquicos existentes procurando identificar formas precoces de seu aparecimento. É importante estimular a criação de espaços abertos para a verbalização de vivências pessoais face à organização do trabalho, à  transformação dessa organização, ao processo de adoecimento e repercussões na vida cotidiana. Cada caso deve ser cuidadosamente avaliado, considerando-se que alguns necessitam de suporte específico para determinadas situações e outros já requerem um trabalho psicoterapêutico  mais profundo e prolongado. 

3.3 - O diagnóstico por  patologia do grupo das LER/DORT

Na abordagem terapêutica, é importante:

· considerar a unidade funcional do Membro Superior;

· caracterizar a dor enquanto um fenômeno inflamatório, neurológico, ósseo, ou manifestação neurológica resultante do processo inflamatório;

· na presença de mais de um diagnóstico específico não é aconselhável “somar” as terapias pois uma prescrição fisioterápica para um quadro clínico específico pode agravar os sintomas de outro. Por exemplo, o programa de alongamento para ganho de movimento da articulação do ombro pode ser incompatível nos quadros avançados de STC devido aos sintomas parestésicos;

· considerar a evolução dos sintomas da patologia específica. Por exemplo, a maioria das lesões da coluna cervical iniciam com dor e posteriormente surgem os sintomas de disfunção neurológica que podem acentuar os sintomas de outra patologia. Os problemas mecânicos originados pelos fatores de risco já mencionados podem provocar inflamação e/ou degeneração;

· identificar o estado das estruturas músculo-esqueléticas atingidas para então instituir a terapêutica conveniente. Por exemplo, a tenossinovite é um processo inflamatório provocado por um problema mecânico: o atrito entre os tendões e os ossos lesa a bainha que fica entre tais estruturas gerando sintomas inflamatórios. Este quadro pode gerar a compressão dos nervos periféricos localizados na região do punho. Tratar o paciente com queixas de compressão de nervo periférico decorrente da tenossinovite dos flexores do carpo não significa somar as terapêuticas propostas para a inflamação tendinosa mais a terapêutica para a STC. É necessário um plano terapêutico que estabeleça etapas de acordo com a prioridade instituída.

A sindrome de impacto exemplifica a evolução das LER/DORT. Ela é conseqüência de uma disfunção do manguito rotator, por atrofia ou por lesão degenerativa dos tendões dos músculos que compõem este manguito em  conseqüência de gestos e movimentos estereotipados devido a certas exigências do posto de trabalho. A condição dolorosa é denominada síndrome do impacto resultante de uma alteração mecânica, ou seja o aumento do atrito na região subacromial quando o braço é elevado. Esta condição mecânica foi gerada pela atrofia ou lesão degenerativa dos tendões hipersolicitados nas tarefas que desempenhava o trabalhador. As estimulações sensoriais para recuperar a sensibilidade tátil dos pacientes em fase avançada de compressão nervosa podem exacerbar os sintomas dolorosos no ombro se o diagnóstico de síndrome do impacto é tardio, levando a rupturas do manguito rotator. 

O diagnóstico da origem da dor no membro superior e as possíveis alterações anatômicas e funcionais inclui testes de força dos grupos musculares de ambos os membros, sempre comparado com o lado normal se houver. Considerando que é comum os trabalhadores procurarem os serviços em uma fase tardia da doença, os dois membros podem estar afetados, porém de modo desigual. 

Na perspectiva de avaliar o membro superior enquanto unidade, os testes irritativos que reproduzem os sintomas, “estalos” e sensação de instabilidade podem ajudar na avaliação dos efeitos da exposição aos fatores de risco de LER/DORT sobre as diferentes estruturas do membro superior. As patologias concomitantes são igualmente importantes. Condições pregressas, como esporões ósseos aumentam o atrito no espaço sub-acromial intensificando os sintomas da síndrome do impacto. 

4 - Sobre a caracterização da disfunção e a decisão quanto ao afastamento ou permanência no trabalho após o diagnóstico

A avaliação das conseqüências da doença para o paciente, ou do grau de deficiência ou disfunção existente por ocasião do diagnóstico e com a evolução do paciente que persiste com queixas por ocasião da consolidação das lesões representa um desafio, particularmente no que se refere à decisão sobre a capacidade do lesionado para a atividade que exercia ou para o trabalho em geral. 

Entre as questões que se apresentam para a equipe de saúde estão: 

· há comprometimento ou prejuízo funcional?  e

· há possibilidade de agravamento do quadro pela permanência na atividade desenvolvida pelo paciente? 

Caso a resposta seja afirmativa, considera-se que há incapacidade temporária para a atividade desenvolvida e, devem ser iniciados os entendimentos com o empregador ou seus prepostos visando avaliar a existência de condições propícias para o remanejamento para outra função, sob supervisão médica. Neste caso a incapacidade é considerada parcial e permitida a continuação ou persistência do empregado no trabalho. Se não for possível, o paciente deve ser afastado do trabalho caracterizando uma  incapacidade total temporária.

Também deve ser considerada a existência de fatores favorecedores da permanência no trabalho, uma vez que trabalhadores qualificados, satisfeitos com o trabalho, que tenham oportunidade de ser deslocados para postos e tarefas alternativas mais leves, sem grande pressão por produtividade, tendem a resolver o problema de modo mais fácil.

5 - Algumas reflexões sobre as dificuldades no retorno ao trabalho

· O princípio básico para a elaboração de um programa de retorno ao trabalho  é o de ampliar o conceito de capacidade laborativa: todos podem contribuir em um processo de trabalho. Cada caso deverá ser avaliado na sua particularidade. O programa deve evitar que o trabalhador fique excluído no próprio local de trabalho.

· Estudos recentes têm demonstrado que na maioria das situações de trabalho o trabalhador elabora estratégias defensivas que lhe permite conviver com o risco e com o sofrimento.  Com o afastamento do trabalho, essas estratégias são abaladas e o indivíduo fica “liberado” daquele funcionamento psíquico construído, em alguns casos, ao longo de anos. O trabalhador se vê diante daquilo que ele temia e que se esforçou em negar, juntamente com os colegas: o trabalho causa ou causou doença. Afastado do trabalho pode decorrer que o paciente adote uma atitude positiva, a de se encontrar consigo mesmo e de aprender a cuidar de si. Pode ser, também, que ele construa ressentimentos ao constatar que um colega que “errava” mais do que ele ou que tinha uma produtividade menor do que sua está ocupando o seu antigo posto. O sentimento de ser insubstituível se desvanece dando lugar ao sentimento de não reconhecimento pelo seu passado profissional. Em alguns casos, pode ocorrer que a situação de adoecimento não tenha se modificado durante o período de afastamento levando ao adoecimento de outros colegas.

· Os coletivos de trabalho são fundamentais para o equilíbrio do trabalhador no seu ambiente de trabalho. Quando a pessoa se afasta do trabalho, ela perde o vínculo com os membros deste coletivo, o que pode agravar a fragilização provocada pela constatação de que aquele trabalho o adoeceu. Ao retornar ao trabalho, pode ocorrer que as modificações feitas no ambiente, na tentativa de adaptá-lo às suas condições físicas atuais, interfiram na eboração das mecanismos coletivos de defensa. Também é possível que ele encontre resistência por parte dos  colegas para reconhecerem a sua doença. Várias piadas e insinuações permeiam o cotidiano do reabilitado, como, por exemplo, “você está em boa aparência”, “como foram as férias?” ou comentários evocando uma simulação de doença. O retorno ao trabalho de um trabalhador pode ser visto como  uma ameaça pelos que ainda não adoeceram.

· Em outros casos, podem surgir ressentimentos pelo sentimento de sentir-se: “como batata quente que é jogada para lá e para cá”, decorrente da situação vivida no cotidiano com as perícias, relatórios, filas, comentários de vizinhos e amigos que não entendem como uma doença “invisível” pode gerar afastamento. O paciente se esforça para dar visibilidade a doença, tentando “provar” sua existência  através de exames complementares “positivos”, pelo uso do splint ou de relatórios médicos. A experiência vivida como trabalhador afastado por LER/DORT altera sua identidade como trabalhador e o insucesso de um programa de retorno ao trabalho ser explicado pelo contexto de vida durante o afastamento e a realidade que ele encontra ao voltar.

· O sucesso de um programa de retorno ao trabalho depende das medidas efetivas tomadas pela empresa para corrigir a situação que originou a doença e das possibilidades que o indivíduo tem ou teve para extrair desta experiência elementos positivos para a sua identidade enquanto sujeito e cidadão.

O fluxograma apresentado na Figura 18.2 aponta alguns aspectos pouco valorizados na abordagem médica e enfatiza a importância de modificações nas condições e ambientes de trabalho. O profissional encarregado do atendimento ao trabalhador deve estar atento a essas situações e solicitar o auxílio, quando necessário, de Serviços de Referência em Saúde do Trabalhador, dos órgãos da Vigilância Sanitária, do Ministério do Trabalho, do Ministério Público e  da Previdência Social na perspectiva de melhor soluçionar a questão.

Os conflitos relacionados ao retorno ao trabalho são de especial importância. É fundamental a adoção de programas de prevenção e retorno ao trabalho que estimulem a permanência do lesionado no trabalho em atividades diferentes da que exercia anteriormente e identifiquem listas de atividades leves alternativas que possam facilitar o retorno dos afastados no mais breve espaço de tempo. Ranney (1997) chama a atenção para o que denomina de “odisséia psicológica da dúvida e do desespero” desenvolvida pelo trabalhador sadio, que após desenvolvimento de lesão ausenta-se do trabalho e evolui com quadro de dor e incapacidade, culminando com sua auto-identificação como inválido. A equipe de atendimento deve evitar condutas que reforcem essa trajetória, como o prolongamento desnecessário de afastamentos, preparando-se para a abordagem de fatores psicossociais que acompanham esses casos.

Para viabilizar a permanência e ou o retorno ao trabalho de trabalhadores que apresentam manifestações dolorosas e limitações de movimentos, devem ser incentivados:

· o aumento do controle real das tarefas por parte daqueles que as realizam;

· o aumento da participação real ( e não da participação cínica) dos trabalhadores nos processos decisórios na empresa;

· o enriquecimento das tarefas, eliminando as atividades monótonas e repetitivas e as horas extras; 

· o estímulo do sentimento de que pertencem e ou de fazer parte de um grupo; 
· o desenvolvimento de uma relação de confiança entre trabalhadores e demais integrantes do grupo, inclusive superiores hierárquicos; 
· o aumento do sentimento de responsabilidade;  e
· desenvolvimento de práticas gerenciais de suporte aos trabalhadores inclusive lesionados de modo a facilitar a adesão dos trabalhadores a programas de retorno ao trabalho.
A construção de ambientes de trabalho saudáveis tem sido apontada como um alternativa de programa para a prevenção das LER/DORT e facilitador do retorno de lesionados ao trabalho. As inúmeras dificuldades que envolvem o manejo das LER/DORT somente serão superadas à medida que os distintos atores sociais envolvidos adotarem uma postura desarmada e respeitosa para lidar com os diferentes olhares, interesses, e limites intrínsecos à questão.

6 – Vigilância da Saúde dos trabalhadores

A prevenção das LER/DORT baseia-se na capacitação técnica e definição política para:

· avaliação dos fatores de risco para a saúde dos trabalhadores, a partir da visita aos locais de trabalho e entrevistas com trabalhadores, reconhecendo situações que podem demandar avaliação ergonômica;

· identificação dos problemas ou danos potenciais para a saúde decorrentes da exposição aos fatores de risco;

· proposição das medidas a serem adotadas para eliminação ou controle da exposição aos fatores de risco e proteção dos trabalhadores; e   

· utilização dos recursos da Vigilância da Saúde e da Fiscalização do Trabalho, para verificar a obediência, por parte do empregador, de suas obrigações em relação à identificação, avaliação e documentação dos fatores de riscos existentes no processo de trabalho e a  adoção de medidas corretivas e de controle ambiental e de saúde dos trabalhadores adequadas.

A intervenção sobre os ambientes e condições de trabalho deve basear-se em análise criteriosa e global da organização do trabalho, que inclui a análise ergonômica do trabalho (real), da atividade, do conteúdo das tarefas, dos modos operatórios e dos postos de trabalho; do ritmo e da intensidade do trabalho; dos fatores mecânicos e condições físicas dos postos de trabalho; das normas de produção; dos sistemas de turnos, dos sistemas de premiação, dos incentivos, dos fatores psicossociais, individuais e das relações de trabalho, entre colegas e chefias.  Interessa conhecer, também, as medidas de proteção coletiva e individual implementadas pelas empresas, e as estratégias de defesa, individuais e coletivas,  adotadas pelos trabalhadores. Devem ser buscadas estratégias para garantir a participação dos trabalhadores e a sensibilização dos níveis gerenciais para a implementação das medidas a serem adotadas, que envolvem modificações na organização do trabalho.

Uma referência básica para o manejo e a prevenção das LER/DORT é o “Protocolo de Investigação, Diagnóstico e Tratamento e Prevenção da Lesão por Esforços Repetitivos/Distúrbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho” preparado pelo Ministério da Saúde. Também deve ser consultada a Norma Regulamentadora N( 17 (Ergonomia) da Portaria 3.214/78 do Ministério do Trabalho, que estabelece parâmetros para a avaliação e correção de algumas situações e condições de trabalho do ponto de vista ergonômico  

Ao exame periódico deverão ser considerados, adequadamente, as queixas ou sintomas músculo esqueléticos e achados sugestivos de sobrecarga física e cognitiva apresentadas pelos trabalhadores, relacionando-as às condições de trabalho previamente identificadas. Mais importante do que a realização de exames complementares são a pesquisa e valorização de sinais e sintomas dolorosos, de sobrecarga de estruturas músculo-esqueléticas, neurovegetativos, psíquicos e o exame físico criterioso visando a detecção precoce de casos associados à exposição aos fatores de risco. Recomenda-se, ainda, o monitoramento clínico através da aplicação de instrumentos padronizados de pesquisa de sintomas referidos.

· Os casos detectados devem ser notificados, através de instrumentos próprios, aos setores de vigilância (epidemiológica, sanitária e/ou de saúde do trabalhador) do SUS, à Delegacia do Trabalho e ao Sindicato da categoria a qual o trabalhador pertence. Caso o paciente seja segurado por um sistema de previdência, este deverá ser, também, notificado. Para os segurados pelo SAT/INSS, deverá ser solicitada a emissão de CAT à empresa e preenchido o campo referente ao laudo médico, pelo profissional do serviço onde foi atendido o trabalhador. 

· Os setores de assistência e vigilância devem estar articulados com os setores que irão realizar a reabilitação, física, profissional e psicossocial. O acompanhamento do retorno do trabalhador ao trabalho, seja na mesma atividade com modificações ou restrições, seja para outra atividade, é importante para garantir que não haja progressão, agravamento do quadro.

· Se possível, os Serviços de Saúde devem implementar uma abordagem coletiva das empresas cujas atividades incluam fatores de risco para o desenvolvimento de LER/DORT. Tal abordagem, além de facilitar a informação sobre as exigências técnicas e legais a serem respeitadas pode ser útil para a negociação das etapas complementares destinadas ao aperfeiçoamento do acompanhamento médico e vigilância de fatores de riscos para esse grupo de patologias.

Apesar do  consenso de que as LER/DORT são causadas pelo entrelaçamento de vários fatores determinantes, o foco principal da prevenção deve estar direcionado para as mudanças na organização do trabalho, particularmente das suas características que limitam a autonomia do trabalhador ou das equipes de trabalhadores na organização de suas próprias atividades.  

7 - Caracterização da disfunção e da incapacidade

Os critérios estabelecidos no “Guides to the Evaluation of Permanent Impairment” (4a. edição, 1995), da Associação Médica Americana para a caracterização da disfunção e da incapacidade provocadas pelas LER/DORT podem ser úteis. Baseiam-se no sintoma dor, de inegável importância, mas de difícil avaliação objetiva pelo examinador ou entrevistador e na amplitude do movimento, ou, pelo seu oposto, limitação do movimento decorrente da doença.

Para o sintoma dor é reconhecido que “sua avaliação não chega a padrões de sensibilidade estritamente científicos. A dor crônica não é mensurável ou detectável pelo modelo de doença clássico, baseado no enfoque de tecido ou órgão. A avaliação da dor requer o reconhecimento e a compreensão do modelo multifacético, biopsicossocial, que transcende o modelo de doença limitado e usual. A avaliação da disfunção por dor é baseada no treinamento do médico, na experiência, na capacidade e habilidade. Como em outras áreas, o julgamento profissional do médico requer uma mistura de arte e ciência” Para a avaliação da amplitude do movimento, ou da limitação do movimento, é recomendada sua mensuração e a comparação com um elenco de 83 tabelas, completadas por cerca de 80 figuras esquemáticas.

Também podem ser utilizados critérios que levam em conta: 

· neuropatias periféricas: após estabilização das lesões, avaliam-se os déficits sensitivo e motor em território, dermátomo, músculo ou grupo de músculos correspondente a  raiz, tronco ou nervo específico; 

· distúrbios vasculares periféricos: claudicação, edema, desaparecimento de pulsos, distúrbios de tecidos subcutâneos, calcificações arteriais, fenômeno de Raynaud e úlceras são avaliados em função de frequência, grau e meios de controle por medicamentos e meios físicos; 

· outros distúrbios como a presença de crepitações, desvios, deformidades ou subluxações, instabilidade, implantes, artroplastias;  e 

· força de preensão e pinça: avaliada com dinamômetros próprios a intervalos regulares. 

Para a avaliação da disfunção ou deficiência as seguintes informações são básicas: 

· avaliação médica completa da natureza do processo, seu diagnóstico, e seu prognóstico, em termos de suscetibilidade a tratamento clínico, cirúrgico e/ou fisioterápico;

· o impacto da doença sobre o indivíduo como um todo, incluindo as atividades diárias; 

· o grau de estabilidade do quadro se a disfunção é temporária ou permanente, se é irreversível.

De acordo com  o Baremo Internacional de Invalideces (Valoración de las Discapacidades y del Daño Corporal (Mélennec, 1997), os seguintes critérios são utilizados para o estagiamento das disfunções de apreensão e do membro superior:

· Grupo 1 (Transtornos funcionais leves): os sintomas causam muito pouco incômodo. A dor, se existe, é pouco intensa e intermitente, e a função das extremidades superiores é normal ou quase normal; a exploração é normal ou evidencia anomalias que carecem de importância funcional; a capacidade de esforço é normal - o paciente pode realizar com as extremidades superiores esforços importantes ou muito importantes; a autonomia é total - não existem dificuldades para levar a cabo as tarefas usuais da vida cotidiana.

· Grupo 2 (Transtornos funcionais moderados): os incômodos experimentados (diminuição da força, adormecimento, dor, etc.) são mais importantes do que no grupo anterior, porém não são graves no conjunto; a função das extremidades superiores continua sendo satisfatória; a exploração evidencia anomalias verdadeiras porém não graves - moderada limitação dos movimentos articulares, dor à mobilização, desvios dos eixos ósseos, transtornos circulatórios; a capacidade de        esforço continua sendo excelente - com as extremidades superiores o paciente pode efetuar          esforços importantes, ainda que não necessariamente durante muito tempo; a autonomia é total. Para efeitos práticos, quase não existem dificuldades para levar a cabo os atos usuais da vida 

      cotidiana.

· Grupo 3 (Transtornos funcionais médios): os sintomas (diminuição da força muscular, dor, etc.) são definidos, causam incômodo e incapacidade, porém a função global das extremidades continua sendo correta; a exploração descobre anomalias evidentes - deformações, desvios, perda de massa muscular, limitação da mobilidade articular, ou amputações, etc.; o paciente pode efetuar esforços de mediana intensidade; a autonomia é total - é completamente factível levar a cabo os atos usuais da vida cotidiana.

· Grupo 4 (Transtornos funcionais importantes): a perturbação funcional (diminuição da força e da eficácia dos movimentos de pegar ou soltar, dor, adormecimento, etc.) é grave, permanente e claramente incapacitante no que diz respeito à realização de gestos e trabalhos com as extremidades superiores e com as mãos; a exploração mostra graves anomalias - amputações, anquilose ou intensa rigidez de uma ou de várias grandes articulações (por exemplo: cotovelo e ombro, ao mesmo tempo), defeituosa estruturação de uma seqüência gestual, transtornos tróficos, etc.; com suas extremidades superiores, o paciente pode efetuar esforços moderados; quanto à autonomia, é completamente factível levar a cabo os atos da vida cotidiana considerados como fundamentais. Os pacientes deste grupo podem, se necessário, realizar compras, cozinhar e limpar, etc.

· Grupo 5 (Transtornos funcionais muito importantes): a perturbação (déficit muscular, alteração da precisão ou da estruturação dos gestos, dor, etc.) é grave e permanente - a força global das extremidades superiores está muito diminuída; as anomalias observadas na exploração são muito importantes: amputações, múltiplas limitações articulares, sinais inflamatórios, perda de força, etc.; a capacidade de esforço está muito diminuída. No melhor dos casos, o paciente pode realizar esforços leves com as mãos e com as extremidades superiores (atos essenciais da vida cotidiana, atividades domésticas de escassa complexidade, eventualmente); a autonomia está reduzida em diversos graus - o paciente, sem força, pode efetuar por sí próprio todos os atos que se consideram essenciais à vida cotidiana; o paciente somente pode levar a cabo uma parte dos atos da vida cotidiana, e deve ser ajudado por outras pessoas; o paciente depende muito ou completamente de seu entorno.
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Figura 18.1 – Roteiro de Investigação para abordagem Ergonômica das Doenças Músculo-Esqueléticas

Identificação

Data da entrevista

Nome

Data de nascimento

Idade

Sexo

Altura

Peso

Qual função você ocupa ?

Você é polivalente ?

Se você é polivalente, quais postos você ocupa ?

Posto 1


Posto 2


Posto 3


Se você não é polivalente, qual posto ocupa ?

Você trabalha há quanto tempo

a partir do primeiro emprego?


no atual posto ou postos?


Se você é polivalente, qual posto julga ser o mais penoso fisicamente ?

Há um dia da semana em que você se sente particularmente cansado ?

Não


Se SIM:

Segunda


Terça


Quarta


Quinta


Sexta


Há uma semana no mês em que você se sente particularmente cansado ?

Não


Se SIM:

1 º semana


2 º semana


3 º semana


4 º semana


Há uma época do ano em que você se sente particularmente cansado ?

Não


Se SIM:

janeiro


fevereiro


Março


abril


maio


junho


julho


agosto


setembro


outubro


novembro


dezembro


A pressão de tempo durante o trabalho é

Inexistente

insuportável







Os gestos no trabalho são repetitivos ?

Nunca
muito







A exigência de rapidez é

Fraca


insuportável







A força muscular dos membros superiores solicitada durante o trabalho é

Fraca

muito intensa







Você usa uma mão mais do que a outra ?

Não


Sim, a mão direita

Sim, a mão esquerda

Você trabalha?

Sentado

Nunca





o tempo todo







Apoiando sobre os cotovelos

Nunca





o tempo todo







Apoiando sobre os ante-braços

Nunca





o tempo todo







Apoiando sobre a palma da mão

Nunca





o tempo todo







Seu trabalho necessita de movimentos muito finos

Nunca





muito







Após o seu trabalho, a fadiga nos membros superiores é

Inexistente




insuportável







Você já se sentiu esgotado durante o trabalho ?

Sim

Não







Você utiliza instrumentos

Não


Se sim, quais ?

Seu trabalho exige

posturas fixas do tronco

jamais





constantemente







torções do tronco

jamais





constantemente







deslocamentos

jamais





constantemente







flexões cervicais

jamais





constantemente







gestos de pinça com o polegar

jamais





constantemente







seu trabalho provoca uma fadiga importante nas costas ?

insignificante




excessiva







Você se considera mais ou menos forte do que o seu trabalho exige ?

menos


igual


mais


O seu trabalho exige concentração, atenção ?

um pouco


médio


muito


O seu trabalho é monótono ?

um pouco


médio


muito


Você se sente esvaziado no final da jornada

de jeito nenhum

excessivamente







Alguma coisa no trabalho lhe incomoda ?

Não


Se sim, o que?

Se você trabalha em vários postos, qual posto considera mais penoso ?

Durante a jornada de trabalho, há um momento em que a carga de trabalho é maior ?

Há situações em que você interrompe o que estava fazendo para fazer outra coisa ?

Isto acontece sempre ?

Há um momento da jornada de trabalho em que você muda o jeito de trabalhar porque tem dores na nuca, nos ombros, nos braços ?

Quais são estes momentos ?

Há gestos dificeis de serem realizados?

Esta dificuldade acontece em períodos específicos da jornada de trabalho ?

Quais ?

Você se sente cansado ? A partir de quando ? Antes da pausa para o almoço ou no fim da jornada ?

Este sofrimento coincidiu com alguma mudança no seu trabalho ?

Você conhece outros trabalhadores que apresentam estes sintomas ?

· O que eles dizem a respeito disto ?

· Alguns deixaram este posto ou este serviço ? por causa de que ? Era ligado a alguma tarefa específica ?

· Certas sequências de trabalho o colocam em situações mais difíceis?


18.3  - Lista de Doenças do Sistema Osteomuscular e do Tecido Conjuntivo Relacionadas com o Trabalho, segundo a Portaria MS Nº. 1339/GM, de 18 de novembro de 1999

I. Gota Induzida Pelo Chumbo Relacionada com o Trabalho  (M10.1)

II. Outras Artroses Relacionadas com o Trabalho  (M19.-)

III. Síndrome Cervicobraquial Relacionada com o Trabalho (M53.1)

IV. Dorsalgias Relacionadas com o Trabalho  (M54.-)

V. Sinovites e Tenossinovites Relacionadas com  o Trabalho  (M65.-)

VI. Transtornos dos Tecidos Moles Relacionados com o Trabalho (M70.-)

VII. Fibromatose de Fáscia Palmar Relacionada com o Trabalho (M72.0)

VIII. Lesões do Ombro Relacionadas com o Trabalho (M75.-)

IX. Outras Entesopatias Relacionadas com o Trabalho (M77.-)

X. Outros Transtornos Especificados dos Tecidos Moles, não classificados em  

XI. outra parte (inclui Mialgia) Relacionados com o Trabalho   (M.79.-)

XII. Osteomalácia do Adulto Relacionada com o Trabalho (M83.-)

XIII. Fluorose do Esqueleto Relacionada com o Trabalho (M85.1)

XIV. Osteonecrose Relacionada com o Trabalho  (M87.-)

XV. Osteólise Relacionada com o Trabalho (M89.5)

XVI. Osteonecrose ou “Mal dos Caixões” Relacionada com o Trabalho (M90.3)

XVII. Doença de Kienböck do Adulto (Osteo-condrose do Adulto do Semilunar do Carpo) e outras Osteocondropatias Especificadas Relacionadas com o Trabalho (M93. e M93.8) 

GOTA INDUZIDA PELO CHUMBO RELACIONADA COM O TRABALHO

CÓDIGO CID-10: M10.1                                                               

I – DEFINIÇÃO DA DOENÇA/DESCRIÇÃO

Artrite aguda recorrente das articulações periféricas resultante de uma desordem metabólica provocada pela intoxicação pelo chumbo, caracterizada por hiperuricemia,  e uma ou mais de uma das seguintes manifestações: 

· artrite associada com a presença de cristais de urato monossódico; 

· depósitos de cristais de urato monossódico, principalmente nas articulações das extremidades;  e

· urolitíase por ácido úrico, com comprometimento renal freqüente. 



II – EPIDEMIOLOGIA/FATORES DE RISCO DE NATUREZA 

OCUPACIONAL CONHECIDOS

A gota (primária) é uma doença metabólica de natureza heterogênea, freqüentemente familial. A hiperuricemia primária pode ser causada por aumento da produção de purinas (idiopática ou por defeitos enzimáticos específicos), ou por depuração renal de ácido úrico diminuída (idiopática).

A gota secundária, que pode apresentar um componente hereditário, está relacionada a causas adquiridas de hiperuricemia, entre elas:

· aumento do catabolismo e conversão de purinas (doenças mieloproliferativas, doenças linfoproliferativas, carcinoma e sarcoma disseminados, anemias hemolíticas crônicas, doenças citotóxicas e psoríase), ou

· diminuição da depuração renal de ácido úrico, causada por doença renal intrínseca ou por alteração funcional do transporte tubular: 

· induzida por drogas (por exemplo tiazídicos); 

· hiperacetoacidemia (por exemplo, por cetaoacidose diabética ou jejum); 

· hiperlactacidemia (por exemplo, acidose láctica, alcoolismo); 

· diabete insípido (resistente à vasopressina); 

· síndrome de Bartter;  e

· intoxicação por chumbo.

Cerca de 90% dos pacientes com gota secundária são homens, usualmente acima de 30 anos de idade. Em mulheres o início ocorre geralmente após a menopausa.

Em trabalhadores expostos ocupacionalmente ao chumbo, em que as outras causas de gota secundária, não ocupacionais, foram excluídas, a doença pode ser classificada como “doença relacionada com o trabalho”, do Grupo I da Classificação de Schilling, sendo o trabalho  considerado como causa necessária. Outras manifestações da intoxicação pelo chumbo deverão ser investigadas e provavelmente estarão associadas.



III – QUADRO CLÍNICO  E  DIAGNÓSTICO

O quadro clínico é semelhante ao de outras manifestações de gota, caracterizando-se por início súbito que pode ser desencadeado por um pequeno trauma, ou excessos alimentares ou alcoólicos, fadiga ou estresse, de natureza médica ou social. Manifesta-se por dor mono ou poliarticular, geralmente noturna. A dor pode agravar e se tornar quase insuportável. Ao exame podem ser observados sinais de uma infecção aguda como edema, calor, rubor e alterações de sensibilidade. As manifestações podem ceder espontaneamente porém as recidivas são freqüentes e a intervalos cada vez mais curtos se não houver tratamento.

Critérios Diagnósticos:

· História Clínica e exame físico;

· Anamnese ocupacional detalhada explorando a exposição ao chumbo;  e

· Propedêutica complementar para verificação de intoxicação por chumbo.



V – TRATAMENTO E OUTRAS CONDUTAS

Nos casos de intoxicação pelo chumbo, em que a carga corporal do metal não é elevada, não há sintomatologia evidente e boa função renal o tratamento baseia-se no afastamento da atividade. Se a sintomatologia traz desconforto para o paciente, a carga corporal de chumbo é elevada, e a plumbemia permanece estável após meses de afastamento do trabalho está indicada  quelação intravenosa. Ver os procedimentos específicos no Protocolo “Cólica do Chumbo”  no capítulo 16. 



V– PREVENÇÃO

A prevenção da  gota induzida por chumbo relacionada com o trabalho baseia-se na vigilância sobre os ambientes e condições de trabalho e vigilância dos efeitos ou danos à saúde. Considerando a ampla utilização do chumbo e seus compostos, o controle ambiental da exposição pode, efetivamente, reduzir a incidência de gota nos  grupos ocupacionais de risco.  As medidas de controle ambiental visam a eliminação ou controle dos níveis de concentração do chumbo dentro dos limites estabelecidos, através de:

· Enclausuramento de processos e isolamento de setores de trabalho, se possível, utilizando sistemas hermeticamente fechados; 

· normas de higiene e segurança rigorosas, incluindo sistemas de ventilação exaustora adequados e eficientes e monitoramento sistemático das concentrações no ar ambiente;

· adoção de formas de organização do trabalho que permitam diminuir o número de trabalhadores expostos e o tempo de exposição;

· medidas de limpeza geral dos ambientes de trabalho e facilidades para  higiene pessoal, recursos para banhos, lavagem das mãos, braços, rosto, troca de vestuário;

· fornecimento, pela empresa, de equipamentos de proteção individual adequados, de modo complementar às medidas de proteção coletiva.

Recomenda-se a verificação do cumprimento, pelos empregadores, de medidas de controle dos fatores de riscos ocupacionais e acompanhamento da saúde dos trabalhadores prescritas na legislação trabalhista e nos regulamentos sanitários e ambientais existentes nos estados e municípios. Os Limites de Tolerância para exposição ao chumbo no ar ambiente, para jornadas de até 48 horas semanais, segundo a  Norma Regulamentadora Nº. 15 (Portaria MTb Nº 12/83) é 0,1 mg/m3 de ar ambiente; 
Esses limites devem ser comparados com aqueles adotados por outros países e revisados periodicamente à luz do conhecimento e evidências acumuladas, observando-se que, mesmo quando estritamente obedecidos, não impedem o surgimento de danos para a saúde. 
O exame médico periódico objetiva a identificação de sinais e sintomas para a detecção precoce da doença. Consta de avaliação clínica, que inclui a utilização de protocolos padronizados visando identificar alterações neuro-comportamentais e renais iniciais, e outros exames complementares como urina rotina, dosagem de ureia e creatinina e o monitoramento biológico. Os indicadores biológicos de exposição (IBE) utilizados para as exposições ao chumbo são:

· concentração de chumbo no sangue – VR = até 40 (g/100 ml;  IBMP = 60 (g/100 ml;

· concentração de ácido delta amino-levulínico (ALA) na urina – VR = até 4,5 mg/g de                                                                                               creatinina e IBMP de 10 (g/g creatinina;

· concentração de zincoprotoporfirina no sangue -  VR = até 40 (g/100 ml, e  IBMP =                                                                                              100 (g/100 ml.  

A dosagem do chumbo sérico reflete a absorção do metal nas semanas antecedentes à coleta da amostra.

Feito o diagnóstico e confirmada a relação da doença com o trabalho deve ser realizado:

· informação aos trabalhadores; 

· exame dos expostos visando  identificar outros casos; 

· notificação do caso ao sistema de informação em saúde;
· caso  o trabalhador seja segurado pelo SAT da Previdência Social, providenciar emissão da CAT, conforme descrito no Capítulo 5; e

· orientação ao empregador para que adote os recursos técnicos e gerenciais adequados para eliminação  ou controle dos fatores de risco.

 Ver também o Protocolo “Cólica pelo Chumbo” no Capitulo 16.


VI – OBSERVAÇÕES ADICIONAIS E LEITURAS RECOMENDADAS

HATHAWAY, G.J.; PROCTOR, N.H. & HUGHES, J.P. - Chemical Hazards of the Workplace. 4th ed. New York, Van Nostrand Reinhold, 1996. p. 371-5.

ILO – Encyclopaedia of Occupational Health and Safety. 4th ed. Geneva. ILO, 1998.

LEVY, B. S. & WEGMAN, D. H. –  Occupational Health: Recognizing and Preventing Work-Related Disease and Injury. 4th ed. Philadelphia. Lippincott Williams & Wilkins, 2000.



OUTRAS ARTROSES RELACIONADAS COM O TRABALHO

CÓDIGO CID-10: M19.-                                                           

I – DEFINIÇÃO DA DOENÇA/DESCRIÇÃO

As Artroses incluem  as osteoartrites ou artrose ou osteoartrose. A osteoartrite ou artropatia degenerativa se caracteriza por alterações bioquímicas e anatômicas, progressivas nas articulações, com comprometimento de sua estrutura e função.  As articulações mais comumente afetadas são as interfalangicas distais e proximais das mãos, e as que suportam peso (como as do quadril e joelhos) e as da coluna cervical e lombar. Por definicão a artrose degenerativa ou simplesmente osteoartrose ocorre nas articulações sinoviais. A doença é mais comum em pessoas de idade avançada, mas pode aparecer em qualquer idade como seqüela de traumatismos articulares, ou malformações congênitas. 

O termo osteoartrite leva freqüentemente a  confusão, por sugerir inflamação da articulação, porém não há resposta inflamatória, sendo mais correto usar o termo osteoartrose.

Estão incluídas neste grupo: 

· M19.2: artrose secundária de outras articulações (instabilidade de articulação trapézio metacarpiana, OA escafo-trapézio- trapezóide, rizartrose, OA de rádio ulnar distal);

· M19.8: outras artroses especificadas;

· M19.9: artrose não especificada;

· M25.5: outros transtornos articulares não classificados em outra parte.



II – EPIDEMIOLOGIA/FATORES DE RISCO DE NATUREZA

OCUPACIONAL CONHECIDOS

A artrose é a mais freqüente das afecções articulares, em ambos os sexos, instalando-se por volta dos 20-30 anos, de forma assintomática. A prevalência na população adulta é de cerca de 12% (Estados Unidos). Ainda que depois dos 40 anos, quase todos os indivíduos apresentem modificações patológicas das articulações, poucos acusam algum sintoma. Localizam-se principalmente na articulação coxo-femoral (coxartrose), no joelho (gonartrose), na coluna vertebral (cervicartrose, dorsaltrose, lombartrose, discartrose), nas mãos (rizartrose do polegar), nos pés (hallux vulgus).

Entre as causas da artrose estão fatores gerais, constitucionais, ligados ao metabolismo e problemas endócrinos, e fatores locais, que atuam direta e indiretamente e afetam o indivíduo em qualquer idade, tais como luxação ou sub-luxação articular, osteocondrites, epifiolise, pioartrite, artrite reumatóide, osteocondrite dissecante, necrose asséptica, entre outros. Em certos casos de acometimento de trabalhadores, jovens, a patogênese parece estar associada a movimentos ou impactos repetitivos sobre determinadas articulações. 

A literatura de Medicina do Trabalho é rica em descrições de artroses relacionadas com determinadas profissões, gestos, ou movimentos, destacando-se, como exemplos:

· osteoartrose da coluna, dos carregadores de peso, principalmente estivadores, que pode se apresentar como “espondilite”;

·  osteoartrose das articulações interfalangeanas do indicador (ou do dedo médio) e do polegar dos alfaiates, das costureiras e dos tecelões; 

· osteoartrose do punho e cotovelo dos que lidam com ferramentas giratórias (chave de fenda) e/ou vibratórias (marteletes pneumáticos);

·  osteoartrose do joelho de pedreiros, ladrilheiros e mineradores que trabalham agachados ou de joelhos;

·  osteoartrose das articulações metatarsofalangeanas dos bailarinos, com a deformação profissional do hallux valgus, etc.

A suscetibilidade individual parece desempenhar um papel importante no desencadeamento da doença, uma vez que os achados variam muito, em uma mesma população de trabalhadores expostos.
As artroses, em determinados grupos ocupacionais que realizam movimentos ou impactos repetitivos sobre determinadas articulações, podem ser classificadas como “doenças relacionadas com o trabalho”, do Grupo II da Classificação de Schilling, em que o trabalho pode ser considerado como fator de risco, no conjunto de fatores de risco associados com a etiologia multicausal destas afecções articulares. Trabalho pode ser considerado como concausa.



III – QUADRO CLÍNICO E  DIAGNÓSTICO

O quadro clínico é caracterizado por sintomas e sinais inflamatórios discretos, como dor, e rubor nos tendões e/ou articulações acometidos. Em casos graves pode ocorrer deformidade da articulação. Na artrite carpo-metacarpal o principal risco ocupacional envolve os trabalhos de repetição do movimento de pinça. Ao exame clínico os sintomas podem ser facilmente reproduzidos ao se repetir o movimento.

A articulação trapézio metacarpiana aparece citada como sede freqüente de lesões degenerativas ou de instabilidade dolorosa referidas a atividades que exigem esforço e repetitividade do polegar. A compressão da articulação desencadeia a dor. Nos casos de acometimento da escafo trapézio trapezóide o paciente descreve dor na base do polegar, relacionada com as atividades e que pode ser desencadeada pela compressão localizada. A dissociação escafo semilunar estática ou dinâmica é descrita como seqüela de acidentes ou episódios estressantes associados com esforços e movimentos repetitivos que resultam em flexibilização das estruturas ligamentares de sustentação dos ossos do punho.  Em geral nesses quadros o paciente refere dor articular espontânea, rigidez pós repouso, dor à mobilização, palpação ou manobras, crepitação palpável, limitação da amplitude de movimentos da articulação, discretos sinais de inflamação local no segmento afetado.

A radiografia simples dos segmentos afetados pode confirmar a existência das lesões.

Critérios diagnósticos:

· história clínica e exame físico;  e

· história ocupacional.



IV – TRATAMENTO E OUTRAS CONDUTAS

O tratamento conservador é feito com AINE, antiartrósicos sintomáticos, splint e mudanças das condições e ambientes de trabalho. O tratamento cirúrgico tem sido indicado para reconstrução de ligamentos lesionados.



V – PREVENÇÃO

A prevenção das artroses relacionadas ao trabalho requer a avaliação e monitoramento das condições e dos ambientes de trabalho, dos modos pelos quais se realizam as tarefas, especialmente nas ocupações de estivador, alfaiate, costureira, tecelão, pedreiros, ladrilheiros, mineração, construção civil, trabalho com máquinas pneumáticas. Ë importante que o paciente seja cuidado por equipe multiprofissional, com abordagem interdisciplinar, que dê conta tanto dos aspectos de suporte ao sofrimento físico e psíquico do trabalhador, quanto dos aspectos sociais e de intervenção nos ambientes de trabalho, articulando as ações assistenciais e de vigilância da saúde.

A intervenção sobre os ambientes de trabalho deve basear-se na análise criteriosa e global da organização do trabalho, incluindo: 

· análise ergonômica do trabalho (real), da atividade, do conteúdo das tarefas, dos modos operatórios e dos postos de trabalho; do ritmo e da intensidade do trabalho; dos fatores mecânicos e condições físicas dos postos de trabalho; das normas de produção; dos sistemas de turnos, dos sistemas de premiação, dos incentivos, dos fatores psicossociais, individuais e das relações de trabalho, entre colegas e chefias;

· medidas de proteção coletiva e individual implementadas pelas empresas, e 

· estratégias de defesa, individuais e coletivas,  adotadas pelos trabalhadores. 

· Recomenda-se a verificação do cumprimento, pelos empregadores, de medidas de controle dos fatores de riscos ocupacionais e acompanhamento da saúde dos trabalhadores prescritas na legislação trabalhista e nos regulamentos sanitários e ambientais existentes nos estados e municípios.

Devem ser definidas estratégias que garantam a participação dos trabalhadores e a sensibilização dos níveis gerenciais para a implementação das modificações necessárias na organização do trabalho. 

O exame médico periódico visa a identificação de sinais e sintomas para a detecção precoce da doença, através de:

· Avaliação clínica com pesquisa de sinais e sintomas através de protocolo padronizado e exame físico acurado;
· exames complementares orientados pela exposição ocupacional; e
· informações epidemiológicas.
Mais importante do que a realização de exames laboratoriais são a pesquisa de sinais e sintomas dolorosos, de sobrecarga de estruturas músculo-esqueléticas, sintomas neurovegetativos, psíquicos e um exame físico criterioso, para a detecção precoce do caso.  Recomenda-se o monitoramento clínico através da aplicação de instrumentos padronizados de pesquisa de sintomas referidos. Não está justificado o uso de exames de imagem (RX e outros) nos exames pré-admissionais e periódicos.  Aplicam-se somente aos casos em que é necessário firmar diagnóstico e realizar diagnóstico diferencial.
Feito o diagnóstico e confirmada a relação da doença com o trabalho deve ser realizado:

· informação aos trabalhadores; 

· exame dos expostos visando  identificar outros casos; 

· notificação do caso ao sistema de informação em saúde;
· caso  o trabalhador seja segurado pelo SAT da Previdência Social, providenciar emissão da CAT, conforme descrito no Capítulo 5; e

· orientação ao empregador para que adote os recursos técnicos e gerenciais adequados para eliminação  ou controle dos fatores de risco;

· articulação entre os setores de assistência e vigilância e aqueles que irão realizar a reabilitação, física, profissional e psicossocial. É importante o acompanhamento do retorno do trabalhador ao trabalho, na mesma atividade com modificações ou restrições,  ou para outra atividade de modo a  garantir que não haja progressão ou agravamento do quadro.


VI – OBSERVAÇÕES ADICIONAIS E LEITURAS RECOMENDADAS

ASSUNÇÃO, A A – Sistema Músculo-Esquelético: Lesões por Esforços Repetitivos (LER) in: MENDES. R. – Patologia do Trabalho. Rio de Janeiro. Atheneu. 1995. P.173-212. 

CESAT/SESAB – Manual de Normas e Procedimentos Técnicos para a Vigilância da Saúde do Trabalhador. Salvador. SESAB.1996

COELHO, M.M.B. & REIS, R. J. – Doenças Músculo-Esqueléticas de Origem Ocupacional dos Membros Superiores. Belo Horizonte. Health. 1998.

ILO – Encyclopaedia of Occupational Health and Safety. 4th ed. Geneva. ILO, 1998.

INSS – Norma Técnica sobre Distúrbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho – DORT (OS No. 606 de 5 de Agosto de 1998) DOU 158 de 19 de Agosto de 1998. Seção 1. 

LEVY, B. S. & WEGMAN, D. H. –  Occupational Health: Recognizing and Preventing Work-Related Disease and Injury. 4th ed. Philadelphia. Lippincott Williams & Wilkins, 2000.



SÍNDROME CERVICOBRAQUIAL RELACIONADA COM O TRABALHO

CÓDIGO CID-10: M53.1                                                             

I – DEFINIÇÃO DA DOENÇA/DESCRIÇÃO

A denominação genérica “raquialgia” ou radiculalgia é aplicada a manifestações dolorosas localizadas na região da coluna vertebral. Na prática há três territórios afetados: cervical (C1 a C7 – T1), dorsal (C7 – T1 a T12 – L1) e lombar (T12 – L1 a L5 – S1). É um distúrbio funcional ou orgânico resultante da fadiga neuro-muscular que pode ser  devida ao trabalho em uma posição fixa e/ou aos movimentos repetitivos dos membros superiores.  As raquialgias lombares não são reconhecidas pela Previdência Social brasileira como DORT/LER. 



II – EPIDEMIOLOGIA/FATORES DE RISCO DE NATUREZA OCUPACIONAL CONHECIDOS

A síndrome cervicobraquial pode ter causas orgânicas, não ocupacionais que necessitam ser investigadas e excluídas, como por exemplo, causas mecânico-degenerativas (osteoartrose uncovertebral, osteoartrose zigoapofisária, protusões do disco intervertebral, degeneração dos ligamentos amarelo e longitudinal posterior); causas inflamatórias (artrite reumatóide, espondilite anquilosante, síndrome de Reiter, espondilodiscite, artrite reumatóide juvenil); causas tumorais (primárias ou metastáticas); causas psicossomáticas; causas fora da coluna cervical: artrose acrômio-clavicular, distúrbio da articulação têmporo-mandibular, doenças vésico-biliares, câncer broncogênico, fibromialgia, coronariopatias, hérnia de hiato.

Os casos descritos como ocupacionais são associados com atividades que envolvem contratura estática ou imobilização por tempo prolongado de segmentos corporais como cabeça, pescoço ou ombros, tensão crônica, esforços excessivos, elevação e abdução de braços acima de altura de ombros empregando força, vibrações de corpo inteiro.

A síndrome cervicobraquial, em determinados grupos ocupacionais, excluídas as causas não ocupacionais acima mencionadas, e ocorrendo condições de trabalho com posições forçadas e gestos repetitivos e/ou vibrações localizadas, pode ser classificada como “doença relacionada com o trabalho”, do Grupo II da Classificação de Schilling, posto que o trabalho pode ser considerado como fator de risco, no conjunto de fatores de risco associados com a etiologia multicausal desta síndrome. O trabalho pode ser considerado como concausa.



III – QUADRO CLÍNICO E DIAGNÓSTICO

É variável, aparecendo:

· Grau I - queixas subjetivas, sem sinais clínicos; 

· Grau II -  queixas acompanhadas de endurecimento e hipersensibilidade dolorosa do pescoço, do ombro e do braço, que nos casos mais graves inclui, também, hipertrofia e dor dos músculos afetados; alterações ao exame neurológico; parestesia; perda de força muscular; hipersensibilidade dolorosa das apófises espinhosas vertebrais e/ou dos músculos paravertebrais; e/ou dos plexos nervosos;

· Grau III - podem surgir  tremor das mãos, dor à movimentação do pescoço, ombro e extremidade superior; distúrbios funcionais da circulação periférica; dor intensa do pesçoco, ombro e extremidade superior;

· Grau IV – quadro intenso do grau III e aqueles que evoluem diretamente do grau II para um Quadro de “Sindrome pescoço-ombro-mão”; “Distúrbios orgânicos como  tenossinovite ou tendinite”; ou para alterações do Sistema Nervoso Autônomo como na Síndrome de Raynaud, hiperemia passiva ou perda de equilíbrio ou ainda, apresentam distúrbios psíquicos com ansiedade, insônia, alterações da ideação, histeria ou depressão.

· Grau V  - pacientes que apresentam distúrbios não apenas no trabalho, mas que interferem na vida cotidiana.

As manifestações incluem dor na nuca ou inserção superior do trapézio com irradiação para ombro, braço, antebraço e mão geralmente com topografia radicular de C5, C6, C7 ou C8. Pode haver concomitância de parestesias como dormências, formigamento, sensação de peso, de choque elétrico, picada, aquecimento e resfriamento de MS. Desaparecimento de lordose cervical (fase aguda), contraturas musculares, dor ou formigamento, choques e limitação à movimentação de coluna cervical principalmente à extensão e lateralidade.

Os testes de compressão de coluna cervical na posição ereta ou como na manobras de Spurling (Com o paciente sentado, colocam-se as duas mãos em sua cabeça, inclinando-a para o lado doente e comprimindo-a para baixo desencadeando a sintomatologia nos afetados) devem ser realizados de forma cuidadosa e podem levar à reprodução de sintomas.

Apesar de estudos populacionais mostrarem evidências de compressão em assintomáticos a realização de exames de imagem continua sendo obrigatória. Inicia-se com radiografias simples da coluna cervical em AP, P e oblíquas. Nos casos duvidosos pode-se lançar mão de tomografia computadorizada e da ressonância magnética. Alguns radiologistas  recomendam não realizar tomografias de CC indicando diretamente a ressonância pela elevada ocorrência de falsos negativos nas TCAR.

Para o diagnóstico diferencial são recomendados, entre outros ,os seguintes exames: hemograma completo, VHS, fosfatase alcalina, eletroforese de proteínas, Cálcio, fósforo
,. Radiografias simples de coluna cervical em AP. P e oblíquas, tomografia computadorizada, ressonância magnética.
Critérios diagnósticos:

· história clínica e exame físico;  e

história ocupacional.

IV – TRATAMENTO E OUTRAS CONDUTAS

Os princípios gerais de tratamento apresentados na Introdução do capítulo devem ser aplicados. Além disso podem ser úteis os seguintes procedimentos, cuja indicação vai depender de cada caso: 

· repouso; 

· analgésicos e AINE

· colar cervical (em ligeira flexão, por 2 a 3 semanas); 

· aplicação de gelo (2 a 3 vezes por dia, de 20 a 30 minutos); 

· sessões de Ondas Curtas (15 sessões de 20 minutos por dia, seguida de tração contínua ou intermitente. 

Cessada  a dor, estão recomendados exercícios para fortalecer a musculatura da nuca. 

V – PREVENÇÃO

A prevenção da síndrome cervicobraquial relacionada ao trabalho requer a avaliação e monitoramento das condições e dos ambientes de trabalho, com atenção para os modos pelos quais as  tarefas são realizadas, especialmente nas atividades que envolvem contratura estática ou imobilização por tempo prolongado de segmentos corporais como cabeça, pescoço ou ombros; tensão crônica, esforços excessivos, elevação e abdução de braços acima de altura de ombros empregando força, vibrações de corpo inteiro. 

Ë importante que o paciente seja cuidado por equipe multiprofissional, com abordagem interdisciplinar, capacitada a lidar tanto com os aspectos de suporte ao sofrimento físico e psíquico do trabalhador, quanto os aspectos sociais e de intervenção nos ambientes de trabalho, articulando as ações assistenciais e de vigilância da saúde

A intervenção sobre os ambientes de trabalho deve basear-se em análise criteriosa e global da organização do trabalho, que inclui: 

· Análise ergonômica do trabalho (real), da atividade, do conteúdo das tarefas, dos modos operatórios e dos postos de trabalho; do ritmo e da intensidade do trabalho; dos fatores mecânicos e condições físicas dos postos de trabalho; das normas de produção; dos sistemas de turnos, dos sistemas de premiação, dos incentivos, dos fatores psicossociais, individuais e das relações de trabalho, entre colegas e chefias;

· medidas de proteção coletiva e individual implementadas pelas empresas, e

· estratégias de defesa, individuais e coletivas,  adotadas pelos trabalhadores. 

· Recomenda-se a verificação do cumprimento, pelos empregadores, de medidas de controle dos fatores de riscos ocupacionais e acompanhamento da saúde dos trabalhadores prescritas na legislação trabalhista e nos regulamentos sanitários e ambientais existentes nos estados e municípios.
Devem ser definidas estratégias que garantam a participação dos trabalhadores e a sensibilização dos níveis gerenciais para a implementação das modificações necessárias na organização do trabalho. 

O exame médico periódico visa a identificação de sinais e sintomas para a detecção precoce da doença, através de:

· Avaliação clínica com pesquisa de sinais e sintomas através de protocolo padronizado e exame físico acurado;
· exames complementares orientados pela exposição ocupacional; e
· informações epidemiológicas.
Mais importante do que a realização de exames complementares são a pesquisa de sinais e sintomas dolorosos, de sobrecarga de estruturas músculo-esqueléticas, sintomas neurovegetativos, psíquicos e um exame físico criterioso, para a detecção precoce de casos. Recomenda-se o monitoramento clínico através da aplicação de instrumentos padronizados de pesquisa de sintomas referidos.  Não está justificado o uso de exames de imagem (RX e outros) nos exames pré-admissionais e periódicos.  Aplicam-se somente aos casos em que é necessário firmar diagnóstico e realizar diagnóstico diferencial.
Feito o diagnóstico e confirmada a relação da doença com o trabalho deve ser realizado:

· informação aos trabalhadores; 

· exame dos expostos visando  identificar outros casos; 

· notificação do caso ao sistema de informação em saúde; 
· caso  o trabalhador seja segurado pelo SAT da Previdência Social, providenciar emissão da CAT, conforme descrito no Capítulo 5; e

· orientação ao empregador para que adote os recursos técnicos e gerenciais adequados para eliminação  ou controle dos fatores de risco;

· articulação entre os setores de assistência e vigilância e aqueles que irão realizar a reabilitação, física, profissional e psicossocial. É importante o acompanhamento do retorno do trabalhador ao trabalho, na mesma atividade com modificações ou restrições,  ou para outra atividade de modo a  garantir que não haja progressão ou agravamento do quadro.

 

VI – OBSERVAÇÕES ADICIONAIS E LEITURAS RECOMENDADAS

CESAT/SESAB – Manual de Normas e Procedimentos Técnicos para a Vigilância da Saúde do Trabalhador. Salvador. SESAB.1996

ILO – Encyclopaedia of Occupational Health and Safety. 4th ed. Geneva. ILO, 1998.

INSS – Norma Técnica sobre Distúrbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho – DORT (Ordem de Serviço No. 606 de 5 de Agosto de 1998) DOU 158 de 19 de Agosto de 1998. Seção 1.

LEVY, B. S. & WEGMAN, D. H. –  Occupational Health: Recognizing and Preventing Work-Related Disease and Injury. 4th ed. Philadelphia. Lippincott Williams & Wilkins, 2000.



DORSALGIAS RELACIONADAS COM O TRABALHO

CÓDIGO CID-10: M54. –

CERVICALGIA (M54.2)

CIÁTICA (M54.3)

LUMBAGO COM CIÁTICA (M54.4)

I - DEFINIÇÃO DA DOENÇA/DESCRIÇÃO

A Cervicalgia não devida a transtorno de disco intervertebral cervical, ou Síndrome tensional do pescoço ou Síndrome dolorosa miofascial acometendo os músculos da cintura escapular e cervicais caracteriza-se pela  presença de dor espontânea ou à palpação e ou edema em região cervical sem história de comprometimento de discos cervicais.

A “Ciática” (M54.3) e “Lumbago com Ciática” (M54.4) caracteriza-se por dor na região lombar que pode irradiar para os membro(s) inferior(es) e evoluir para um quadro  persistente de dor isolada em membros inferiores.



II – EPIDEMIOLOGIA/FATORES DE RISCO DE NATUREZA 

OCUPACIONAL CONHECIDOS

As dorsalgias estão entre as queixas mais freqüentes na população geral, segundo inquéritos de prevalência realizados em diversos países do mundo. Dentre elas, destaca-se a lombalgia ou dor lombar, tanto em jovens como em idosos. Ocupa lugar de destaque entre as causas de concessão de auxílio-doença previdenciário, e de aposentadoria por invalidez. Inquéritos recentes realizados em populações de trabalhadores, nos Estados Unidos, mostraram uma prevalência de 17,6%, atingindo mais de 22 milhões de indivíduos. 

As dorsalgias podem  ser sintoma de inúmeras doenças. Episódios agudos de lombalgia costumam ocorrer em pacientes em torno de 25 anos e, em 90% dos casos, a sintomatologia desaparece em 30 dias, com ou sem tratamento medicamentoso, fisioterápico, com ou sem repouso. O risco de recorrência é de cerca de 60% no mesmo ano ou, no máximo, em dois anos. São fatores que contribuem para a recidiva: idade, posturas ergonômicas inadequadas e fadiga no trabalho.

A lombalgia crônica - dor persistente durante três meses ou mais – corresponde a 10% dos pacientes acometidos por lombalgia aguda ou recidivante. A média de idade destes pacientes é de 45 a 50 anos e os seguintes fatores têm sido associados à cronicidade da lombalgia: trabalho pesado, levantar peso, trabalho sentado, falta de exercícios e problemas psicológicos. A prevalência de lombalgia crônica em trabalhadores da Construção Civil, nos Estados Unidos, é de 22,6%. Estudos em trabalhadores da saúde, feitos no Brasil, mostram cifras próximas a estas.

Os casos descritos como ocupacionais são associados com atividades que envolvem contratura estática ou imobilização por tempo prolongado de segmentos corporais como cabeça, pescoço ou ombros, tensão crônica, esforços excessivos, elevação e abdução de braços acima de altura de ombros empregando força, vibrações de corpo inteiro.

A dorsalgia crônica, em especial a lombalgia crônica, em determinados grupos ocupacionais, excluídas as causas não ocupacionais acima mencionadas, e ocorrendo condições de trabalho com posições forçadas e gestos repetitivos e/ou ritmo de trabalho penoso e/ou condições difíceis de trabalho, pode ser classificada como “doença relacionada com o trabalho”, do Grupo II da Classificação de Schilling, posto que o trabalho pode ser considerado como fator de risco, no conjunto de fatores de risco associados com a etiologia multicausal da entidade. Trabalho  pode ser considerado como concausa.


III – QUADRO CLÍNICO  E  DIAGNÓSTICO

O quadro clínico é caracterizado por  dor na região cervical posterior que piora com movimentos e tensão e pode irradiar para braço (dor referida). Pode associar-se a queixas de fraqueza, fadiga muscular, tontura e parestesias que não acometem território especifico; além de aumento de tônus ou contratura muscular com pontos de dor miofascial ou bandas dolorosas em musculatura cervical, de base de crânio e de ombros.

O exame físico pode evidenciar áreas de rigidez muscular com dor à palpação em fibras superiores de trapézio, elevador de escápula, supra espinhoso, rombóides, diminuição da lordose cervical e queda de ombro.

Os quadros de “Ciática” (M54.3) e “Lumbago com Ciática” (M54.4) são caracterizados por dor intermitente na coluna lombar, que piora com movimentos ou com aumentos de pressão intra abdominal (tosse, espirros, defecação) e que irradia por face posterior de coxa até a face lateral tornozelo e pé. Pode evoluir para uma degeneração de disco intervertebral, hérnia de disco, osteo artrose e ou osteofitos de coluna e história de traumas de coluna. 

Ao exame clínico é importante descrever cuidadosamente a dor: forma de instalação, duração, freqüência, localização com identificação do ponto de maior intensidade, presença ou não de irradiação, fatores de melhora e de piora. O exame físico detalhado deve incluir inspeção, palpação, exame de movimentos (flexão, extensão, lateralidade e rotação) e neurológico, incluindo marcha, teste de Lasègue, força muscular, testes de sensibilidade e reflexos patelar e aquileu.

Os exames complementares a serem solicitados dependerão das hipóteses diagnósticas firmadas. A hemossedimentação ajuda a diferenciar quadros mecânicos dos inflamatórios. A radiografia simples de coluna pode dar informações úteis porém, em pacientes acima de 50 anos podem ser encontradas alterações degenerativas sem relação com o quadro clínico. A tomografia e a ressonância magnética podem confirmar existência de alterações embora por razões de custo e facilidades de acesso não devam ser solicitadas indiscriminadamente. A eletroneuromiografia pode ser indicada particularmente se há dúvida acerca de comprometimento de raiz nervosa.

 O diagnóstico se baseia em:

· na história clínica (importante a exclusão de história de lesão de disco intervertebral, de traumatismos ou de espondilite anquilosante); 

·  exame físico e

·  exames complementares



IV – TRATAMENTO E OUTRAS CONDUTAS

Os princípios gerais citados na introdução deste capítulo devem ser aplicados. Há grande variedade de  tratamentos. A abordagem medicamentosa pode incluir:

· repouso no leito , nos casos agudos com (posição supina, pernas levantadas, 7 a 10 dias);

· analgésicos (particularmente se está contra-indicado o uso de AINE);

·  anti-inflamatórios; relaxantes musculares; e antidepressivos tricíclicos (particularmente em caso de dor crônica);

· fisioterapia passiva: calor superficial ou profundo (US), resfriamento, massagem relaxante, mobilização segmentar da coluna, estimulação nervosa transcutânea;

·  fisioterapia ativa, com exercícios e reeducação postural);

·  medidas de educação e orientação dos pacientes (ginástica, técnicas de relaxamento, mudanças de estilo de vida). 

· A cirurgia pode ser indicada em uma proporção mínima de pacientes. 



V – PREVENÇÃO

A prevenção das dorsalgias relacionadas com o trabalho requer a avaliação e monitoramento das condições e dos ambientes de trabalho, incluindo os modos como as tarefas são realizadas, especialmente nas atividades que envolvem levantamento de peso, trabalho sentado, posições forçadas e contratura estática ou imobilização por tempo prolongado de segmentos da coluna dorso-lombar, vibrações de corpo inteiro.  Destacam-se as ocupações da indústria da construção; algumas atividades de operação e de manutenção de equipamentos, como na indústria petrolífera, petroquímica, eletricidade, e telefonia; trabalho portuário; agricultura; motoristas de ônibus e caminhões; atividades em serviços de saúde, como manejo de pacientes e de macas e equipamentos, entre outras.

É importante que o paciente seja cuidado por uma equipe multiprofissional, com abordagem interdisciplinar, capacitada a lidar com os aspectos de suporte ao sofrimento físico e psíquico do trabalhador, e os aspectos sociais e de intervenção nos ambientes de trabalho, em uma ação  articulada entre os setores assistenciais e os de vigilância. 

A intervenção sobre os ambientes de trabalho deve basear-se na análise criteriosa e global da organização do trabalho, que inclui: 

· análise ergonômica do trabalho (real), da atividade, do conteúdo das tarefas, dos modos operatórios e dos postos de trabalho; do ritmo e da intensidade do trabalho; dos fatores mecânicos e condições físicas dos postos de trabalho; das normas de produção; dos sistemas de turnos, dos sistemas de premiação, dos incentivos, dos fatores psicossociais, individuais e das relações de trabalho, entre colegas e chefias;

· medidas de proteção coletiva e individual implementadas pelas empresas, e

· estratégias de defesa, individuais e coletivas,  adotadas pelos trabalhadores. 

· É  importante garantir a participação dos trabalhadores e a sensibilização dos níveis gerenciais para a implementação das modificações na organização do trabalho.

Recomenda-se a verificação do cumprimento, pelos empregadores, de medidas de controle dos fatores de riscos ocupacionais e acompanhamento da saúde dos trabalhadores prescritas na legislação trabalhista e nos regulamentos sanitários e ambientais existentes nos estados e municípios.
O exame médico periódico visa a identificação de sinais e sintomas para a detecção precoce da doença, através de:

· Avaliação clínica com pesquisa de sinais e sintomas através de protocolo padronizado e exame físico acurado;
· exames complementares orientados pela exposição ocupacional; 
· informações epidemiológicas; e 
· orientaçao dos trabalhadores.
Mais importante do que a realização de exames complementares é a pesquisa de sinais e sintomas dolorosos, de sobrecarga de estruturas músculo-esqueléticas, sintomas neurovegetativos, psíquicos e um exame físico criterioso, para a detecção precoce do casos. Recomenda-se o monitoramento clínico através da aplicação de instrumentos padronizados de pesquisa de sintomas referidos.  Não está justificado o uso de exames de imagem (RX e outros) nos exames pré-admissionais e periódicos.  Aplicam-se somente aos casos em que é necessário firmar diagnóstico e realizar diagnóstico diferencial.

Feito o diagnóstico e confirmada a relação da doença com o trabalho deve ser realizado:

· informação aos trabalhadores; 

· exame dos expostos visando  identificar outros casos; 

· notificação do caso ao sistema de informação em saúde;
· caso  o trabalhador seja segurado pelo SAT da Previdência Social, providenciar emissão da CAT, conforme descrito no Capítulo 5; e

· orientação ao empregador para que adote os recursos técnicos e gerenciais adequados para eliminação  ou controle dos fatores de risco;

· articulação entre os setores de assistência e vigilância e aqueles que irão realizar a reabilitação, física, profissional e psicossocial. É importante o acompanhamento do retorno do trabalhador ao trabalho, na mesma atividade com modificações ou restrições,  ou para outra atividade de modo a  garantir que não haja progressão ou agravamento do quadro.


VII – OBSERVAÇÕES ADICIONAIS E LEITURAS RECOMENDADAS
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SINOVITES E TENOSSINOVITES RELACIONADAS COM  O TRABALHO 

CÓDIGO CID-10: M65.-

DEDO EM GATILHO, TENDINITE ESTENOSANTE (M65.4)

TENOSSINOVITE ESTILO-RADIAL, TENOSSINOVITE DE DE QUERVAIN (M65.8)

OUTRAS SINOVITES E TENOSSINOVITES TENOSSINOVITE DO BRAQUIO-RADIAL; TENOSSINOVITE DE EXTENSORES DO PUNHO: EXTENSORES RADIAIS LONGO E CURTO DO CARPO; TENDINITE DO EXTENSOR ULNAR DO CARPO; TENOSSINOVITE DOS EXTENSORES DOS DEDOS; TENOSSINOVITES DOS FLEXORES DOS DEDOS; TENDINITE DO FLEXOR ULNAR DO CARPO; SÍNDROME DA INTERSECÇÃO (M65.0)

SINOVITE E TENOSSINOVITE NÃO ESPECIFICADA (M65.9)

I – DEFINIÇÃO DA DOENÇA/DESCRIÇÃO

Doenças inflamatórias que comprometem as bainhas tendíneas e os tendões, em decorrência das exigências do trabalho. Podem ser de origem traumática, agudas, decorrentes de acidentes típicos ou de trajeto, se forem relacionadas com o trabalho. Os casos crônicos estão, geralmente associados a trabalhos com movimentos repetitivos aliados à exigência de força.

O quadro clínico varia com o seguimento atingido e recebe denominações  específicas: 

Sinovite é inflamação de tecidos sinoviais. É um termo de ampla abrangência, aplicável a qualquer processo inflamatório que acometa tecidos sinoviais articulares, intermusculares ou peri-tendinosos, em qualquer local do corpo, com ou sem degeneração tecidual. O diagnóstico deve ser acompanhado da especificação dos locais envolvidos e sua etiologia. 

Tenossinovite é a inflamação de tecidos sinoviais que envolvem os tendões em sua passagem por túneis osteofibrosos, polias e locais em que a direção da aplicação da força é mudada. Esse termo pode ser aplicado aos processos inflamatórios de qualquer etiologia, que acometam esses tecidos, com ou sem degeneração tecidual. Pode se desenvolver em qualquer localização onde um tendão passe através de uma "capa" ou de um conduto osteoligamentoso, devendo ser especificado o(s) local(is) atingido(s) e sua etiologia. 

As Tendinites são inflamações do tecido próprio dos tendões, com ou sem degeneração de suas fibras. O termo, de ampla abrangência, é aplicável a todo e qualquer processo inflamatório dos tendões, em qualquer local do corpo.

Quando os músculos acometidos possuem uma cobertura ou bainha sinovial o processo é denominado de Tenossinovite e quando não a possuem é chamado de Tendinite. 

As Fasciites são inflamações de fáscias e de ligamento com ou sem degeneração de suas fibras. O termo é aplicável a todo e qualquer processo inflamatório que atinja qualquer ligamento, ou fáscia, em qualquer lugar do corpo.

No quadro clínico das Sinovites e Tenossinovites, a manifestação mais importante é a dor, que leva à procura de assistência médica. Na maioria dos casos o paciente tem dificuldade para definir o tipo e a localização da dor que pode ser generalizada. É comum o relato de dor que é desencadeada ou agravada pelo movimento repetitivo, e nas fases iniciais costuma ser aliviada pelo repouso. Segundo observação de Sikorski (1988), existem três padrões de dor, cujo início guarda uma relação com a atividade o que pode servir de critério para a caracterização do nexo ocupacional:

· musculo-tendinosa: é o tipo mais comum. Localiza-se sobre os músculos ou tendões, é agravada pela contração muscular e possui caráter difuso;

· nevrálgica: localiza-se na distribuição dos nervos periféricos ou raízes nervosas, pode ser acompanhada de parestesia e de entorpecimento na mesma distribuição ou generalizadas pelo corpo, irradiadas a partir do sítio de dor no membro superior;  e

· articular: localiza-se em uma ou mais articulações.

A dor costuma ter seu início gradual, inicialmente restrita a uma região anatômica (punho, ombro, ou cotovêlo), acomentendo apenas o braço dominante, raramente os dois. Pode piorar com o uso do membro e pela exposição ao frio ou a mudanças bruscas de temperatura e o estresse emocional. 

Além da dor, os pacientes queixam-se de:

· parestesia;

· edema subjetivo;

· rigidez matinal;

· alterações subjetivas de temperatura e limitação dos movimentos (os sintomas sensitivos quando presentes estão relacionados à compressão de nervos periféricos ou de raízes nervosas, correspondendo à sua distribuição); 

· repercussão sobre o trabalho com diminuição da produtividade;

· Sintomas gerais associados de ansiedade, irritabilidade, alterações de humor  (em 100% dos pacientes) distúrbios do sono (em 91% dos pacientes) fadiga crônica (em 84% dos pacientes) e cefaléia tensional em 61% dos casos (Miller & Topliss, 1988).

“Dedo em Gatilho” (M65.3)

Resulta do comprometimento dos tendões flexores profundos dos dedos e do tendão flexor longo do polegar. A bainha tendinosa apresenta-se espessada em decorrência do processo inflamatório provocado por traumatismos repetidos, que evolui para a constrição do próprio tendão. O quadro é agravado pelo derrame do líquido sinovial, tornando difícil o deslizamento do tendão. A extensão forçada poderá provocar queda do dedo em flexão,  manifestação que dá nome ao Quadro.    

É desencadeado por situações em que existe uma combinação de movimentos repetitivos com esforço, como o de preensão forte, flexão de dedos e ou de falanges distais, compressão palmar,  na atividade de segurar com firmeza objetos cilíndricos e, especialmente, se há compressão em cima de bainha sinovial de tendões. A pressão localizada, mesmo isoladamente, pode ser causa de tendinite, como por exemplo, na preensão de alicate ou tesoura, contra o tendão flexor longo de polegar.

No quadro clínico destaca-se a dificuldade e/ou impossibilidade de estender os dedos, observando-se um estalido doloroso ao se forçar o movimento, que pode afetar qualquer dedo. Dor à palpação, nódulo na altura de primeira polia de flexores (articulação Metacarpofalangeana). 

O diagnóstico diferencial deve ser feito com quadros reumáticos e ou degenerativos, situação em que a radiografia simples de mãos assume grande importância.

“Tenossinovite Estilóide Radial (De Quervain) (M65.4)

Resulta da constricção da bainha comum dos tendões do abdutor longo e do extensor curto do polegar. Ocorrência mais freqüente em mulheres e grupos populacionais acima de 40 anos de idade tem sido associada a exposições ocupacionais que exigem movimentos repetitivos de polegar, pinça de polegar associada a flexão, extensão, rotação ou desvio ulnar repetido do carpo, principalmente se associado com força, polegar mantido elevado e ou abduzido durante atividades (“polegar alienado”), uso prolongado de tesouras.

O quadro clínico caracteriza-se por dor em projeção de processo estilóide do rádio com ou sem irradiação em projeção radial até ombro e que aumenta com abdução radial ativa do polegar, com alongamento passivo de abdutor longo de polegar, desvio ulnar do punho, dificuldade para prono - supinação ou pinça. Geralmente é unilateral.

 O exame físico pode evidenciar tumefação na região afetada, sinal de Finkelstein e dor à palpação no processo estilóide e trajeto de tendões que aumenta com extensão e abdução do polegar contra resistência. Teste de rizartroze negativo.

“Outras Sinovites e Tenossinovites” (M65.8) e “Sinovite e Tenossinovite Não Especificadas” (M65.9)

Este grupo inclui  vários quadros que podem aparecer com diagnóstico específico referido a sede de lesão bem identificada (tendinite ou tenossinovite de extensor radial de carpo, de extensor comum de dedos, de braquioradial etc) ou não (tenossinovite ocupacional, etc).

Estão associados a exposições ocupacionais com movimentos repetitivos de mãos e dedos particularmente com desvios ulnar ou radial ou dorsoflexão, flexão, pronação ou supinação de punhos, contração estática de dedos mantida por tempo prolongado ou associados com esforço, contato de pele com superfícies duras, digitar com punho e ou antebraço apoiados, fixação antigravitacional de punhos, posto de trabalho inadequado, ritmos acelerados, sobrecarga de produção, horas extras, pausas inadequadas. 

Na maioria dos quadros o paciente queixa-se de dor, diminuição de força, sensação de peso, desconforto em trajeto de tendões afetados e na massa muscular em questão. O diagnóstico dos quadros específicos é essencialmente clínico podendo ser auxiliado pelo uso de ultrassonografia realizada por profissional com experiência em exame de partes moles, realizado sempre bilateralmente de modo a permitir comparação. O resultado do exame deve descrever eventuais alterações a serem interpretadas sempre em correlação com a clínica e, por isso mesmo, não devem incluir conclusão diagnóstica já que esta deve ficar por conta do médico  assistente.

O diagnóstico baseia-se na história e exame clínico. Exames complementares como radiografia das parte atingidas e a ultrasonografia podem ser uteis para a confirmação das observações clínicas ou diagnóstico diferencial 



II – EPIDEMIOLOGIA/FATORES DE RISCO DE NATUREZA 

OCUPACIONAL CONHECIDOS

O desenvolvimento das sinovites e tenossinovites, como de outras LER/DORT é multicausal, sendo importante analisar os fatores de risco direta ou indiretamente envolvidos, conforme mencionado na Introdução deste capítulo. 

A sinovite e a tenossinovite, em determinados grupos ocupacionais, excluídas as causas não ocupacionais, e ocorrendo condições de trabalho com posições forçadas e gestos repetitivos e/ou ritmo de trabalho penoso e/ou condições difíceis de trabalho  podem ser classificadas como “doenças relacionadas com o trabalho”, do Grupo II da Classificação de Schilling, posto que o trabalho pode ser considerado como co-fator de risco, no conjunto de fatores associados com a etiologia multicausal destas entidades.



III – QUADRO CLÍNICO E  DIAGNÓSTICO

Aspectos específicos dos diversos quadros clínicos foram descritros no item anterior. De modo geral, os quadros de tendinites ou tenossinovites caracterizam-se, nas fases agudas, por presença de dor e sinais inflamatórios no trajeto das estruturas afetadas e ou em inserções ósseas de tendões. Classicamente as dores aumentam com os movimentos passivos, ativos e ou contra resistência das estruturas afetadas. Os manuais de ortopedia e ou de exame físico mostram testes específicos para a maioria das entidades definidas.



IV – TRATAMENTO E OUTRAS CONDUTAS

Os princípios gerais citados na introdução deste capítulo devem ser aplicados. Além disso recomenda-se repouso com afastamento da atividade, Splint noturno, de IFP em 30º de flexão, AINE. O uso de infiltrações locais ainda encontra defensores, embora, aparentemente, sua utilização venha diminuindo. A liberação cirúrgica pode ser indicada quando o tratamento conservador não encontra boa resposta clínica.



V– PREVENÇÃO

A prevenção das sinovites e tenossinovites relacionadas ao trabalho requer a avaliação e monitoramento das condições e dos ambientes de trabalho, particularmente dos modos como as tarefas são realizadas,  atividades que envolvem posições forçadas e gestos repetitivos, e ou ritmo de trabalho penoso, e/ou condições difíceis de trabalho, comop por exemplo, nos trabalhos em terminais de computador; de controle de qualidade e empacotamento; trabalhos em linhas de montagem industrial; atividades de corte de alimentos; uso de ferramentas e controle manual de máquinas; entre outras. Requer uma ação integrada, articulada entre os setores assistenciais e os de vigilância. É importante que o paciente seja cuidado por uma equipe multiprofissional, com abordagem interdisciplinar, capacitada a dar suporte ao sofrimento físico e psíquico do trabalhador, e aos aspectos sociais e de intervenção nos ambientes de trabalho.

A intervenção sobre os ambientes de trabalho deve basear-se na análise criteriosa e global da organização do trabalho, que inclui: 

· análise ergonômica do trabalho real, da atividade, do conteúdo das tarefas, dos modos operatórios e dos postos de trabalho; do ritmo e da intensidade do trabalho; dos fatores mecânicos e condições físicas dos postos de trabalho; das normas de produção; dos sistemas de turnos, dos sistemas de premiação, dos incentivos, dos fatores psicossociais, individuais e das relações de trabalho, entre colegas e chefias;

· as medidas de proteção coletiva e individual implementadas pelas empresas, e 

· as estratégias de defesa, individuais e coletivas,  adotadas pelos trabalhadores. 

Recomenda-se a verificação do cumprimento, pelos empregadores, de medidas de controle dos fatores de riscos ocupacionais e acompanhamento da saúde dos trabalhadores prescritas na legislação trabalhista e nos regulamentos sanitários e ambientais existentes nos estados e municípios. É  importante garantir a participação dos trabalhadores e a sensibilização dos níveis gerenciais para a implementação das modificações na organização do trabalho.

O exame médico periódico visa a identificação de sinais e sintomas para a detecção precoce da doença, através de:

· Avaliação clínica com pesquisa de sinais e sintomas através de protocolo padronizado e exame físico acurado;
· exames complementares orientados pela exposição ocupacional; e
· informações epidemiológicas.
Mais importante do que a realização de exames complementares são a pesquisa de sinais e sintomas dolorosos, de sobrecarga de estruturas músculo-esqueléticas, sintomas neurovegetativos, psíquicos e um exame físico criterioso, para a detecção precoce dos casos. Recomenda-se o monitoramento clínico através da aplicação de instrumentos padronizados de pesquisa de sintomas referidos.  Não está justificado o uso de exames de imagem (RX e outros) nos exames pré-admissionais e periódicos.  Aplicam-se somente aos casos em que é necessário firmar diagnóstico e realizar diagnóstico diferencial.
Feito o diagnóstico e confirmada a relação da doença com o trabalho deve ser realizado:

· informação aos trabalhadores; 

· exame dos expostos visando  identificar outros casos; 

· notificação do caso ao sistema de informação em saúde; 
· caso  o trabalhador seja segurado pelo SAT da Previdência Social, providenciar emissão da CAT, conforme descrito no Capítulo 5; e

· orientação ao empregador para que adote os recursos técnicos e gerenciais adequados para eliminação  ou controle dos fatores de risco;

articulação entre os setores de assistência e vigilância e aqueles que irão realizar a reabilitação, física, profissional e psicossocial. É importante o acompanhamento do retorno do trabalhador ao trabalho, na mesma atividade com modificações ou restrições,  ou para outra atividade de modo a  garantir que não haja progressão ou agravamento do quadro.


VII – OBSERVAÇÕES ADICIONAIS E LEITURAS RECOMENDADAS

ASSUNÇÃO, A A – Sistema Músculo-Esquelético: Lesões por Esforços Repetitivos (LER) in: MENDES. R. – Patologia do Trabalho. Rio de Janeiro. Atheneu. 1995. P.173-212. 
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ILO – Encyclopaedia of Occupational Health and Safety. 4th ed. Geneva. ILO, 1998.

INSS – Norma Técnica sobre Distúrbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho – DORT (OS No. 606 de 5 de Agosto de 1998) DOU 158 de 19 de Agosto de 1998. Seção 1.

LEVY, B. S. & WEGMAN, D. H. –  Occupational Health: Recognizing and Preventing Work-Related Disease and Injury. 4th ed. Philadelphia. Lippincott Williams & Wilkins, 2000.



TRANSTORNOS DOS TECIDOS MOLES RELACIONADOS COM O USO, USO EXCESSIVO E PRESSÃO NO TRABALHO  

CÓDIGO CID-10: M70.

SINOVITE CREPITANTE CRÔNICA DA MÃO E DO PUNHO (M70.0)

BURSITE DA MÃO (M70.1)

BURSITE DO OLÉCRANO (M70.2)

OUTRAS BURSITES DO COTOVELO (M70.3)

BURSITE PRÉ-PATELAR (M70.4)

OUTRAS BURSITES DO JOELHO (M70.5)

OUTROS TRANSTORNOS DOS TECIDOS MOLES RELACIONADOS COM O  USO, USO EXCESSIVO E PRESSÃO (M70.8)

TRANSTORNO NÃO-ESPECIFICADO DOS TECIDOS MOLES RELACIONADOS COM O USO, USO EXCESSIVO E PRESSÃO (M70.9) 

I – DEFINIÇÃO DA DOENÇA/DESCRIÇÃO

As bursites são inflamações agudas ou crônicas de uma bolsa serosa, que se apresentam como:

Sinovite crepitante crônica da mão e do punho; M70.0 Bursite da mão; M70.1 Bursite do cotovelo (olecraneana) M70.2 - Podem aparecer associados com exigências ocupacionais prolongadas no tempo ou como sequelas de traumatismos eventuais.

Outros transtornos dos tecidos moles relacionados com o uso, uso excessivo e pressão (M70.8) e  Transtornos não especificados dos tecidos moles relacionados com o uso, uso excessivo e pressão M70.9 - Segundo Ribeiro (1997) esse é um dos códigos que a Organização Mundial de Saúde recomenda utilizar para a classificação dos DORT/LER. O código M70.8 seria usado especialmente em casos de lesões pluritissulares que apesar de bem identificadas poderiam ser registradas em código único ou associado a outros que especifica a etiologia relacionada a esforços repetitivos.

Manifestam-se por dor tipo miofascial com pontos gatilho ou bandas dolorosas associadas ou não com queixas de dor aos movimentos em trajetos de tendões que geralmente acometem difusamente os membros superiores e região cervical.

O diagnóstico é clínico baseando-se nos elementos de história e exame físico.

O tratamento inclui repouso, inativação de pontos gatilho com meios diversos (massoterapia, meios físicos, infiltração, acupuntura etc). As técnicas de relaxamento mostram papel coadjuvante importante assim como medidas de reeducação postural e adequação ergonômica de postos, ambientes e condições de trabalho.

Outros cistos de bolsa sinovial SOE M71.3 - São tumefações císticas ou herniações de sinóvias que se desenvolvem nas vizinhanças das articulações e tendões principalmente em punhos e mãos, contendo líquido sinovial, que aparecem como lesões agudas,  em situações de trabalhos manuais com exigência de força., após traumas ou lesões crônicas recorrentes.

O quadro clínico caracteriza-se por tumefação esférica (visível ou apenas palpável), geralmente localizada na face extensora do carpo, única, macia, indolor ou que aumenta de tamanho e dói com a atividade. A compressão relacionada a estruturas próximas também pode desencadear sintomatologia. 

É mais freqüente em mulheres e ou em associação com laxidão ligamentar. Teste de instabilidade de escafóide pode ser positivo.

O diagnóstico é clínico. A radiografia simples pode mostrar instabilidade entre escafóide e semilunar.

Pode involuir espontaneamente. Quando sintomático, pode ceder com splint e ou modificações da atividade. Punção, infiltração e cirurgia são indicadas em casos rebeldes.



II – EPIDEMIOLOGIA/FATORES DE RISCO DE NATUREZA 

OCUPACIONAL CONHECIDOS

De modo geral essas patologias ou queixas associadas são estudadas isoladamente, conforme visto na Introdução do capítulo. Para maiores detalhes, ver a  extensa revisão organizada por Kuorinka & Forcier (1995).



III – QUADRO CLÍNICO E DIAGNÓSTICO

O quadro clínico se caracteriza por manifestações de dor tipo miofascial com pontos gatilho ou bandas dolorosas associadas ou não com queixas de dor aos movimentos em trajetos de tendões que geralmente acometem difusamente os membros superiores e região cervical.

As Bursites resultam de um processo inflamatório que acomete as bursas – pequenas bolsas de paredes finas, constituídas de fibras colágenas e revestidas de membrana sinovial, encontradas em regiões onde os tecidos são submetidos a fricção, geralmente próxima a inserções tendinosas e articulações. Sua localização mais importante é nos ombros,  mas podem ser encontradas em outras regiões.

Os quadros de Bursite que acometem o joelho, particularmente a Bursite infra-patelar, podem ser observados, com muita freqüência em indivíduos que trabalham ajoelhados, como os aplicadores de carpetes, trabalhadores domésticos, faxineiros,  religiosos,  e mineiros.

Os Cistos sinoviais são decorrentes da degeneração mixoide do tecido sinovial, podendo aparecer em articulações, tendões, polias, e ligamentos.  São tumorações císticas, circunscritas, únicas ou múltiplas, geralmente indolores, localizando-se, freqüentemente no dorso do punho. O aparecimento de um cisto sinovial é um sinal  de comprometimento inflamatório localizado, com degeneração tecidual variável.

As Epicondilites são provocadas por ruptura ou estiramento  dos pontos de inserção  dos músculos flexores ou extensores do carpo no cotovelo, ocasionando  processo inflamatório local que atinge os tendões, fascias musculares, e tecidos sinoviais. No epicôndilo lateral inserem-se especialmente os músculos extensores e no epicôndilo medial os músculos flexores. Na Epicondilite medial pode haver comprometimento do nervo ulnar, na epicondilite lateral pode haver comprometimento do nervo radial, decorrente da proximidade dessas estruturas.

É importante destacar que também neste grupo de entidades tem sido observado um agravamento ou precipitação dos quadros quando, ao esforço repetitivo, se superpõe a exigência do uso de força e de posições viciosas ou forçadas.

Nas Epicondilites sobressai a dor nos epicondilos lateral e medial, decorrente do processo inflamatório local, próximo as inserções dos músculos extensores e flexores, respectivamente. Os movimentos fortes, bruscos de prono-supinação com o cotovelo em flexão podem desencadear o quadro de dor.  Esta é geralmente localizada na área dos epicondilos, mas se não tratada,  pode tornar-se difusa, irradiando-se tanto na direção dos ombros quanto das mãos.  A dor é exacerbada pelo movimento das mãos e punhos e durante a prono-supinação, podendo ser desencadeada pela palpação da massa muscular adjacente.

Nas Bursites, o quadro clinico é caracterizado pela dor exacerbada pelo movimento das estruturas envolvidas. A identificação de um ponto sensível, doloroso, geralmente sobre a protuberância óssea, constitui um achado importante para selar o diagnóstico.

O diagnóstico baseia-se na história clínica e exame físico e na análise do trabalho.

 

IV – TRATAMENTO E OUTRAS CONDUTAS

O tratamento deve seguir os princípios gerais descritos na Introdução deste capítulo.



V – PREVENÇÃO

A prevenção dos transtornos dos tecidos moles relacionados ao trabalho requer a avaliação e monitoramento das condições e dos ambientes de trabalho, particularmente dos modos como as tarefas são realizadas, especialmente nas atividades que envolvem esforço repetitivo; movimentos bruscos; uso de força; posições forçadas e por tempo prolongado de segmentos corporais e articulações (joelhos, tornozelos, cotovelo, punhos). Entre os expostos destacam-se trabalhadores domésticos, serviços de limpeza, ocupações da indústria da construção; algumas atividades de operação e de manutenção de equipamentos, como na indústria petrolífera, petroquímica, atividades em serviços de saúde, como manejo de pacientes e de macas e equipamentos, entre outras.

A prevenção desses agravos requer uma ação integrada, articulada entre os setores assistenciais e os de vigilância. É importante que o paciente seja cuidado por uma equipe multiprofissional, com abordagem interdisciplinar, capacitada a intervir e dar suporte ao sofrimento físico e psíquico do trabalhador e aos aspectos sociais e de intervenção nos ambientes de trabalho.

A intervenção sobre os ambientes de trabalho deve basear-se em análise criteriosa e global da organização do trabalho, que inclui: 

· análise ergonômica do trabalho real, da atividade, do conteúdo das tarefas, dos modos operatórios e dos postos de trabalho; do ritmo e da intensidade do trabalho; dos fatores mecânicos e condições físicas dos postos de trabalho; das normas de produção; dos sistemas de turnos, dos sistemas de premiação, dos incentivos, dos fatores psicossociais, individuais e das relações de trabalho, entre colegas e chefias;

· medidas de proteção coletiva e individual implementadas pelas empresas, e

· estratégias de defesa, individuais e coletivas,  adotadas pelos trabalhadores. 

Recomenda-se a verificação do cumprimento, pelos empregadores, de medidas de controle dos fatores de riscos ocupacionais e acompanhamento da saúde dos trabalhadores prescritas na legislação trabalhista e nos regulamentos sanitários e ambientais existentes nos estados e municípios. É  importante garantir a participação dos trabalhadores e a sensibilização dos níveis gerenciais para a implementação das modificações na organização do trabalho.

O exame médico periódico  visa a identificação de sinais e sintomas para a detecção precoce da doença, através de:

· Avaliação clínica com pesquisa de sinais e sintomas através de protocolo padronizado e exame físico acurado;
· exames complementares orientados pela exposição ocupacional; e
· informações epidemiológicas.
Mais importante do que a realização de exames complementares são a pesquisa de sinais e sintomas dolorosos, de sobrecarga de estruturas músculo-esqueléticas, sintomas neurovegetativos, psíquicos e um exame físico criterioso, para a detecção precoce dos casos. Recomenda-se o monitoramento clínico através da aplicação de instrumentos padronizados de pesquisa de sintomas referidos.  Não está justificado o uso de exames de imagem (RX e outros) nos exames pré-admissionais e periódicos.  Aplicam-se somente aos casos em que é necessário firmar diagnóstico e realizar diagnóstico diferencial.
Feito o diagnóstico e confirmada a relação da doença com o trabalho deve ser realizado:

· informação aos trabalhadores; 

· exame dos expostos visando  identificar outros casos; 

· notificação do caso ao sistema de informação em saúde; 
· caso  o trabalhador seja segurado pelo SAT da Previdência Social, providenciar emissão da CAT, conforme descrito no Capítulo 5; e

· orientação ao empregador para que adote os recursos técnicos e gerenciais adequados para eliminação  ou controle dos fatores de risco;

· articulação entre os setores de assistência e vigilância e aqueles que irão realizar a reabilitação, física, profissional e psicossocial. É importante o acompanhamento do retorno do trabalhador ao trabalho, na mesma atividade com modificações ou restrições,  ou para outra atividade de modo a  garantir que não haja progressão ou agravamento do quadro.


VI – OBSERVAÇÕES ADICIONAIS E LEITURAS RECOMENDADAS
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FIBROMATOSE DA FASCIA PALMAR (CONTRATURA DE DUPUYTREN) RELACIONADA COM O TRABALHO

CÓDIGO CID-10: M72.0                                          

I - DEFINIÇÃO DA DOENÇA/DESCRIÇÃO

Entidade clínica caracterizada por espessamento e retração da fáscia palmar, acarretando contratura em flexão dos dedos e incapacidade funcional das mãos. Na fase inicial da doença de Dupuyten há formação de nódulos na face palmar das mãos que evoluem formando “cordas fibrosas” que podem ser percebidas à palpação. Essas cordas são originadas na fáscia palmar retraída por debaixo da pele. Na fase residual, os nódulos desaparecem permanecendo apenas focos de aderência e “cordas fibrosas” reacionais. 



II – EPIDEMIOLOGIA/FATORES DE RISCO DE NATUREZA 

OCUPACIONAL CONHECIDOS

A possibilidade da  relação da doença com o trabalho tem sido objeto de divergências. Relaciona-se a exigências de compressão palmar repetida com trabalho pesado, associadas ou não a vibrações. Entre os fatores de risco são considerados as posições forçadas e gestos repetitivos; o ritmo de trabalho penoso; e as vibrações localizadas.



III – QUADRO CLÍNICO E DIAGNÓSTICO

O quadro clínico caracteriza-se por contratura em flexão das mãos, atrofia dos músculos das mãos e antebraços, rigidez e incapacidade. Afeta, principalmente, o lado ulnar das mãos, acometendo em ordem decrescente de freqüência o 4º, 5º e 3º dedos. É comum apresentar-se bilateralmente, mas quando unilateral, predomina em mão dominante.

O diagnóstico baseia-se em:

· na história clínica e exame físico e

· análise do trabalho. 



IV – TRATAMENTO E OUTRAS CONDUTAS

Devem ser observados as condutas descritas na Introdução do Capitulo. A indicação de cirurgia depende da idade, grau de contratura e limitação funcional. Pacientes jovens com doença grave têm indicação cirúrgica devendo ser informados que a chance de reincidência é elevada. Em pacientes com história de trabalho pesado aponta-se pior prognóstico e maior porcentagem de complicações pós cirúrgicas não usuais.



V – PREVENÇÃO

A prevenção da fibromatose da fascia palmar relacionada ao trabalho requer a avaliação e monitoramento das condições e dos ambientes de trabalho, particularmente dos modos como as tarefas são realizadas, nas atividades que implicam exigência de compressão palmar repetida, com ritmo de trabalho penoso e vibrações localizadas, como nas atividades com manuseio de máquinas e equipamentos. Requer uma ação integrada dos setores assistenciais e os de vigilância.  É importante que o paciente seja cuidado por uma equipe multiprofissional, com abordagem interdisciplinar, capacitada a dar suporte ao sofrimento físico e psíquico do trabalhador, e sobre os aspectos sociais e de intervenção nos ambientes de trabalho.

A intervenção sobre os ambientes de trabalho deve basear-se em análise criteriosa e global da organização do trabalho, que inclui: 

· análise ergonômica do trabalho real, da atividade, do conteúdo das tarefas, dos modos operatórios e dos postos de trabalho; do ritmo e da intensidade do trabalho; dos fatores mecânicos e condições físicas dos postos de trabalho; das normas de produção; dos sistemas de turnos, dos sistemas de premiação, dos incentivos, dos fatores psicossociais, individuais e das relações de trabalho, entre colegas e chefias;

· as medidas de proteção coletiva e individual implementadas pelas empresas, e 

· as estratégias de defesa, individuais e coletivas,  adotadas pelos trabalhadores. 

Recomenda-se a verificação do cumprimento, pelos empregadores, de medidas de controle dos fatores de riscos ocupacionais e acompanhamento da saúde dos trabalhadores prescritas na legislação trabalhista e nos regulamentos sanitários e ambientais existentes nos estados e municípios.
Devem ser definidas estratégias que garantam a participação dos trabalhadores e a sensibilização dos níveis gerenciais para a implementação das modificações necessárias na organização do trabalho. 

O exame médico periódico visa a identificação de sinais e sintomas para a detecção precoce da doença, através de:

· Avaliação clínica com pesquisa de sinais e sintomas através de protocolo padronizado e exame físico acurado;
· exames complementares orientados pela exposição ocupacional; e
· informações epidemiológicas.
Mais importante do que a realização de exames complementares são a pesquisa de sinais e sintomas dolorosos, de sobrecarga de estruturas músculo-esqueléticas, sintomas neurovegetativos, psíquicos e um exame físico criterioso, para a detecção precoce de casos. Recomenda-se o monitoramento clínico através da aplicação de instrumentos padronizados de pesquisa de sintomas referidos.  Não está justificado o uso de exames de imagem (RX e outros) nos exames pré-admissionais e periódicos.  Aplicam-se somente aos casos em que é necessário firmar diagnóstico e realizar diagnóstico diferencial.
Feito o diagnóstico e confirmada a relação da doença com o trabalho deve ser realizado:

· informação aos trabalhadores; 

· exame dos expostos visando  identificar outros casos; 

· notificação do caso ao sistema de informação em saúde; 
· caso  o trabalhador seja segurado pelo SAT da Previdência Social, providenciar emissão da CAT, conforme descrito no Capítulo 5; e

· orientação ao empregador para que adote os recursos técnicos e gerenciais adequados para eliminação  ou controle dos fatores de risco;

· articulação entre os setores de assistência e vigilância e aqueles que irão realizar a reabilitação, física, profissional e psicossocial. É importante o acompanhamento do retorno do trabalhador ao trabalho, na mesma atividade com modificações ou restrições,  ou para outra atividade de modo a  garantir que não haja progressão ou agravamento do quadro.



VI – OBSERVAÇÕES ADICIONAIS E LEITURAS RECOMENDADAS

ILO – Encyclopaedia of Occupational Health and Safety. 4th ed. Geneva. ILO, 1998.

LEVY, B. S. & WEGMAN, D. H. –  Occupational Health: Recognizing and Preventing Work-Related Disease and Injury. 4th ed. Philadelphia. Lippincott Williams & Wilkins, 2000.

MILLENDER, L.H., LOUIS, D.S. & SIMMONS, B.P.  Occupational Disorders of the Upper Extremity. New York: Churchill Livingstone, 1992. (p. 110-111)



LESÕES DO OMBRO RELACIONADAS COM O  TRABALHO

CÓDIGO CID-10: M75.-

CAPSULITE ADESIVA DO OMBRO (M75.0)

SÍNDROME DO MANGUITO ROTADOR (M75.1)

TENDINITE BICIPITAL (M75.2)

TENDINITE CALCIFICANTE DO OMBRO (M75.3)

BURSITE DO OMBRO (M75.5)

OUTRAS LESÕES DO OMBRO (M75.8)

LESÃO NÃO ESPECIFICADA DO OMBRO (M75.9)

I - DEFINIÇÃO DA DOENÇA/DESCRIÇÃO

O ombro é uma das estruturas mais complexas do aparelho locomotor, o que se traduz na diversidade de síndromes resultantes de seu comprometimento, muitas delas relacionadas com o trabalho.

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

Doença de evolução autolimitada caracterizada por dor e limitação de movimentos (principalmente rotação externa e abdução do ombro) sem antecedente de traumatismo, capaz de levar a fratura e ou de afecções degenerativas, tumorais ou inflamatórias específicas em estruturas do ombro. Pode resultar de uma tendinite do supra espinhoso ou de bursites de ombro relacionadas com o trabalho que evoluem com agravamento e complicações.

O quadro clínico caracteriza-se por dor e por graus variados de limitação de movimentos, principalmente da rotação externa e abdução do ombro. Entre os diagnósticos diferenciais com os problemas relacionados ao trabalho estão o câncer de pulmão, diabetes mellitus, disfunções tireoidianas, distúrbios depressivos, discopatias cervicais e tumores intracranianos.

O diagnóstico é clínico, auxiliado pelo exame radiológico (o artrograma de ombro mostra alterações características).

Tendinite do manguito rotador, tendinite do supra-espinhoso, síndrome do impacto ou “impingement” M75.1

Inflamação aguda ou crônica acometendo tendões da bainha dos rotadores, especialmente por compressão da bursa e tendão supra-espinhoso entre a grande tuberosidade da cabeça do úmero e a porção anterior e inferior do acrômio durante a elevação do braço. Tem sido descrita em associação com exposições a movimentos repetitivos de braço, elevação e abdução de braços acima da altura de ombros, principalmente se associados a uso de força por tempos prolongados e elevação de cotovelo.

O quadro clínico caracteriza-se por dor no ombro, intermitente, que piora  com esforços físicos e à noite. A dor pode irradiar para face lateral de braço e associar-se com diminuição das forças de rotação externa e abdução. O paciente queixa-se de crepitação, dificuldade para elevar ou impossibilidade de manter o braço elevado. São descritos três estágios evolutivos.

· Estágio 1: dor em trajeto de tendão de supra espinhoso relacionada com esforço, que melhora com repouso, geralmente sem dor noturna e sem limitação de movimentos. Ao exame físico evidencia-se sinais de Neer sensibilizado (rotação interna passiva) e/ou de Jobe positivos. Costuma ser mais freqüente em menores de 25 anos;

· Estágio 2: Atinge mais pessoas entre 25 a 40 anos; carateriza-se por dor aos esforços e no repouso (noturna), pode haver limitação de movimentos (pela dor). Os sinais de Neer e ou Jobe são positivos, Pode haver fraqueza de músculos supraespinhoso e infra espinhoso;  e

· Estágio 3: Mais freqüente em maiores de 50 anos caracterizando-se por dor de intensidade variável que piora à noite, resistente a AINE e infiltração com corticóides. Em fases tardias pode haver hipotrofias musculares. Movimentos do ombro são normais podendo haver graus variados de restrição articular.

O diagnóstico é essencialmente clínico sendo auxiliado por radiografias simples de ombro com incidências especiais (Técnica 1, 2, 3 de Nicoletti et al por exemplo) que podem revelar esporões subacromiais, artrose acromioclavicular, irregularidades no tubérculo maior do úmero, cistos ósseos na cabeça e colo do úmero, diminuição discreta até completo desaparecimento do espaço sub acromial sugerindo ruptura de tendão supra espinhoso (SE). O ultra som de estruturas de ombro deve ser bilateral e pode mostrar tendinites, bursites, lesões incompletas de tendão SE, edema de cabeça longa de bíceps, afilamento, defeito focal ou ausência completa do tendão SE, rupturas de tendão SE e infraespinhoso, alterações degenerativas da bolsa subdeltoídea.

Tendinite bicipital (Tendinite da cabeça longa do bíceps) M75.2

Inflamação aguda ou crônica do tendão e da bainha sinovial da cabeça longa do bíceps ao nível da goteira intertubercular do úmero, estando, geralmente, associada com a tendinite de supraespinhoso.  É causada por movimentos repetitivos de braço, abdução de braços acima da altura de ombros, flexão associada com supinação de ante braço e elevação do cotovelo.
O quadro clínico caracteriza-se por dor na face anterior (projeção de goteira intertubercular da cabeça) do úmero, piora aos movimentos principalmente de flexão de antebraço supinado, associada com esforço. Dor à palpação do tendão no sulco umeral e durante pronação supinação. Em caso de ruptura do tendão há retração do músculo e braço assume aspecto de “braço de Popeye”. Ao exame físico os testes de Yergason e ou de Appley mostram-se positivos.

Tendinite distal de bíceps M75.2

Inflamação aguda ou crônica do tendão distal do bíceps, que tem sido descrita em associação com movimentos de flexão de antebraço supinado. O quadro clínico caracteriza-se por dor em tendão distal de bíceps à flexão e supinação de antebraço contra resistência. Ruptura do tendão ocorre com esforço de contração máxima. Força de flexão permanece mas supinação enfraquece.

O diagnóstico é clínico podendo ser auxiliado por radiografias, ultra som ou ressonância magnética.
Tendinite calcificada do ombro M75.3

Doença caracterizada pelo aparecimento de depósitos calcáreos em tendões de manguito rotador. Está relacionada às tendinites do supra espinhoso, bursites de ombro  relacionadas ao trabalho que evoluem com agravamento e complicações. O quadro clínico caracteriza-se por início em crise, com dor súbita, contínua e de grande intensidade. Em crises típicas há espasmo muscular acentuado, discreto aumento da temperatura e da perfusão sanguínea da pele. A realização dos testes de pinçamento subacromial e de lesão do manguito rotador pode ser impossível face a defesa do paciente; 7,5 a 20 % dos indivíduos acometidos são assintomáticos. Os casos de bursite subacromial aguda calcificada são extremamente dolorosos.

O diagnóstico é clínico. A radiografia simples pode mostrar calcificações em tendões de supra espinhoso e outros de manguito rotador.

Bursite do ombro M75.5

Processo inflamatório que ocorre devido à compressão da bursa e que geralmente também comprime tendão de supra espinhoso. O quadro clínico é semelhante ao da tendinite do supra espinhoso, com dor intermitente. Pode representar agravamento do quadro descrito. Ao atingir estruturas ósseas pode originar quadro de capsulite adesiva.

Outras lesões do ombro M75.8

Outros quadros de acometimento de estruturas do ombro com diagnóstico especificado e não incluído em outra parte desta lista podem vir a ser classificados nesta categoria. O nexo com o trabalho decorrerá dos achados epidemiológicos, dados de história ocupacional, resultados de análise ergonômica da atividade, análise de posto ou atividade realizada em visita a local de trabalho, registros de PPRA e ou PCMSO que permitem ao médico considerar a atividade desenvolvida pelo trabalhador como de risco em relação à gênese de afecções da(s) estrutura(s) afetada(s). 

Lesão não especificada do ombro M75.9

Este código pode ser utilizado quando não existe um diagnóstico especificado, porém deve-se evitar sua utilização. 



II – EPIDEMIOLOGIA/FATORES DE RISCO DE NATUREZA 

OCUPACIONAL CONHECIDOS

O desenvolvimento das lesões de ombro, assim como de outros distúrbios osteomusculares relacionados (ou não) com o trabalho é multicausal sendo importante analisar os fatores de risco direta ou indiretamente envolvidos, mencionados na (Introdução).

Com esta compreensão, as lesões de ombro, em determinados grupos ocupacionais, excluídas as causas não ocupacionais, e ocorrendo condições de trabalho com posições forçadas e gestos repetitivos e/ou ritmo de trabalho penoso e/ou condições difíceis de trabalho podem ser classificadas como “doenças relacionadas com o trabalho”, do Grupo II da Classificação de Schilling, nas quais o trabalho pode ser considerado como fator de risco, no conjunto de fatores associados com a etiologia multicausal dessas entidades.



III – QUADRO CLÍNICO E DIAGNÓSTICO

Descritos no item I



IV – TRATAMENTO E OUTRAS CONDUTAS

Os princípios citados na introdução deste capítulo devem ser respeitados particularmente, em casos crônicos. A abordagem varia com os estágios evolutivos podendo incluir:

· repouso ativo (tipóia e cinesiologia suave);

· AINE;

· Acupuntura;

· fortalecimento de rotadores internos e externos;

· estabilizadores da escápula e folheto posterior do deltóide. Não usar “roda de ombro”. 

· em caso de ruptura de tendão há necessidade de cirurgia.



V – PREVENÇÃO

A prevenção das lesões de ombro relacionadas com o trabalho requer a avaliação e monitoramento das condições e dos ambientes de trabalho, particularmente dos modos pelos quais são realizadas as tarefas, das atividades que envolvem contratura estática ou imobilização por tempo prolongado de segmentos corporais como cabeça, pescoço ou ombros, elevação e abdução de braços acima de altura de ombros empregando força; movimentos repetitivos do braço, elevação do cotovelo. Requer uma ação articulada dos setores assistenciais e de vigilância. É importante que o paciente seja cuidado por uma equipe multiprofissional, com abordagem interdisciplinar, capacitada a atuar e dar suporte ao sofrimento físico e psíquico do trabalhador e aos aspectos sociais e de intervenção nos ambientes de trabalho.

A intervenção sobre os ambientes de trabalho deve basear-se em análise criteriosa e global da organização do trabalho, que inclui: 

· análise ergonômica do trabalho real, da atividade, do conteúdo das tarefas, dos modos operatórios e dos postos de trabalho; do ritmo e da intensidade do trabalho; dos fatores mecânicos e condições físicas dos postos de trabalho; das normas de produção; dos sistemas de turnos, dos sistemas de premiação, dos incentivos, dos fatores psicossociais, individuais e das relações de trabalho, entre colegas e chefias;

· as medidas de proteção coletiva e individual implementadas pelas empresas, e 

· as estratégias de defesa, individuais e coletivas,  adotadas pelos trabalhadores. 

Recomenda-se a verificação do cumprimento, pelos empregadores, de medidas de controle dos fatores de riscos ocupacionais e acompanhamento da saúde dos trabalhadores prescritas na legislação trabalhista e nos regulamentos sanitários e ambientais existentes nos estados e municípios.
· É  importante garantir a participação dos trabalhadores e a sensibilização dos níveis gerenciais para a implementação das modificações na organização do trabalho.

O exame médico periódico visa a identificação de sinais e sintomas para a detecção precoce da doença, através de:

· Avaliação clínica com pesquisa de sinais e sintomas através de protocolo padronizado e exame físico acurado;
· exames complementares orientados pela exposição ocupacional; e
· informações epidemiológicas.
Mais importante do que a realização de exames complementares são a pesquisa de sinais e sintomas dolorosos, de sobrecarga de estruturas músculo-esqueléticas, sintomas neurovegetativos, psíquicos e um exame físico criterioso, para a detecção precoce dos casos. Recomenda-se o monitoramento clínico através da aplicação de instrumentos padronizados de pesquisa de sintomas referidos.  Não está justificado o uso de exames de imagem (RX e outros) nos exames pré-admissionais e periódicos.  Aplicam-se somente aos casos em que é necessário firmar diagnóstico e realizar diagnóstico diferencial.
Feito o diagnóstico e confirmada a relação da doença com o trabalho deve ser realizado:

· informação aos trabalhadores; 

· exame dos expostos visando  identificar outros casos; 

· notificação do caso ao sistema de informação em saúde; 
· caso  o trabalhador seja segurado pelo SAT da Previdência Social, providenciar emissão da CAT, conforme descrito no Capítulo 5; e

· orientação ao empregador para que adote os recursos técnicos e gerenciais adequados para eliminação  ou controle dos fatores de risco;

· articulação entre os setores de assistência e vigilância e aqueles que irão realizar a reabilitação, física, profissional e psicossocial. É importante o acompanhamento do retorno do trabalhador ao trabalho, na mesma atividade com modificações ou restrições,  ou para outra atividade de modo a  garantir que não haja progressão ou agravamento do quadro.


VI – OBSERVAÇÕES ADICIONAIS E LEITURAS RECOMENDADAS

ASSUNÇÃO, A A – Sistema Músculo-Esquelético: Lesões por Esforços Repetitivos (LER) in: MENDES. R. – Patologia do Trabalho. Rio de Janeiro. Atheneu. 1995. P.173-212. 

CESAT/SESAB – Manual de Normas e Procedimentos Técnicos para a Vigilância da Saúde do Trabalhador. Salvador. SESAB.1996

COELHO, M.M.B. & REIS, R. J. – Doenças Músculo-Esqueléticas de Origem Ocupacional dos Membros Superiores. Belo Horizonte. Health. 1998.

ILO – Encyclopaedia of Occupational Health and Safety. 4th ed. Geneva. ILO, 1998.

INSS – Norma Técnica sobre Distúrbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho – DORT (OS No. 606 de 5 de Agosto de 1998) DOU 158 de 19 de Agosto de 1998. Seção 1.

LEVY, B. S. & WEGMAN, D. H. –  Occupational Health: Recognizing and Preventing Work-Related Disease and Injury. 4th ed. Philadelphia. Lippincott Williams & Wilkins, 2000.



OUTRAS ENTESOPATIAS  RELACIONADAS COM O TRABALHO

CÓDIGO CID-10: M77.-

EPICONDILITE MEDIAL (M77.0)

EPICONDILITE LATERAL OU  COTOVELO DE TENISTA (M77.1)  

I - DEFINIÇÃO DA DOENÇA/DESCRIÇÃO

Inflamação aguda ou crônica que acomete a inserção de tendões (entese) em epicôndilo medial “cotovelo do jogador de golfe”; ou epicôndilo lateral “cotovelo de tenista”. São desencadeados por movimentos repetitivos de punho e dedos com flexão brusca ou freqüente, esforço estático e preensão prolongada de objetos principalmente com punho estabilizado em flexão e pronação como, por exemplo, na preensão de chaves de fenda, condução de veículos cujos volantes exigem esforço, no transporte ou deslocamento de bolsas ou sacos pesados, em que haja pronação repetida.



II – EPIDEMIOLOGIA/FATORES DE RISCO DE NATUREZA 

OCUPACIONAL CONHECIDOS

A epicondilite lateral tem alta incidência na população geral, e predomina entre 35 e 55 anos. Dos portadores de “cotovelo de tenista”, 95% não praticam esportes. Ambos os sexos são acometidos na mesma proporção, e a doença é sete vezes mais freqüente que a epicondilite medial.

Os mecanismos etiopatogênicos ainda são obscuros e controversos. Alguns autores acreditam em um fator constitucional ainda não definido, responsável por tendinites generalizadas de repetição, como a de De Quervain, etc. Teorias como a micro-ruptura degenerativa da origem dos músculos, devida ao envelhecimento, micro-ruptura traumática da origem dos músculos devida ao trauma direto ou esforço repetitivo, degeneração do ligamento anular e síndrome do supinador, tentam explicar esta patologia. Causas de epicondilite lateral são os esforços excessivos de extensão do punho e dedos, com o cotovelo em extensão; supinação do antebraço e extensão brusca do cotovelo (movimento que os pedreiros fazem ao “chapiscar” paredes).

A epicondilite lateral tem sido descrita em trabalhadores de fábricas de lingüiça, cortadores e empacotadores de carne, frigoríficos que desenvolviam atividades com movimentos repetitivos de dorso flexão (extensão) ou desvio radial de punho, supinação de antebraço, esforço estático e preensão prolongada de objetos principalmente com punho estabilizado em extensão e supinação repetida, compressão mecânica de cotovelo.

Como no “cotovelo de tenista”, o “cotovelo de jogador de golfe” (epicondilite medial) raramente é provocado por práticas esportivas, podendo estar associado a qualquer atividade que exija flexão forçada do punho e arremesso. Flexão brusca do punho e dedos, com antebraço pronado, como ocorre nos descascadores de fios, pode provocar epicondilite medial.

As epicondilites, cuja relação com a atividade profissional está bem caracterizada, devem ser classificadas como “doenças relacionadas com o trabalho”, do Grupo II da Classificação de Schilling. 



III – QUADRO CLÍNICO E  DIAGNÓSTICO

Na Epicondilite Medial, o quadro clínico caracteriza-se por dor em epicôndilo medial ao apanhar objetos ou à flexão e ou pronação de punho ou dor à palpação em epicôndilo e ou à flexão e pronação de punho contra resistência. O diagnóstico é clínico podendo ser auxiliado por exames complementeres como radiografia simples que pode revelar calcificação e, ou ultra-som. Deve ser afastada a Síndrome de canal cubital particularmente em casos que não respondem a conduta terapêutica. 

Na Epicondilite lateral o quadro clínico caracteriza-se dor no epicôndilo lateral ao apanhar objetos ou à extensão e ou supinação de punho. Dor à palpação em epicôndilo e ou à dorsoflexão e supinação de punho contra resistência. O diagnóstico é clínico podendo ser auxiliado por radiografias simples (calcificação em tendão de extensor comum) e ultra-som. Recomenda-se excluir compressão de nervo radial sobretudo em casos que não respondem à conduta clínica estabelecida.

O diagnóstico baseia-se em:

· história clínica e exame físico e

· análise do trabalho.



IV – TRATAMENTO E OUTRAS CONDUTAS

Além da aplicação dos princípios terapêuticos descritos na Introdução deste Capítulo, podem estar indicados: 

· repouso com tipóia ou splint;

· AINE;

· terapia física, com o uso de ultra-som;

· infiltração medicamentosa;

· após a melhora dos sintomas estão indicados exercícios de amplitude de movimentos, alongamentos para diminuir contraturas em flexores e fortalecimento para flexores de punho e dedos.



V – PREVENÇÃO

A prevenção das entesopatias relacionadas com o trabalho requer a avaliação e monitoramento das condições e dos ambientes de trabalho, particularmente dos modos como são realizadas as tarefas, as  atividades que envolvem movimentos repetitivos, esforço estático e preensão prolongada de objetos, extensão brusca de cotovelo, etc, como em trabalhos com ferramentas (chaves de fenda), condução de veículos cujos volantes exigem esforço, no transporte ou deslocamento de bolsas ou sacos pesados, trabalho de chapisco de pedreiros, cortadores em fábricas de alimentos e frigoríficos, empacotadores de carnes, entre outras. Requer uma ação articulada entre os setores assistenciais e os de vigilância. É importante que o paciente seja atendido por uma equipe multiprofissional, com abordagem interdisciplinar, capacitada a lidar e dar suporte ao sofrimento físico e psíquico do trabalhador e aos aspectos sociais e de intervenção nos ambientes de trabalho.

A intervenção sobre os ambientes de trabalho deve basear-se na análise criteriosa e global da organização do trabalho, que inclui: 

· análise ergonômica do trabalho real, da atividade, do conteúdo das tarefas, dos modos operatórios e dos postos de trabalho; do ritmo e da intensidade do trabalho; dos fatores mecânicos e condições físicas dos postos de trabalho; das normas de produção; dos sistemas de turnos, dos sistemas de premiação, dos incentivos, dos fatores psicossociais, individuais e das relações de trabalho, entre colegas e chefias;

· as medidas de proteção coletiva e individual implementadas pelas empresas, e 

· as estratégias de defesa, individuais e coletivas,  adotadas pelos trabalhadores. 

Recomenda-se a verificação do cumprimento, pelos empregadores, de medidas de controle dos fatores de riscos ocupacionais e acompanhamento da saúde dos trabalhadores prescritas na legislação trabalhista e nos regulamentos sanitários e ambientais existentes nos estados e municípios.
· É  importante garantir a participação dos trabalhadores e a sensibilização dos níveis gerenciais para a implementação das modificações na organização do trabalho.

O exame médico periódico visa a identificação de sinais e sintomas para a detecção precoce da doença, através de:

· Avaliação clínica com pesquisa de sinais e sintomas através de protocolo padronizado e exame físico acurado;
· exames complementares orientados pela exposição ocupacional; e
· informações epidemiológicas.
Mais importante do que a realização de exames complementares são a pesquisa de sinais e sintomas dolorosos, de sobrecarga de estruturas músculo-esqueléticas, sintomas neurovegetativos, psíquicos e um exame físico criterioso, para a detecção precoce dos casos. Recomenda-se o monitoramento clínico através da aplicação de instrumentos padronizados de pesquisa de sintomas referidos.  Não está justificado o uso de exames de imagem (RX e outros) nos exames pré-admissionais e periódicos.  Aplicam-se somente aos casos em que é necessário firmar diagnóstico e realizar diagnóstico diferencial.
Feito o diagnóstico e confirmada a relação da doença com o trabalho deve ser realizado:

· informação aos trabalhadores; 

· exame dos expostos visando  identificar outros casos; 

· notificação do caso ao sistema de informação em saúde; 
· caso  o trabalhador seja segurado pelo SAT da Previdência Social, providenciar emissão da CAT, conforme descrito no Capítulo 5; e

· orientação ao empregador para que adote os recursos técnicos e gerenciais adequados para eliminação  ou controle dos fatores de risco;

· articulação entre os setores de assistência e vigilância e aqueles que irão realizar a reabilitação, física, profissional e psicossocial. É importante o acompanhamento do retorno do trabalhador ao trabalho, na mesma atividade com modificações ou restrições,  ou para outra atividade de modo a  garantir que não haja progressão ou agravamento do quadro.


VI – OBSERVAÇÕES ADICIONAIS E LEITURAS RECOMENDADAS

ASSUNÇÃO, A A – Sistema Músculo-Esquelético: Lesões por Esforços Repetitivos (LER) in: MENDES. R. – Patologia do Trabalho. Rio de Janeiro. Atheneu. 1995. P.173-212. 

CESAT/SESAB – Manual de Normas e Procedimentos Técnicos para a Vigilância da Saúde do Trabalhador. Salvador. SESAB.1996

COELHO, M.M.B. & REIS, R. J. – Doenças Músculo-Esqueléticas de Origem Ocupacional dos Membros Superiores. Belo Horizonte. Health. 1998.

ILO – Encyclopaedia of Occupational Health and Safety. 4th ed. Geneva. ILO, 1998.

INSS – Norma Técnica sobre Distúrbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho – DORT (OS No. 606 de 5 de Agosto de 1998) DOU 158 de 19 de Agosto de 1998. Seção 1.

LEVY, B. S. & WEGMAN, D. H. –  Occupational Health: Recognizing and Preventing Work-Related Disease and Injury. 4th ed. Philadelphia. Lippincott Williams & Wilkins, 2000.



OUTROS TRANSTORNOS ESPECIFICADOS DOS TECIDOS MOLES, NÃO CLASSIFICADOS EM OUTRA PARTE (INCLUI MIALGIA) RELACIONADOS COM O TRABALHO

CÓDIGO CID-10: M79.-                                                             

I - DEFINIÇÃO DA DOENÇA/DESCRIÇÃO

Síndrome dolorosa ou dor miofascial que ocorre de modo isolado ou associado com quadros de tendinites e tenossinovites em geral. Nos portadores de DORT/LER as estruturas mais afetadas incluem os músculos  elevador de escápula, supra espinhoso, fibras superiores de trapézio, rombóides maior e menor, grupo supinador-extensor, pronador-flexor, oponente de polegar e os interósseos.  A contração estática, associada a fatores estressantes decorrentes da organização do trabalho, parece exercer papel importante na gênese de dores que atingem musculatura cervical, para vertebral e de cintura escapular.



II – EPIDEMIOLOGIA/FATORES DE RISCO DE NATUREZA

 OCUPACIONAL CONHECIDOS

A etiologia é a mesma descrita para outros distúrbios osteomusculares relacionados com o trabalho. Na linguagem da CID-10, as causas ocupacionais foram identificadas como “posições forçadas e gestos repetitivos” e/ou “vibrações localizadas”, porém não se restringem a estes fatores, conforme mencionada na Introdução. A mialgia que ocorre nas condições descritas pode ser classificada como “doença relacionada com o trabalho”, do Grupo II da Classificação de Schilling.



III – QUADRO CLÍNICO E DIAGNÓSTICO

O quadro clínico caracteriza-se por dor espontânea e à palpação na região ou massa muscular afetada. Pode haver aumento de tônus, contratura muscular, queixas associadas de cefaléia, fraqueza e fadiga muscular e presença de pontos dolorosos limitados a um ponto “tender spot” ou pequenas áreas de dor que podem irradiar para áreas distantes, ditas pontos gatilho ou “trigger points”, pontos gatilho miofasciais ou bandas de tensão dolorosas (“taut bands”).  Quando solicitado a apontar o ponto de dor máxima o paciente indica o local exato de maior dor e não nas áreas de dor referida. Nas fases agudas a dor tende a ser desencadeada pela contração do músculo envolvido. 

Ao exame físico é possível precisar a localização dos segmentos afetados. A palpação ou compressão da área afetada com auxílio de um dolorímetro, com força equivalente a 4 Kgf, desencadeia dor de forte intensidade que não se repete em áreas circunvizinhas ou contralaterais não afetadas. A palpação dos músculos afetados realizada durante relaxamento pós contração máxima, orientada pelas informações do paciente, permite identificação das estruturas afetadas facilitando a abordagem terapêutica posterior.

O diagnóstico baseia-se em:

· história clínica e exame físico e

· análise do trabalho.



IV – TRATAMENTO E OUTRAS CONDUTAS

Deve ser adotada a orientação terapêutica básica descrita na Introdução. Também podem ser úteis:      

· repouso; 

· inativação de pontos gatilho com meios diversos (massoterapia, meios físicos, infiltração, acupuntura);

· as técnicas de relaxamento mostram papel coadjuvante importante;

· medidas de reeducação postural; e

· adequação ergonômica de postos, ambientes e condições de trabalho.



V – PREVENÇÃO: CONTROLE MÉDICO E VIGILÂNCIA

A prevenção de outros transtornos especificados dos tecidos moles relacionados com o trabalho requer a avaliação e monitoramento das condições e dos ambientes de trabalho, particularmente dos modos pelos quais as tarefas são realizadas, as atividades que envolvem posições forçadas, gestos repetitivos e vibrações localizadas. Requer uma ação articulada dos setores assistenciais e de vigilância. É importante que o paciente seja atendido por uma equipe multiprofissional, com abordagem interdisciplinar, capacitada a lidar e dar suporte ao sofrimento físico e psíquico do trabalhador e aos aspectos sociais e intervenção nos ambientes de trabalho.

A intervenção sobre os ambientes de trabalho deve basear-se em análise criteriosa e global da organização do trabalho, que inclui: 

· análise ergonômica do trabalho real, da atividade, do conteúdo das tarefas, dos modos operatórios e dos postos de trabalho; do ritmo e da intensidade do trabalho; dos fatores mecânicos e condições físicas dos postos de trabalho; das normas de produção; dos sistemas de turnos, dos sistemas de premiação, dos incentivos, dos fatores psicossociais, individuais e das relações de trabalho, entre colegas e chefias;

· as medidas de proteção coletiva e individual implementadas pelas empresas, e 

· as estratégias de defesa, individuais e coletivas,  adotadas pelos trabalhadores. 

Recomenda-se a verificação do cumprimento, pelos empregadores, de medidas de controle dos fatores de riscos ocupacionais e acompanhamento da saúde dos trabalhadores prescritas na legislação trabalhista e nos regulamentos sanitários e ambientais existentes nos estados e municípios. É  importante garantir a participação dos trabalhadores e a sensibilização dos níveis gerenciais para a implementação das modificações na organização do trabalho.

O exame médico periódico visa a identificação de sinais e sintomas para a detecção precoce da doença, através de:

· Avaliação clínica com pesquisa de sinais e sintomas através de protocolo padronizado e exame físico acurado;
· exames complementares orientados pela exposição ocupacional; e
· informações epidemiológicas.
Mais importante do que a realização de exames complementares são a pesquisa de sinais e sintomas dolorosos, de sobrecarga de estruturas músculo-esqueléticas, sintomas neurovegetativos, psíquicos e um exame físico criterioso, para a detecção precoce dos casos. Recomenda-se o monitoramento clínico através da aplicação de instrumentos padronizados de pesquisa de sintomas referidos.  Não está justificado o uso de exames de imagem (RX e outros) nos exames pré-admissionais e periódicos.  Aplicam-se somente aos casos em que é necessário firmar diagnóstico e realizar diagnóstico diferencial.
Feito o diagnóstico e confirmada a relação da doença com o trabalho deve ser realizado:

· informação aos trabalhadores; 

· exame dos expostos visando  identificar outros casos; 

· notificação do caso ao sistema de informação em saúde; 
· caso  o trabalhador seja segurado pelo SAT da Previdência Social, providenciar emissão da CAT, conforme descrito no Capítulo 5; e

· orientação ao empregador para que adote os recursos técnicos e gerenciais adequados para eliminação  ou controle dos fatores de risco;

· articulação entre os setores de assistência e vigilância e aqueles que irão realizar a reabilitação, física, profissional e psicossocial. É importante o acompanhamento do retorno do trabalhador ao trabalho, na mesma atividade com modificações ou restrições,  ou para outra atividade de modo a  garantir que não haja progressão ou agravamento do quadro.


VI – OBSERVAÇÕES ADICIONAIS E LEITURAS RECOMENDADAS

ASSUNÇÃO, A A – Sistema Músculo-Esquelético: Lesões por Esforços Repetitivos (LER) in: MENDES. R. – Patologia do Trabalho. Rio de Janeiro. Atheneu. 1995. P.173-212. 

CESAT/SESAB – Manual de Normas e Procedimentos Técnicos para a Vigilância da Saúde do Trabalhador. Salvador. SESAB.1996

COELHO, M.M.B. & REIS, R. J. – Doenças Músculo-Esqueléticas de Origem Ocupacional dos Membros Superiores. Belo Horizonte. Health. 1998.

ILO – Encyclopaedia of Occupational Health and Safety. 4th ed. Geneva. ILO, 1998.

INSS – Norma Técnica sobre Distúrbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho – DORT (OS No. 606 de 5 de Agosto de 1998) DOU 158 de 19 de Agosto de 1998. Seção 1.

LEVY, B. S. & WEGMAN, D. H. –  Occupational Health: Recognizing and Preventing Work-Related Disease and Injury. 4th ed. Philadelphia. Lippincott Williams & Wilkins, 2000.



OSTEOMALÁCIA DO ADULTO INDUZIDA POR SUBSTÂNCIAS TÓXICAS DE ORIGEM OCUPACIONAL

CÓDIGO CID-10: M83.5                                          

I - DEFINIÇÃO DA DOENÇA/DESCRIÇÃO

Doença metabólica óssea associada a transtornos endócrinos, genéticos, neoplásicos e renais, bem como a alguns medicamentos que podem afetar o metabolismo e  a homeostase mineral do esqueleto, alterando a formação e a reabsorção óssea. Ocorre uma deficiência generalizada na mineralização óssea que se caracteriza histologicamente por excesso de osteóide (matriz óssea sem mineralizar) e pela diminuição da  taxa de mineralização. A osteopenia é o termo genérico que descreve a diminuição patológica da massa óssea esperada, de acordo com a idade, sexo e raça do paciente. Existem três tipos principais de osteopenia: osteoporose, osteomalacia e osteíte fibrosa.      



II – EPIDEMIOLOGIA/FATORES DE RISCO DE NATUREZA 

OCUPACIONAL CONHECIDOS

A osteomalácia não ocupacional acomete mais mulheres, instalando-se, por vezes, durante a gravidez. Esse quadro está relacionado, freqüentemente, com nutrição deficiente, diarréia crônica, má assimilação de cálcio e fósforo, ou com a eliminação excessiva destes elementos pela urina (devido a uma afecção renal).

A osteomalácea pode ser devida à exposição ocupacional ao cádmio, presente em atividades de metalurgia, fundição de ligas metálicas, na indústria cerâmica e outras e ao fósforo e seus compostos utilizados na produção de munição, explosivos, fogos de artifício, bombas e outros artefactos incendiários, em tecidos luminescentes, fertilizantes artificiais, raticidas e na indústria química.
Em exposições ocupacionais, a osteomalácia constitui uma doença ocupacional clássica causada pela exposição ao fósforo branco, associada a osteonecrose e osteomielite. Também pode ser causada por exposição ambiental e/ou ocupacional ao cádmio. Em trabalhadores expostos, e excluídas outras causas de osteomalácia, seu diagnóstico permite considerá-la como pertencendo ao Grupo I da Classificação de Schilling.



III – QUADRO CLÍNICO E  DIAGNÓSTICO

Os trabalhadores acometidos podem  apresentar:

· fraturas espontâneas (sobretudo do punho, vértebras e do quadril) como conseqüência de traumatismos menores;

· dor óssea difusa, fraqueza muscular e fraturas;

· o exame radiológico pode revelar pseudofracturas (zonas de Looser). Nos casos avançados a osteopenia aparece nas radiografias convencionais;

· as dosagens de cálcio e de fosfato séricos podem estar normais ou baixas. 

A osteomalácia induzida pelo cádmio se caracteriza por ser extremamente dolorosa e acompanhada de fraturas múltiplas, além de vir acompanhada de acometimento renal importante (Ver capítulo 18). Na intoxicação crônica de origem ocupacional pelo cádmio e seus compostos, decorrente da exposição prolongada à poeira e fumos de óxido de cádmio, as manifestações  podem ser sistêmicas, comprometendo o sistema respiratório e os rins, com proteinúria e anemia.  Na literatura especializada há poucas referências a quadros de osteomalácia induzidos pela exposição ocupacional ao cádmio, ao contrário de suas manifestações no Sistema Respiratório e o acometimento renal.

A osteomalácia é um quadro  grave da osteomielite de mandíbula decorrente da exposição ao  fósforo e seus compostos. Representou um importante problema de saúde ocupacional no século passado e deveria ter desaparecido após a assinatura, em 1906, da Convenção de Berna, que estipulou a proibição da manufatura e importação de fósforos produzidos a partir do fósforo branco. Entretanto, este elemento continua a ser utilizado, particularmente na indústria pirotécnica, expondo os trabalhadores a situações de risco. É interessante destacar que o fósforo vermelho, considerado inativo e utilizado na produção do fósforo comum, constitui uma variedade do branco e pode conter este elemento como contaminante. 

O diagnóstico da osteomalácia decorrente da exposição ao cadmio e/ou ao fósforo se baseia em:

· história clínica e ocupacional;

·  exame físico;

·  achados radiológicos característicos, correlacionados às  alterações detectadas ao exame físico.  



IV – TRATAMENTO E OUTRAS CONDUTAS

Não há tratamento específico, apenas sintomático das manifestações  do quadro de intoxicação. 

V – PREVENÇÃO

A prevenção da osteomalacia induzida por substâncias tóxicas de origem ocupacional baseia-se na vigilância dos ambientes e condições de trabalho e vigilância dos efeitos ou danos para a saúde. A eliminação da exposição ao cádmio e ao fósforo branco e seus compostos impede a ocorrência da doença.  A utilização do fósforo branco está proibida desde 1906, pela assinatura da Convenção de Berna, que determinou aos países signatários a suspensão da manufatura de produtos contendo este elemento.

Recomenda-se a verificação do cumprimento, pelos empregadores, de medidas de controle dos fatores de riscos ocupacionais e acompanhamento da saúde dos trabalhadores prescritas na legislação trabalhista e nos regulamentos sanitários e ambientais existentes nos estados e municípios.
O exame médico periódico objetiva a identificação de sinais e sintomas para a detecção precoce da doença. Consta de avaliação clínica, que inclui a utilização de protocolos padronizados visando identificar alterações neuro-comportamentais e renais iniciais, e outros exames complementares como urina rotina, dosagem de ureia e creatinina e o monitoramento biológico. O indicador biológico de exposição é o cádmio na urina, cujo Valor de Referência é de até 2 µg/g de creatinina e o IBPM é 5 µg/g de creatinina. 

Feito o diagnóstico e confirmada a relação da doença com o trabalho deve ser realizado:

· informação aos trabalhadores; 

· exame dos expostos visando  identificar outros casos; 

· notificação do caso aos sistemas de informação em saúde (epidemiológica, sanitária e/ou de saúde do trabalhador) através dos instrumentos próprios e à DRT/MTbE;

· caso  o trabalhador seja segurado pelo SAT da Previdência Social, providenciar emissão da CAT, conforme descrito no Capítulo 5; e

· orientação ao empregador para que adote os recursos técnicos e gerenciais adequados para eliminação  ou controle dos fatores de risco.



VI – OBSERVAÇÕES ADICIONAIS E LEITURAS RECOMENDADAS

HATHAWAY, G.J.; PROCTOR, N.H. & HUGHES, J.P. – Chemical Hazards of the Workplace. 4th ed. New York, Van Nostrand Reinhold, 1996. p. 100-2.

FRIBERG, L. & ELINDER, C.G. - Cadmium and compounds. In: ILO Encyclopaedia of Occupational Health and Safety, 3rd ed., Geneva, International Labour Office, 1983. p.356-7.

ILO – Encyclopaedia of Occupational Health and Safety. 4th ed. Geneva. ILO, 1998.

LEVY, B. S. & WEGMAN, D. H. –  Occupational Health: Recognizing and Preventing Work-Related Disease and Injury. 4th ed. Philadelphia. Lippincott Williams & Wilkins, 2000.



FLUOROSE DO ESQUELETO RELACIONADA COM O TRABALHO 

CÓDIGO CID-10: M85.1                                                               

I - DEFINIÇÃO DA DOENÇA/DESCRIÇÃO

A Fluorose decorre da deposição de flúor no esqueleto de animais e do homem, traduzindo-se no aumento da opacidade radiológica dos ossos, afilamento das costelas, calcificação dos ligamentos intervertebrais e, em alguns casos, motilidade dos dentes. A ocorrência da fluorose pode ter origem ambiental e ocupacional. Esta é relativamente rara, uma vez que os efeitos extremamente irritativos e destrutivos da exposição ao fluor obrigam a adoção de medidas de controle ou o afastamento do trabalhador da área (fonte) de exposição. Aparece em exposições crônicas, a longo prazo.

 

II – EPIDEMIOLOGIA/FATORES DE RISCO DE NATUREZA 

OCUPACIONAL CONHECIDOS

Entre as principais situações ocupacionais que podem levar a um quadro de intoxicação crônica estão: 

· fluoreto de cálcio - como matéria prima na produção de ácido hidrofluorídrico; 
· na produção de aço, de vidro, fundição de ferro  e de ligas metálicas especiais; 
· ao fluoraluminato de sódio: usado como eletrólito na produção de alumínio e ao fluorsilicato de sódio: usado como esmalte na indústria cerâmica;  e
· como raticida e na fluoretação da água potável com o objetivo de reduzir a incidência de cárie dentária


III – QUADRO CLÍNICO E  DIAGNÓSTICO

O flúor depositado nos ossos pode ser reconhecido ao exame radiológico. Nos estágios iniciais os aumento de densidade aparece a nível da coluna lombar e pelvis, podendo ocorrer, também a ossificação dos ligamentos. Estudos recentes tem demonstrado que estes achados, em muitos casos não são acompanhados de nenhuma manifestação clínica. A medida que aumenta a deposição óssea, pode levar a exostose de ossos longos, calcificação dos ligamentos sacro-tuberosos e sacro-ciáticos com fusão das vértebras levando a rigidez e limitação funcional.

O diagnóstico baseia-se na história clínica e ocupacional e nos achados radiológicos característicos. 



IV – TRATAMENTO E OUTRAS CONDUTAS

Não existe tratamento específico, apenas sintomático e de suporte .



V – PREVENÇÃO

A vigilância da saúde, no que se refere à fluorose do esqueleto relacionada com o trabalho, consiste, basicamente, da vigilância sobre os ambientes e processos de trabalho e da vigilância dos efeitos ou danos à saúde. O controle da exposição ao flúor e seus compostos, na indústria química, na produção de aço, na fabricação de vidro, fundição de ferro e ligas metálicas, na indústria cerâmica, na produção de alumínio, e em seu uso como raticida e na fluoretação da água, pode contribuir para reduzir a incidência de fluorose em grupos ocupacionais de risco.  As medidas de controle ambiental visam a manutenção de níveis de concentração dessas substâncias próximos de zero, através de:

· enclausuramento de processos e isolamento de setores de trabalho, se possível, utilizando sistemas hermeticamente fechados; 

· normas de higiene e segurança rigorosas, incluindo sistemas de ventilação exaustora adequados e eficientes, monitoramento sistemático das concentrações no ar ambiente;

· adoção de formas de organização do trabalho que permitam diminuir o número de trabalhadores expostos e o tempo de exposição;

· medidas de limpeza geral dos ambientes de trabalho, de higiene pessoal, recursos para banhos, lavagem das mãos, braços, rosto, troca de vestuário;

· fornecimento, pela empresa, de equipamentos de proteção individual adequados, de modo complementar às medidas de proteção coletiva.

Recomenda-se a verificação do cumprimento, pelos empregadores, de medidas de controle dos fatores de riscos ocupacionais e acompanhamento da saúde dos trabalhadores prescritas na legislação trabalhista e nos regulamentos sanitários e ambientais existentes nos estados e municípios.
O exame médico periódico objetiva a identificação de sinais e sintomas para a detecção precoce da doença. Consta de avaliação clínica, que inclui a utilização de protocolos padronizados visando identificar alterações dentárias e ósseas. Ainda não são bem conhecidas as relações existentes entre o nível de fluoretos na urina e as taxas de deposição nos ossos, entretanto sua dosagem pode servir como um indicador de exposição, em Programas de Vigilância.  Os seguintes índices têm sido utilizados em trabalhadores expostos:

Nível urinário de fluoretos até 4 ppm indica observação; 

· acima de 6 ppm deve ser feito o monitoramento e adotadas outras medidas de controle;  e

· acima de 8 ppm é esperado um depósito ósseo. Se a exposição se mantém por muitos anos, haverá aumento da radio-opacidade óssea.

Feito o diagnóstico e confirmada a relação da doença com o trabalho deve ser realizado:

· informação aos trabalhadores; 

· exame dos expostos visando  identificar outros casos; 

· notificação do caso ao sistema de informação em saúde; 
· caso  o trabalhador seja segurado pelo SAT da Previdência Social, providenciar emissão da CAT, conforme descrito no Capítulo 5; e

· orientação ao empregador para que adote os recursos técnicos e gerenciais adequados para eliminação  ou controle dos fatores de risco.



VI – OBSERVAÇÕES ADICIONAIS E LEITURAS RECOMENDADAS

HATHAWAY, G.J.; PROCTOR, N.H. & HUGHES, J.P. – Chemical Hazards of the Workplace. 4th ed. New York, Van Nostrand Reinhold, 1996. p. 309-11.

ILO – Encyclopaedia of Occupational Health and Safety. 4th ed. Geneva. ILO, 1998.

LARGENT, E.J. - Fluorine and compounds. In: ILO Encyclopaedia of Occupational Health and Safety, 3rd ed., Geneva, International Labour Office, 1983. p.891-4.

LEVY, B. S. & WEGMAN, D. H. –  Occupational Health: Recognizing and Preventing Work-Related Disease and Injury. 4th ed. Philadelphia. Lippincott Williams & Wilkins, 2000

OSTEONECROSE RELACIONADA AO TRABALHO

CÓDIGO CID-10: M87.-

OSTEONECROSE DEVIDA AO FÓSFORO BRANCO (M87.1)

OUTRAS OSTEONECROSES SECUNDÁRIAS (M87.3)

I - DEFINIÇÃO DA DOENÇA/DESCRIÇÃO

A Osteonecrose, necrose asséptica ou avascular é devida à diminuição do suprimento sanguíneo ósseo decorrente de um processo degenerativo local. É uma manifestação crônica, que tem sido associada com o diabetes, alcoolismo, terapia sistêmica com esteróides, hemoglobinopatias, trauma e exposição à radiação ionizante. 

A osteonecrose decorrente da intoxicação crônica pelo fósforo branco (ou amarelo) tem importância histórica e integrou a primeira Lista de Doenças Profissionais elaborada pela OIT. Os primeiros casos dessa doença grave e desfigurante, caracterizada pela necrose da mandíbula, fatal em 20% dos casos, foram descritos em 1845. A partir da Convenção de Berna, firmada em 1906, os países signatários não poderiam  mais produzir ou importar fósforos feitos a partir do fósforo branco.

Em trabalhadores submetidos a vibração localizada, a ocorrência de osteonecrose está associada a um acometimento neuro-vascular levando a uma diminuição ou impedimento do suprimento sanguíneo ósseo, como no caso da Síndrome de Raynaud  (ver Capítulo 14)..O mesmo mecanismo, de alteração nutricional óssea, explica a osteonecrose decorrente da exposição às radiações ionizantes. 



II – EPIDEMIOLOGIA/FATORES DE RISCO DE NATUREZA 

OCUPACIONAL CONHECIDOS

A osteonecrose decorrente da intoxicação crônica pelo fósforo branco é rara na atualidade. As exposições ocupacionais mais significativas podem ocorrer na fabricação de explosivos, bombas incendiárias, na indústria química, de fogos de artifício, de fósforos, e pelo seu emprego como raticida e fertilizantes. A substituição do fósforo branco ou amarelo, pelo fósforo vermelho e o, relativamente seguro sesquissulfeto de fósforo, não eliminou totalmente o risco, dada a possibilidade de contaminação. Em muitos países, apesar da proibição, o fósforo branco continua a ser utilizado na indústria pirotécnica.

A exposição ocupacional a radiações ionizantes pode atingir trabalhadores que lidam com raios X, na Medicina e na Odontologia (radioterapeutas, radiologistas, dentistas e auxiliares, técnicos de raios X) e na indústria em geral.

A exposição ocupacional a vibrações localizadas ocorre no uso de ferramentas manuais, principalmente marteletes pneumáticos, serras portáteis, furadeiras elétricas, parafusadeiras elétricas, etc.

O diagnóstico de osteonecrose pelo fósforo, ou por radiações ionizantes ou por vibrações localizadas, em trabalhadores comprovadamente expostos, permite caracterizar a doença como “relacionada com o trabalho”, do Grupo I da Classificação de Schilling.  

III – QUADRO CLÍNICO E DIAGNÓSTICO

O quadro clínico caracteriza-se por dor intensa, localizada, geralmente súbita. O exame radiológico pode mostrar o "sinal da Crescente", indicando microfratura. O scan ósseo com uso de tecnécio marcado pode auxiliar no diagnóstico ao mostrar uma diminuição da captação.

Na intoxicação crônica pelo fósforo, o tempo médio de exposição é de cerca de dez anos. Entretanto, exposições curtas, de ate 10 meses, ao fósforo branco têm sido relatadas. A osteomielite do osso da mandíbula, raramente acometendo os maxilares, geralmente se inicia como um problema dental. Se o dente é extraído, observa-se uma eliminação de secreção purulenta pela cavidade, que não se cicatriza, o que leva à suspeita de um grave acometimento ósseo. Nestes casos, é muito importante a remoção cirúrgica de todo tecido ósseo doente, ao mesmo tempo que se procura evitar a desfiguração da face. Uma vez instalado o processo e não tratado, ele evolui, extendendo-se, progressivamente a outros ossos da face e do crânio, podendo levar ao óbito. Casos com esta gravidade não são mais observados na atualidade, tanto pelas medidas de substituição já mencionadas, quanto pelas medidas terapêuticas adotadas.

Em trabalhadores expostos a vibração localizada, particularmente nos membros superiores, o quadro clínico é caracterizado por entorpecimento, palidez dos dedos, perda do controle muscular e redução da sensibilidade ao calor, ao frio e a dor, que caracterizam o fenômeno de Raynaud. As alterações neurológicas decorrem do acometimento (degeneração) dos nervos ulnar e mediano. Podem aparecer, também, alterações vasculares e atrofia muscular, tenossinovite e Doença de Dupuytren. As alterações ósseas são caracterizadas pela formação de cistos nos ossos da mãos. 

A Doença de Kienböck (Osteonecrose do semilunar), também chamada de Lunatomalacia é caracterizada por uma osteocondrose lentamente progressiva do semi-lunar, que pode afetar outros ossos do pulso. ( A osteocondrose é uma doença com acometimento dos centros de crescimento ou ossificação, que ocorre principalmente em crianças, que se inicia como uma degeneração ou necrose, seguida de regeneração ou recalcificação). A Doença de Köhler (Osteonecrose do escafóide) é uma osteocondrose do segundo metatársico, com espessamento e alterações da cabeça articular, caracterizada por dor na segunda junta metacarpofalangeana.

O diagnóstico baseia-se em:

· história e exame clínico;

· história ocupacional e 

· nos achados ao exame radiológico.



IV – TRATAMENTO E OUTRAS CONDUTAS

Não há tratamento específico para a doença, apenas sintomático, podendo incluir o uso de vasodilatadores. O uso de quimioterápicos é controvertido e a melhora relatada pós simpatectomia é descrita como passageira. O tratamento da doença de Kienböck é controvertido. Entre outras medidas são citadas diferentes técnicas cirúrgicas e de fusão de ossos do carpo com ou sem excisão do semilunar.  



V – PREVENÇÃO 

A prevenção da osteonecrose relacionada com o trabalho baseia-se na vigilância sobre os ambientes e condições de trabalho e da vigilância dos efeitos ou danos à saúde. O controle da exposição ao fósforo e seus compostos, às radiações ionizantes e às vibrações localizadas pode contribuir para reduzir a incidência de osteonecrose em grupos ocupacionais de risco. 

Dada a gravidade do quadro as medidas de controle ambiental devem visar a eliminação desses fatores de risco ousua utilização sob estrito controle , através de:

· enclausuramento de processos e isolamento de setores de trabalho, se possível, utilizando sistemas hermeticamente fechados; 

· normas de higiene e segurança rigorosas, incluindo sistemas de ventilação exaustora adequados e eficientes, monitoramento sistemático no  ambiente;

· adoção de formas de organização do trabalho que permitam diminuir o número de trabalhadores expostos e o tempo de exposição;

· medidas de limpeza geral dos ambientes de trabalho e facilidades para higiene pessoal, recursos para banhos, lavagem das mãos, braços, rosto, troca de vestuário;

· fornecimento, pela empresa, de equipamentos de proteção individual adequados, de modo complementar às medidas de proteção coletiva.

Recomenda-se a verificação do cumprimento, pelos empregadores, de medidas de controle dos fatores de riscos ocupacionais e acompanhamento da saúde dos trabalhadores prescritas na legislação trabalhista e nos regulamentos sanitários e ambientais existentes nos estados e municípios.

Sobre a vigilância de trabalhadores expostos à vibração, o Anexo N( 8 da NR-15 define os limites de tolerância para exposição, de acordo com a ISO 2631 e ISO/DIS 5349 e suas substitutas. O controle da exposição a vibrações resultante do manuseio de equipamentos, instrumentos e maquinaria deve ser iniciado na fase de projeto da atividade, para maior eficácia. As medidas preventivas incluem:

· melhoria do design das ferramentas possibilitando o isolamento das vibrações;

· manutenção da exposição dentro dos  limites estabelecidos;

· uso de luvas antivibração;

· vigilância médica e das práticas de trabalho, incluindo orientações relativas à necessidade de manter as mãos aquecidas, não fumar durante o período de exposição, fazer pausas de 10 minutos sem exposição para cada hora trabalhada e procurar o médico ao primeiro sinal de queixas decorrentes da exposição.

Sobre a Vigilância de trabalhadores expostos às radiações ionizantes ver o Protocolo “Neoplasia Maligna dos Ossos e Cartilagens relacionadas ao trabalho” no Capítulo 7 .

O exame médico periódico objetiva a identificação de sinais e sintomas para a detecção precoce da doença. Consta de avaliação clínica, que inclui a utilização de protocolos padronizados visando identificar alterações iniciais. 

Feito o diagnóstico e confirmada a relação da doença com o trabalho deve ser realizado:

· informação aos trabalhadores; 

· exame dos expostos visando  identificar outros casos; 

· notificação do caso ao sistema de informação em saúde;
· caso  o trabalhador seja segurado pelo SAT da Previdência Social, providenciar emissão da CAT, conforme descrito no Capítulo 5; e

· orientação ao empregador para que adote os recursos técnicos e gerenciais adequados para eliminação  ou controle dos fatores de risco.



VI – OBSERVAÇÕES ADICIONAIS E LEITURAS RECOMENDADAS

HUNTER, D. - The Diseases of Occupations. 6th. ed. London, Hodder & Stoughton, 1978. p.370-9.

ILO – Encyclopaedia of Occupational Health and Safety. 4th ed. Geneva. ILO, 1998.

LEVY, B. S. & WEGMAN, D. H. –  Occupational Health: Recognizing and Preventing Work-Related Disease and Injury. 4th ed. Philadelphia. Lippincott Williams & Wilkins, 2000


OSTÉOLISE ou ACRO-OSTEÓLISE DE FALANGES DISTAIS DE QUIRODÁCTILOS  RELACIONADAS  COM O TRABALHO 

CÓDIGO CID-10: M89.5                                                       

I - DEFINIÇÃO DA DOENÇA/DESCRIÇÃO

A acro-osteólise é uma alteração óssea, geralmente localizada, das falanges distais nas mãos, devida a uma necrose óssea asséptica de origem isquêmica, provocada por uma  arteriolite estenosante óssea. Foi inicialmente descrita, em 1954, no Japão, em trabalhadores da indústria de polimerização do policloreto de vinil (PVC) a partir do monômero de cloreto de vinil (VC).

 

II – EPIDEMIOLOGIA/FATORES DE RISCO DE NATUREZA 

OCUPACIONAL CONHECIDOS

A relação entre o trabalho na indústria de síntese do polímero PVC e a saúde dos trablhadores partiu das observações sobre os efeitos narcóticos da inalação excessiva do monômero cloreto de vinila (VC), seguindo-se as observações feitas no Japão, em 1954, sobre a presença do fenômeno de Raynaud, em trabalhadores expostos ao mesmo monômero. Em 1963 foi descrita a associação com a acro-osteólise, ou osteólise das falanges distais e dos processos ungueais da mão, em trabalhadores da indústria belga, que também sofriam o fenômeno de Raynaud. Posteriormente, esses achados foram descritos em trabalhadores expostos, de outros países. No Brasil foram documentados pelo Dr. João Batista Bosco Meira, médico do trabalho no ABC paulista.A partir de 1974, o estudo destes trabalhadores passou a incluir as observações de dano hepático, em especial, o angiossarcoma hepático.  

O encontro de acro-osteólise em trabalhadores expostos ao cloreto de vinila (VC), principalmente na indústria de síntese do PVC, associada ou não ao Fenômeno de Raynaud, permite caracterizar esta doença como “relacionada com o trabalho”, do Grupo I da Classificação de Schilling.



III – QUADRO CLÍNICO   E  DIAGNÓSTICO

O quadro clínico se caracteriza pela presença do fenômeno de Raynaud (ver capítulo 14) que pode em ocorrer em graus variados, em ambas as mãos. Pode ser acompanhado de dor reumatica e acro-parestesia,  sendo agravado pelo contato com ferramentas ou ambientes frios. A sintomatologia persiste mesmo após a consolidação  óssea.  Os achados radiológicos de acro-osteólise nas falanges distais são quase que patognomônicos da entidade. Podem aparecer também em algumas desordens metabólicas hereditárias, muito raras, ligadas ao metabolismo do cálcio. 

A doença de origem ocupacional pode ser diferenciada daquela de origem familiar pela sua progressão intermitente, e pelo fato de que a recalcificação ocorre, uma vez cessada a exposição. Os dedos uma vez curados podem apresentar ao exame radiológico uma imagem de vareta da falange distal, encurtando  e curvando o processo ungueal. A densidade é  maior que a das falanges não afetadas. O anular esta geralmente preservado. Os dedos afetados tem uma aparência roliça, as unhas são mais curtas, ovais transversalmente e levemente achatadas.  

Em alguns casos tem sido descrita a erupção de pequenos nódulos, semelhantes a urticária, acompanhados de espessamento da pele (não são lesoes eczematosas) e a persistência de nódulos localizados simetricamente na superfície dorsal das mãos, que lembram o escleroderma.

Dores reumáticas, acompanhadas em alguns casos de artrose, decalcificação da patela e lesões císticas na articulação sacro-ilíaca  também tem sido mencionadas. A ocorrência de trombocitopenia (precoce) pode preceder todos os sintomas.

A Doença do cloreto de vinila caracteriza-se por sintomas neurológicos, alterações na micro-circulação periférica (fenômeno de Raynaud) lesões de  pele,  acro-osteolise, acometimento de figado e baço (fibrose hepatoesplenica), sintomas genotóxicos e pelo efeito carcinogênico específico.

O diagnóstico baseia-se  em:

·  história clínica  e exposição ocupacional;

·  exame físico;

· achados ao exame radiológico.



IV – TRATAMENTO E OUTRAS CONDUTAS

Não existe tratamento específico, apenas sintomático e das complicações. Ver também, Protocolo “Angiossarcoma do Fígado” no Capitulo 7.


V – PREVENÇÃO

Sobre os procedimentos para a vigilância da saúde dos trabalhadores expostos ao Cloreto de Vinila, ver o item V do Protocolo “Angiossarcoma do Fígado”no Capítulo 7.



VI – OBSERVAÇÕES ADICIONAIS E LEITURAS RECOMENDADAS

BASTENIER, H.; CORDIER, J.M. & LEFEVRE, M.J. - Acro-osteolysis, occupational. In: ILO Encyclopaedia of Occupational Health and Safety, 3rd ed., Geneva, International Labour Office, 1983. p. 51-2.

VIOLA, P.L. - Vinyl and polyvinyl chloride. In: ILO Encyclopaedia of Occupational Health and Safety, 3rd ed., Geneva, International Labour Office, 1983. p.2256-60.



OSTEONECROSE ou “MAL DOS CAIXÕES” RELACIONADA COM O TRABALHO

CÓDIGO CID-10: M90.3                                                          

I – DEFINIÇÃO DA DOENÇA/DESCRIÇÃO

Constitui um tipo especial de necrose óssea asséptica e a complicação mais freqüente da doença descompressiva ou de exposições repetidas a ambientes hiperbáricos. É causada pela oclusão de pequenas artérias e capilares ósseos,  seguida de infarto na área envolvida, por bolhas de nitrogênio formadas  durante o processo de descompressão.  



II – EPIDEMIOLOGIA/FATORES DE RISCO DE NATUREZA 

OCUPACIONAL CONHECIDOS

A associação entre osteonecrose de parte dos ossos longos e trabalho sob pressão atmosférica elevada foi descrita, primeiramente, por Bassoe, nos EUA e por Borstein e Plate, na Alemanha, em 1911, embora desde o século XVII já se trabalhasse em túneis pressurizados e caixões pneumáticos. Os registros de  ocorrência são muito variados, com incidências que varias de 1,7% a mais de 50%, segundo estudos feitos no Japão. Observa-se que a incidência aumenta em populações de trabalhadores que não observam estritamente as tabelas de descompressão, constituindo-se a descompressão inadequada a principal causa da doença (Ver Anexo 6 da NR 15).

A doença descompressiva de origem ocupacional pode acometer uma ampla gama de trabalhadores que trabalham em ambientes hiperbáricos: mergulhadores, trabalhadores da construção civil de túneis,  fundações, exploração submarina de petróleo, atividades de mineração, aviação civil e militar, entre outras. Parece haver uma correlação entre a ocorrência da doença e o número de episódios de descompressão sofridos pelo trabalhador, a freqüência da exposição, a magnitude da pressão, e a freqüência de acidentes descompressivos relatados.

Em trabalhadores submetidos a condições hiperbáricas, pode ser considerada como doença relacionada com o trabalho do Grupo I da Classificação de Schilling.



III – QUADRO CLÍNICO E  DIAGNÓSTICO

A maior parte dos casos de osteonecrose asséptica são assintomáticos e identificados através de exame   radiológico em indivíduos expostos. Os sintomas se manifestam nos casos de lesão localizada na superfície justa-articular com dor semelhante à artrítica, localizada, irradiando-se para o resto do membro afetado. Pode surgir gradual ou repentinamente, após um levantamento de peso. Nas lesões do fêmur, a dor pode ser referida na virilha, irradiando-se para a superfície anterior da coxa. Desenvolve-se lentamente, tornando-se cada vez mais intensa.

As lesões da osteonecrose asséptica podem ser classificadas segundo seu aspecto radiológico em dois grandes grupos: 

· lesões justa-articulares que envolvem ou são adjacentes ao córtex articular;  e

· lesões na cabeça, colo e diáfase óssea.

As localizações mais freqüentes dos processos de oclusão vascular e necrose são a diáfise superior da tíbia, e a cabeça e o colo do úmero e do fêmur. As lesões são geralmente múltiplas e tendem a ser bilaterais e simétricas.

O diagnóstico da entidade baseai-se:

· na informação do paciente de que trabalha ou já trabalhou sob ar comprimido. Na história ocupacional deverá ser caracterizado o tipo de trabalho desenvolvido e as condições para o seu desenvolvimento. Deverão ser pesquisados o número de episódios de descompressão sofridos pelo trabalhador, a freqüencia da exposição, a magnitude da pressão e a freqüência de acidentes descompressivos relatados;

· exame clínico;

· exame radiológico realizado segundo técnica padronizada (British MRC Decompression Sickness Panel) e tomografia (TCAR);
· outras técnicas diagnósticas como a cintilografia óssea, preferencialmente com pirofosfato ou fluoreto de sódio, e biopsia.

As lesões articulares, mesmo assintomáticas, são representadas por osso e medula óssea desvitalizada, separados do tecido normal por uma linha de colágeno denso. A opacidade radiológica é produzida pela aposição de tecido ósseo de regeneração sobre as trabéculas necrosadas. As lesões medulares podem ser bastante extensas e consistem de necrose das trabéculas esponjosas e da medula óssea que podem ser calcificadas. Os achados radiológicos característicos - o aumento da densidade óssea - podem aparecer ao exame radiológico como uma imagem de "pico nevado".

Nos casos mais avançados pode ocorrer um completo colapso da articulação acometida. O alívio dos sintomas decorre de um processo de condensação óssea. 

No diagnóstico diferencial deverão ser consideradas:

· outras causas de necrose asséptica, como o alcoolismo, o tratamento com esteróides, anemia por células falciformes, artrite reumatóide, Doença de Gaucher, e tratamento com fenilbutazona;

· outras doenças que apresentam lesões ósseas, como o diabetes mellitus, cirrose do fígado, hepatite, pancreatite, gota, sifilis, exposição à radiação ionizante. Nestes casos, a história ocupacional tem importância fundamental.



IV – TRATAMENTO E OUTRAS CONDUTAS

Nos casos agudos de doença descompressiva, o tratamento de escolha é a terapia hiperbárica acompanhada por 100% de oxigênio. A terapia de recompressão é prescrita de acordo com tabelas de descompressão e o transporte do paciente para câmara de recompressão deve ser imediato. Corticóides e medidas de suporte devem ser acrescentadas.



V – PREVENÇÃO

A prevenção da osteonecrose – “Mal dos Caixões” relacionada com o trabalho baseia-se na  vigilância sobre os processos atividades que envolvem exposição a pressões hiperbáricas, destacando-se mergulhadores, trabalhadores na construção civil de túneis, fundações, exploração submarina de petróleo, atividades de mineração, aviação civil e militar; e as ações de vigilância de efeitos ou agravos Tem como referência o cumprimento das prescrições contidas no Anexo N( 6 da Norma Reguramentadora No.15 (Portaria 3.214/78), que trata dos trabalhos sob condições hiperbáricas.  

Recomenda-se, ainda, a verificação da adequação e cumprimento pelo empregador das medidas de controle dos fatores de risco ocupacionais e de promoção da saúde identificadas no PPRA (NR-9) e PCMSO (NR-7), além de outros regulamentos sanitários e ambientais existentes nos estados e municípios.

· O exame médico periódico, incluído no PCMSO (NR-7), objetiva a identificação de sinais e sintomas para a detecção precoce da doença. Consta de avaliação clínica, que inclui a utilização de protocolos padronizados visando identificar alterações iniciais, e atenção especial para treinamento rigoroso dos trabalhadores para obediência das normas de proteção e o acompanhamento de saúde antes e depois das exposições a condições hiperbáricas .

Feito o diagnóstico e confirmada a relação da doença com o trabalho deve ser realizado:

· informação aos trabalhadores; 

· exame dos expostos visando  identificar outros casos; 

· notificação do caso ao sistema de informação em saúde;
· caso  o trabalhador seja segurado pelo SAT da Previdência Social, providenciar emissão da CAT, conforme descrito no Capítulo 5; e

· orientação ao empregador e aos trabalhadores quanto à importância do cumprimento das normas estabelecidas no  Anexo N( 6 – da Norma Reguramentadora No.15 (Portaria 3.214/78)


VI – OBSERVAÇÕES ADICIONAIS E LEITURAS RECOMENDADAS

ALVES, C. - Trabalho em Ambientes Hiperbáricos e sua Relação com a Saúde/Doença. In: MENDES, R. (Ed.) - Patologia do Trabalho. Rio de Janeiro, Atheneu, 1995. p. 573-96.

BRASIL/MINISTÉRIO DO TRABALHO.SECRETARIA DE SEGURANÇA E SAÚDE NO TRABALHO - Normas Regulamentadoras (NR) aprovadas pela Portaria no. 3.214, de 8 de junho de 1978. - NR 15, Anexo no. 6 (Trabalho sob Condições Hiperbáricas).

ILO – Encyclopaedia of Occupational Health and Safety. 4th ed. Geneva. ILO, 1998.

MENDES, W.A. - Medicina Hiperbárica. Vitória, Oficina de Letras Editora, 1993. 196 p.

RIBEIRO, I.J. - Trabalho em Condições Hiperbáricas. In: MENDES, R. (Ed.) - Medicina do Trabalho - Doenças Profissionais. São Paulo, Sarvier, 1980. p. 319-77.

DOENÇA DE KIENBÖCK DO ADULTO (OSTEO-CONDROSE DO ADULTO DO SEMILUNAR DO CARPO) e OUTRAS OSTEOCONDROPATIAS ESPECIFICADAS RELACIONADAS COM TRABALHO

CÓDIGO CID-10: M93.1 - M93.8                                         

I - DEFINIÇÃO DA DOENÇA/DESCRIÇÃO

Osteocondrose avascular lenta e progressiva do osso semilunar, podendo também afetar outros ossos do punho. Ocorre mais comumente na mão dominante de homens na faixa de 20 a 45 anos. 



II – EPIDEMIOLOGIA/FATORES DE RISCO DE NATUREZA 

OCUPACIONAL CONHECIDOS

A Doença de Kienböck do adulto tem como causa principal o microtrauma repetido do carpo, principalmente pela operação de equipamentos vibratórios que requerem força sobre a palma da mão, tipificados pelos marteletes pneumáticos. Alguns acreditam que nos trabalhadores acometidos poderia ter ocorrido um trauma anterior com fratura e alterações da vascularização local e que os traumas da vibração localizada agravariam, ou desencadeariam, num segundo tempo, a ostenonecrose asséptica do semilunar.

Na explicação clássica, a Doença de Kienböck seria “doença relacionada com o trabalho”, do Grupo I da Classificação de Schilling. Na teoria fisiopatogênica alternativa, ela estaria incluída no Grupo III.
Tabelas de alguns países reconhecem, também, a Doença de Köhler (do adulto), que corresponde à osteonecrose asséptica do escafóide, provocada pela trepidação e vibração localizadas, atingindo a mão do trabalhador.



III – QUADRO CLÍNICO E  DIAGNÓSTICO

Os sintomas, geralmente se iniciam com o aparecimento de dor no punho, localizada na região do osso semilunar do carpo. O paciente não se lembra ou associa com trauma. É bilateral em 10% dos casos e freqüentemente ocorre em trabalhadores braçais que exercem atividades manuais pesadas.

O diagnóstico pode ser feito em estágios iniciais por ressonância magnética (RM) e tomografia computadorizada (TC) e confirmada pelo raios X comum que mostra o osso esclerótico que, gradualmente desenvolve alterações císticas e fratura coronal  e colapsa.

O diagnóstico baseia-se em:

·  história clínica e ocupacional;

·  exame clínico;

· nos achados  ao exame radiológico, Tomografia Computadorizada e Ressonância Magnética.

IV – TRATAMENTO E OUTRAS CONDUTAS

Não há tratamento específico para portadores da síndrome da vibração, apenas sintomático, utilizando vasodilatadores. O uso de quimioterápicos é controvertido e a melhora relatada pós simpatectomia é descrita como passageira.

O tratamento da doença de Kienböck é controvertido. Entre outras medidas são citadas diferentes técnicas cirúrgicas, emprego de próteses e fusão de ossos do carpo com ou sem excisão do semilunar. 



V – PREVENÇÃO

Sobre a Vigilância da Saúde de trabalhadores expostos à Vibração, ver o item V do Protocolo ”Osteonecrose relacionada ao trabalho”, neste Capítulo.



VI – OBSERVAÇÕES ADICIONAIS E LEITURAS RECOMENDADAS

LAMBERT, G. - Kienböck’s disease. In: ILO Encyclopaedia of Occupational Health and Safety, 3rd ed., Geneva, International Labour Office, 1983. p. 1176.

ILO – Encyclopaedia of Occupational Health and Safety. 4th ed. Geneva. ILO, 1998.

LEVY, B. S. & WEGMAN, D. H. –  Occupational Health: Recognizing and Preventing Work-Related Disease and Injury. 4th ed. Philadelphia. Lippincott Williams & Wilkins, 2000.

TERRONO, A., L.  & MILLENDER, L.H.   Evaluation and management of occupational wrist disorders.   In MILLENDER, L.H., LOUIS, D.S. & SIMMONS, B.P. Occupational disorders of the upper extremity. New York, Churchill Livingstone, 1992. p. 117 –142.



Notas:


(1) Vide Capítulo 5


(2) Hipótese rara de caso leve.


(3)  Mudanças em posto de trabalho, jornada reduzida, etc.


(4) Sua identificação e correção pode exigir abordagem especializada conduzida com participação real dos trabalhadores





Convocar organismos de vigilância, sindicatos e demais atores interessados na negociação





Figura 18.2 Fluxograma de Decisões médico administrativas e condutas em portadores de DORT/LER
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 Reabrir discussão sobre os fatores de prognóstico e plano terapêutico. 





Há melhora ou consolidação das lesões com possibilidade de readaptação profissional nos prazos previstos?
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Equipe: a) estimula a adesão do paciente a PRT e negociações entre envolvidos, b) avalia atividades alternativas e intercorrências médicas, c) gerencia oferta de serviços, sistema de informações, problemas e suas soluções ...





A Empresa tem Programa de Prevenção de DORT/LER?  Programa de Retorno ao Trabalho?  


Há plano terapêutico conhecido, relação de confiança entre paciente e serviços que permita mantê-lo no trabalho, tentar RTTP e ou RTTI? 


Os fatores psicossociais e da organização do trabalho que prejudicam a evolução  e dificultam recuperação estão controlados ? 


Condições favoráveis para negociação de correções necessárias? (4)
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Médico  emite parecer escrito acerca de adequações necessárias(3)





Médico  emite atestado





Sim





Médico notifica doença (Ficha/ CAT);


 solicita informações de PPRA e PCMSO, análises ergonômicas ... emite relatório se necessário





Sim





Sim





Não





Não





IT Parcial,  médicos concordam  com retorno ao trabalho em outra atividade em tempo parcial (RTTP) e ou integral (RTTI)?





ITT > 15 dias. Perícia médica (se coberto por SAT), seguimento médico





ITT < 15 dias. Afastado do trabalho por conta da empresa (se coberto por SAT)





Há deficiência e incompatibilidade com retorno à atividade e ou trabalho?(1)





Retorno ao trabalho na mesma atividade (2)





DORT/ LER








� INSS – Ordem de Serviço No. 606 de 5 de Agosto de 1998, que aprova a Norma Técnica sobre Distúrbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho. DOU No. 158. Seção 1. p.26-44 . 19/8/1999. 


� Texto preparado pela Profa. Dra. Ada Ávila Assunção. 


� Normais em espondilose, alterados em tumores metastáticos, Pancoast e infecções.
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