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APRESENTACAO

A saude, como direito universal e dever do Estado, é uma conquista
do cidadao brasileiro, expressa na Constituicdo Federal e regulamenta-
da pela Lei Organica da Saude. No ambito deste direito encontra-se a
saude do trabalhador.

Embora o Sistema Unico de Satide (SUS), nos Gltimos anos, tenha avan-
cado muito em garantir o acesso do cidaddo as agdes de atengéo a
saude, somente a partir de 2003 as diretrizes politicas nacionais para a
area comegaram a ser implementadas.

Tais diretrizes sdo:

« Atencao Integral a Satde dos Trabalhadores;

« Articulagdo Intra e Intersetoriais;

« Estruturacdo de Rede de Informagdes em Sauide do Trabalhador;
« Apoio ao Desenvolvimento de Estudos e Pesquisas;

+ Desenvolvimento e Capacitagdo de Recursos Humanos;

+ Participacdo da Comunidade na Gestdo das A¢des em Saude do
Trabalhador.

Entre as estratégias para a efetivacdo da Atencéo Integral a Satide do
Trabalhador, destaca-se aimplementacéo da Rede Nacional de Atencéo
Integral a Satide do Trabalhador (BRASIL, 2005), cujo objetivo é inte-
grar a rede de servigos do SUS voltados a assisténcia e a vigilancia, além
da notificacdo de agravos a satde relacionados ao trabalho em Rede de
Servicos Sentinela (BRASIL, 2004)"2.

Os agravos a saude relacionados ao trabalho de notificagdo compulséria que constam na Portaria n.°

777/04 sao: acidentes de trabalho fatais, com mutilagdes, com exposicdo a materiais biologicos, com
criangas e adolescentes, além dos casos de dermatoses ocupacionais, intoxicagdes por substancias qui-
micas (incluindo agrotoxicos, gases toxicos e metais pesados), lesdes por esforcos repetitivos (LER) e
disttrbios osteomusculares relacionados ao trabalho (Dort), pneumoconioses, perda auditiva induzida
por ruido (Pair) e cancer relacionado ao trabalho.
Revogada pela Portaria n° 2.472/GM/MS de 31 de agosto de 2010, publicada no Diario Oficial da
Unido (DOU) ne 168, Segdo 1, pags 50 e 51, de 1° de setembro de 2010. Revogada pela Portaria GM/
MS n° 104, de 25 de janeiro de 2011, no Diario Oficial da Unido (DOU) n° 18, Segdo 1, pag. 37 de 26
de janeiro de 2011.



Com o intuito de atender os trabalhadores com suspeita de agravos
a saude relacionados ao trabalho, incluindo os procedimentos com-
preendidos entre o primeiro atendimento e a notificagdo, esta série
de publicacdes “Complexidade Diferenciada” oferece recomendagdes
e parametros para seu diagndstico, seu tratamento e sua prevencao.

Trata-se, pois, de dotar o profissional do SUS de mais um instrumento
para o cumprimento de seu dever enquanto agente do Estado, contri-
buindo para a melhoria da qualidade de vida dos trabalhadores e, por
conseguinte, para a garantia de seu direito a saude.

Ministério da Saude

Coordenacao-Geral de Saude do Trabalhador



1 INTRODUCAO

A dor relacionada ao trabalho é descrita desde a Antiguidade (DEMBE,
1996), mas o registro classico sobre a descri¢ao de varios oficios e danos
a salde a eles relacionados esta contido na obra de Ramazzini (1985).
Sdo citadas as afeccdes dolorosas decorrentes dos movimentos conti-
nuos da mio realizados pelos escribas e notarios, cuja funcgéo era regis-
trar manualmente os pensamentos e os desejos de principes e senho-
res, com atengao para nao errar.

Com a Revolugéo Industrial, tais quadros clinicos configuraram-se cla-
ramente como decorréncia de um desequilibrio entre as exigéncias das
tarefas realizadas no trabalho e as capacidades funcionais individuais,
tornando-se mais numerosos. A partir da segunda metade do século
XX, adquiriram expressdo em numero e relevancia social, com a racio-
nalizagdo e a inovagdo técnica na industria, atingindo, inicialmente, de
forma particular, perfuradores de cartdo. Atualmente, as expressdes de
desgaste de estruturas do sistema musculoesquelético atingem varias
categorias profissionais e tém varias denominagdes, entre as quais le-
soes por esforcos repetitivos (LER) e disturbios osteomusculares rela-
cionados ao trabalho (Dort), adotadas pelo Ministério da Saude (MS) e
pelo Ministério da Previdéncia Social (MPAS).

A alta prevaléncia de LER/Dort tem sido explicada por transformagoes
do trabalho e das empresas cuja organizacdo tem se caracterizado pelo
estabelecimento de metas e produtividade, considerando suas necessi-
dades, particularmente de qualidade dos produtos e servicos e aumen-
to da competitividade de mercado, sem levar em conta os trabalhado-
res e seus limites fisicos e psicossociais. Exige-se a adequagdo dos traba-
Ihadores as caracteristicas organizacionais das empresas, pautadas por
intensificacdo do trabalho, aumento real das jornadas e prescricéo ri-
gida de procedimentos, impossibilitando manifestacdes de criativida-
de e flexibilidade. As exigéncias psicossociais nio compativeis com ca-
racteristicas humanas, nas areas operacionais e executivas, adiciona-se
o aspecto fisico-motor, com alta demanda de movimentos repetitivos,



auséncia e impossibilidade de pausas espontaneas, necessidade de per-
manéncia em determinadas posi¢des por tempo prolongado, atengao
para se evitar erros e submissao ao monitoramento de cada etapa dos
procedimentos, além de mobiliario, equipamentos e instrumentos que
ndo propiciam conforto.

Entre os varios paises que viveram epidemias de LER/Dort estao a Ingla-
terra, os paises escandinavos, o Japao, os Estados Unidos, a Australia e o
Brasil. A evolugdo das epidemias nesses paises foi variada e alguns deles
continuam ainda com problemas significativos, entre os quais o Brasil.

A ocorréncia de LER/Dort em grande numero de pessoas, em diferen-
tes paises e em atividades consideradas leves, provocou uma mudanca
no conceito tradicional de que o trabalho pesado, envolvendo esforco
fisico, € mais desgastante do que o trabalho leve. As polémicas em di-
versos paises e as lutas pelo reconhecimento de danos como agravos
relacionados ao trabalho propiciaram a abertura de trincheiras para a
afirmagéo de um conceito mais amplo do adoecimento no mundo do
trabalho.

Diferentemente do que ocorre com doengas ndo ocupacionais, as
doencas relacionadas ao trabalho tém implicagdes legais que atingem
a vida dos pacientes. O seu reconhecimento é regido por normas e le-
gislacdo, conforme a finalidade. A Portaria GM n.° 777 (BRASIL, 2004),
do Ministério da Saude, de 28 de abril de 2004, tornou de notificagdo
compulsoéria varios agravos relacionados ao trabalho, entre os quais os
de LER/Dort, cujo protocolo é este que se apresenta. Neste caso, ndo
ha implicagoes diretas para o paciente, pois a finalidade é a notificagao
para prevencao de novos casos de agravamento dos ja existentes e or-
ganizacdo de servigos e especialidades necessarias, por meio de inter-
vengoes nas areas de assisténcia, vigilancia e planejamento. Para os se-
gurados do Seguro Acidente de Trabalho (SAT), além da notificagdo
aos sistemas de informagoes de sadde, é necessario notificar os casos a

> Revogada pela Portaria n° 2.472/GM/MS de 31 de agosto de 2010, publicada no Diario Oficial da
Unido (DOU) n° 168, Segdo 1, pags 50 e 51, de 1° de setembro de 2010. Revogada pela Portaria GM/
MS n° 104, de 25 de janeiro de 2011, no Diario Oficial da Unido (DOU) n° 18, Segéo 1, pag. 37 de 26
de janeiro de 2011.



Previdéncia Social. Neste caso, ha consequéncias diretas para o pacien-
te, pois — a partir do reconhecimento de uma doenga ocupacional pela
Previdéncia Social e da incapacidade para o trabalho — ocorre a con-
cessdo de auxilio-doenca por acidente de trabalho para os trabalhado-
res com necessidade de afastamentos por mais de 15 dias (auxilio-do-
enca de espécie 91 — B91). A concessao de auxilio-doenca por acidente
de trabalho implica manutencédo do recolhimento do fundo de garan-
tia durante o afastamento do trabalho e estabilidade durante um ano
apos 0 retorno ao servigo.

Os casos de LER/Dort, no Brasil, foram primeiramente descritos como
tenossinovites ocupacionais. Foram apresentados, no Xl Congresso
Nacional de Prevencgao de Acidentes do Trabalho (1973), casos de te-
nossinovites ocupacionais em lavadeiras, limpadoras e engomadeiras,
recomendando-se que fossem observadas pausas de trabalho daque-
les que operavam intensamente com as maos.

No campo social, sobretudo na década de 80, os sindicatos dos traba-
Ihadores de processamento de dados travaram uma luta pelo enqua-
dramento da tenossinovite como doenga do trabalho. Nestes tltimos
anos, varias outras entidades nosologicas, além da tenossinovite, pas-
saram a ser consideradas como LER/Dort pelo Ministério da Satude —
conforme atestam as publica¢des “Protocolo de Investigacdo, Diagnos-
tico, Tratamento e Prevengao” (BRASIL, 2000) e “Doencas Relaciona-
das ao Trabalho: Manual de Procedimentos para os Servigos de Sau-
de” (BRASIL, 2001a), capitulo XVIII - e pelo Ministério da Previdéncia
Social — de acordo com o Anexo Il do Decreto n.° 3.048/99 (BRASIL,
1999a) e a Instrucdo Normativa n° 98/03 (BRASIL, 2003).

Em estudo sobre os beneficios por incapacidade realizado pela Previ-
déncia Social, observou-se que as entidades nosoldgicas referentes as
LER/Dort foram estatisticamente associadas a aproximadamente 200
ramos econémicos (BRASIL, 2009).

Em 28 de abril de 2004, o Ministério da Saude publicou a Portaria n.°
777/04 (BRASIL, 2004), que tornou de notificagdo compulséria va-
rios agravos a saude relacionados ao trabalho. Entre eles, os casos de
LER/Dort.
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2 ESCOPO

2.1 Doenca e condigao

Para efeito deste protocolo, sio considerados sinénimos lesdes por es-
forcos repetitivos (LER), disturbios osteomusculares relacionados ao
trabalho (Dort), sindrome cervicobraquial ocupacional, afec¢oes mus-
culoesqueléticos relacionadas ao trabalho (Amert) e lesdes por trau-
mas cumulativos (LTC). As denominagdes oficiais do Ministério da
Saude e da Previdéncia Social sdo LER e Dort, assim grafadas: LER/Dort.

As lesdes por esforgos repetitivos e os disturbios osteomusculares re-
lacionados ao trabalho sao, por definicdo, um fendmeno relacionado
ao trabalho (KUORINKA; FORCIER, 1995). Ambos sio danos decorren-
tes da utilizacdo excessiva, imposta ao sistema musculoesquelético, e
da falta de tempo para recuperagao. Caracterizam-se pela ocorréncia
de varios sintomas, concomitantes ou nao, de aparecimento insidioso,
geralmente nos membros superiores, tais como dor, parestesia, sensa-
cao de peso e fadiga. Abrangem quadros clinicos do sistema muscu-
loesquelético adquiridos pelo trabalhador submetido a determinadas
condigdes de trabalho.

Entidades neuro-ortopédicas definidas como tenossinovites, sinovites
e compressdes de nervos periféricos podem ser identificadas ou nao.
Sdo comuns a ocorréncia de mais de uma dessas entidades nosoldgicas
e a concomitancia com quadros inespecificos, como a sindrome mio-
fascial. Frequentemente sdo causas de incapacidade laboral tempora-
ria ou permanente.

Os objetivos dos profissionais de salide na abordagem dos casos de
LER/Dort ndo devem se restringir ao acolhimento humanizado e quali-
ficado nos servicos assistenciais; devem, também, estar voltados a pos-
tura de se manter uma atitude ativa frente as possibilidades de preven-
¢do que cada caso pode oferecer. Ou seja, a cada caso diagnosticado, o



profissional deve buscar a possibilidade de uma agéo de vigilancia e in-
tervengao, para que se evitem novos casos.

2.2 Tipo de protocolo

Diagnostico e tratamento.

2.3 Publico-Alvo

Este protocolo é destinado aos profissionais da rede de satde que
atendem os trabalhadores, seja no Sistema Unico de Satide (SUS) e nos
servicos privados, seja nos servicos de satide das empresas e nos servi-
cos especializados em engenharia de seguranga e em medicina do tra-
balho (SESMT).

2.4 Objetivo

Este protocolo tem como objetivo orientar os profissionais que pres-
tam assisténcia a trabalhadores no sentido de identificar e notificar os
casos de LER/Dort, conforme determina a Portaria GM/MS n.° 104, de
25 de janeiro de 2011, bem como no sentido de oferecer subsidios aos
orgaos de vigilancia para intervengdes nos ambientes de trabalho.

2.5 Beneficios

A adocao deste protocolo propiciara melhores resultados na identifi-
cagdo e na abordagem dos casos de LER/Dort.

11
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3 EPIDEMIOLOGIA

Estudos tém demonstrado que trabalhadores de diversos ramos de ati-
vidades estao expostos a condic¢Oes de trabalho que propiciam a ocor-
réncia e/ou o agravamento de quadros relacionados a LER/Dort. A se-
guir, sdo citados alguns desses estudos, lembrando que devem ser con-
siderados exemplificativos de situagdes que podem ser identificadas
em outras populagdes de trabalhadores:

Herberts et al. (1981) Soldadores de estaleiros.

Herberts et al. (1984) Chapeadores de estaleiros.

Trabalhadores industriais expostos a
atividades com alta repetitividade e forca.

Silverstein (1985)

e Trabalhadores de linhas de montagem de
Luopajarvi et al. (1979)

embalagens.
Mccormack et al. (1990) Trabalhadores de manufatura.
Kukkonen et al. (1983) Trabalhadoras de entrada de dados.
Viikari-Juntura (1983) Trabalhadores de abatedouros.
Kurppa et al. (1991) Cortadores de carne.
Kurppa et al. (1991) Empacotadoras.
Roto e Kivi (1984) Cortadores de carne.
Mccormack et al. (1990) Trabalhadores de manufatura.
Viikari-Juntura et al. (1991) Cortadores de c'arne., empacotadores e
enchedores de linguica.




Maior prevaléncia de

.. . Populagdes de trabalhadores
tendinites de maos e punhos pula

Kurppa et al. (1991) Empacotadores.
Kurppa et al. (1991) Enchedores de linguica.
Kurppa et al. (1991) Cortadores de carne.

Trabalhadores industriais submetidos
a atividades com alta repetitividade e

Silverstein (198
verstein (1985) forca, alta forga e baixa repetitividade,

baixa forga e alta repetitividade.

Achados de afecgdes musculoesqueléticas multitissulares

Oxenburgh (1984) Digitadores.
Brisson et al. (1989) Costureiras.

Montadores de componentes

Jonsson, Persson e Kilbom (1988) .
eletrénicos.

Berg et al. (1988) Trabalhadores de estaleiros.

Trabalhadores do setor de

Silverstein, Fine e Stetson (1987) . .
investimentos.

. Trabalhadores do setor de
Punnet e Robins (1985) L.
vestuario.

Ohlsson, Attewell e Skerfving (1989) | Montadores de setor plastico.

Hansen e Jeune (1982) Trabalhadores de lavanderias.

Brasseur et al.(2004) estudaram auxiliares de odontologia (que teriam
posturas inadequadas para aplicar polimento nas obturagdes) com re-
percussdes no sistema musculoesquelético. Alguns estudos compara-
ram populacdes submetidas a atividades de alta repetitividade de mo-
vimentos com outras nao expostas, focando a prevaléncia de sindrome
do tunel do carpo: Barnhart (1991) (trabalhadores industriais), Chiang
et al. (1990) (trabalhadores de fabrica de comida congelada), Schot-
tland et al. (1991) (trabalhadores do setor avicola).

Outras atividades de risco foram identificadas em servicos que aten-
dem trabalhadores, entre as quais as de teleatendimento, caixa, digita-

13
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¢do, escrituragdo, montagem de pequenas pegas e componentes, con-
feccdo de manufaturados (calgados), costura, embalagem, entre ou-
tras. Além disso, foram identificadas atividades de risco realizadas por
profissionais como telefonistas, passadeiras, cozinheiras, trabalhado-
res de limpeza, auxiliares de odontologia, cortadores de cana, profis-
sionais de controle de qualidade, enfitadeiros, montadores de chicote,
montadores de tubos de imagem, operadores de maquinas e de termi-
nais de computador, auxiliares de administracao, auxiliares de contabi-
lidade, operadores de telex, datilografos, pedreiros, secretarios, técni-
cos administrativos, auxiliares de cozinha, copeiros, eletricistas, escri-
turarios, operadores de caixa, recepcionistas, faxineiros, ajudantes de
laboratério, viradeiros e vulcanizadores (BRASIL, 1994; MAENO et al.,
2001a, 2001b).

Dados de 2002 do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) eviden-
ciam que 72% dos trabalhadores que receberam beneficios por incapa-
cidade com sindrome cervicobraquial relacionada ao trabalho foram
bancarios. De igual forma, 55,3% dos beneficios por incapacidade con-
cedidos a trabalhadores com tenossinovites e sinovites relacionadas ao
trabalho foram concedidos a bancarios (BRANCO, 2004).



4 METODOLOGIA

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

Apbs a realizacdo de consulta publica e discussdo com a Area Técnica
de Satide do Trabalhador do Ministério da Saude, chegou-se ao forma-
to atual deste protocolo.

15
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5 RECOMENDACOES

A etiologia dos casos de LER/Dort é multifatorial. Diferentemente de
uma intoxicagdo por metal pesado, cuja etiologia é claramente iden-
tificada e mensuravel, nos casos de LER/Dort é importante analisar os
varios fatores de risco envolvidos direta ou indiretamente. Os fatores
de risco ndo sdo necessariamente as causas diretas de LER/Dort, mas
podem gerar respostas que produzem as lesdes ou os disturbios. Na
maior parte das vezes, tais fatores foram estabelecidos por meio de ob-
servacOes empiricas e depois confirmados com estudos epidemioldgi-
cos (KUORINKA; FORCIER, 1995).

Os fatores de risco ndo sdo independentes: interagem entre si e devem
ser sempre analisados de forma integrada. Envolvem aspectos biome-
canicos, cognitivos, sensoriais, afetivos e de organizagao do trabalho.
Por exemplo, fatores organizacionais como carga de trabalho e pau-
sas para descanso podem controlar fatores de risco quanto a frequén-
cia e aintensidade.

Na caracterizagdo da exposicdo aos fatores “fisicos” de risco nao orga-
nizacionais, quatro elementos se destacam:

Regides anatomicas submetidas |Punho, cotovelo, ombro, mao,

aos fatores de risco. pescogo, etc.
Magnitude ou intensidade dos  |Para carga musculoesqueletica, por
fatores de risco. exemplo, pode ser o peso do objeto

levantado. Para caracteristicas
psicossociais do trabalho, pode ser
percepgao do aumento da carga de

trabalho.
Variagdo de tempo dos fatores  [Duragao do ciclo de trabalho,
de risco. distribuicdo das pausas, estrutura de

horarios, etc.

Tempo de exposicdo aos fatores |O tempo de laténcia das lesdes e
de risco. dos disturbios pode variar de dias a
décadas (KIVI, 1984; CASTORINA,
1990).




Os grupos de fatores de risco para LER/Dort (KUORINKA; FORCIER,
1995) podem ser relacionados com:

a)

b)

9

d)

e)

f)

O posto de trabalho: embora as dimensdes do posto de traba-
Iho ndo causem disturbios musculoesqueléticos por si, elas po-
dem forgar o trabalhador a adotar posturas, a suportar certas
cargas e a se comportar de forma a causar ou agravar as afec-
¢des musculoesqueléticas. Ex.: mouse com fio curto demais,
obrigando o trabalhador a manter o tronco para frente sem en-
costo e o membro superior estendido; reflexos no monitor que
atrapalham a visdo, o que obriga o trabalhador a permanecer
em determinada postura do corpo e da cabeca para vencer essa
dificuldade;

A exposicdo a vibragdes: as exposices a vibracdes de corpo in-

teiro, ou do membro superior, podem causar efeitos vasculares,

musculares e neurologicos;

A exposicao ao frio: pode ter efeito direto sobre o tecido expos-

to e indireto pelo uso de equipamentos de protegéo individual

contra baixas temperaturas (ex.: luvas);

A exposicdo a ruido elevado: entre outros efeitos, pode produ-

zir mudangas de comportamento;

A pressao mecanica localizada: a pressio mecanica provocada

pelo contato fisico de cantos retos ou pontiagudos de objetos,

ferramentas e moveis com tecidos moles de segmentos anato-
micos e trajetos nervosos ocasionam compressoes de estrutu-
ras moles do sistema musculoesquelético;

As posturas: as posturas que podem causar afeccdes musculo-

esqueléticas possuem trés caracteristicas, que podem estar pre-

sentes simultaneamente:

. posturas extremas, que podem forgar os limites da amplitu-
de das articulagdes. Ex.: ativagdo muscular para manter certas
posturas (ZIPP et al., 1983) e postura de pronagéo do antebra-
¢o (MARKISON, 1990);

« a forga da gravidade, que impde aumento de carga sobre os
musculos e outros tecidos. Ex.: ativagdo muscular do ombro
(HAGBERG, 1981a, 1981b; JONSSON, 1982);
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8)

h)

)

k)

. posturas que modificam a geometria musculoesquelética e
podem gerar estresse sobre tenddes, musculos e outros teci-
dos e/ou reduzir a tolerancia dos tecidos. Ex.: desvio do tra-
jeto de um tendao por contato do punho (TICHAUER, 1966;
ARMSTRONG; CHAFFIN, 1978; KEIR; WELLS, 1992); diminui-
¢ao da perfuséo tecidual quando o membro superior direi-
to esta acima da altura do coragdo (HOLLING; VEREL, 1957);
efeito dos movimentos de flexao e extensio e dos movimen-
tos de pronagdo e supinagido do cotovelo (TICHAUER, 1996);

A carga mecanica musculoesquelética: a carga musculoesque-
lética pode ser entendida como a carga mecanica exercida so-
bre seus tecidos e inclui: (1) a tensdo (ex.: tensdo do biceps); (2)
a pressao (ex.: pressdo sobre o canal do carpo); (3) a fricgdo (ex.:
friccdo de um tendao sobre a sua bainha); (4) a irritagdo (ex.: ir-
ritagdo de um nervo). Entre os fatores que influenciam a carga
musculoesquelética, encontramos: a forga, a repetitividade, a
duracdo da carga, o tipo de preensdo, a postura e o método de
trabalho;

A carga estatica: esta presente quando um membro é mantido
numa posicdo que vai contra a gravidade. Nesses casos, a ativi-
dade muscular ndo pode se reverter a zero (esforgo estatico).
Alguns aspectos servem para caracterizar a presenca de postu-
ras estaticas: a fixacdo postural observada, as tensdes ligadas ao
trabalho, sua organizagao e seu conteudo;

A invariabilidade da tarefa: implica monotonia fisiologica e/
ou psicoldgica. Assim, a carga mecanica fica restrita a um ou a
poucos segmentos corporeos, amplificando o risco potencial;

As exigéncias cognitivas: podem ter um papel no surgimento
das lesdes e dos disturbios, seja causando um aumento da ten-
sao muscular, seja causando uma reagdo mais generalizada de
estresse;

Os fatores organizacionais e psicossociais ligados ao trabalho:
sdo as percepgoes subjetivas que o trabalhador tem dos fatores
de organizacgao do trabalho. Ex.: consideragdes relativas a car-
reira, a carga, ao ritmo de trabalho e ao ambiente social e téc-
nico do trabalho. A “percepcao” psicologica que o individuo tem



das exigéncias do trabalho é o resultado das caracteristicas fisicas
da carga, da personalidade do individuo, das experiéncias ante-
riores e da situacdo social do trabalho.
Ha que se ter bom senso na analise de cada caso, ndo se levando a ris-
ca apenas as condicdes estudadas. Os estudos devem ser vistos como
orientadores e ndo determinantes, devendo sempre abrir possibilida-
des para novas formas de exposicao aos fatores de risco para a ocor-
réncia de LER/Dort.

A seguir, sdo apresentadas algumas referéncias bibliograficas de estu-
dos sobre fatores de risco posturais.

a) Fatores de risco posturais citados em literatura para os ombros:

Fatores de risco Resultados encontrados | Referéncias

nos estudos
Abducao de mais de 60° | Dor aguda em ombroe | Bjelle, Hagberg
ou flexdo por mais de pescogo. e Michaelson
1h/dia. (1981).
Flexdo de menos de Aumento de Aaras, Westgaard

15° e abducdo de 10° afastamentos do trabalho | e Stranden
do brago para trabalho | por problemas do sistema | (1988).

continuo com baixa muculoesquelético.

carga.

Abdugédo maior que 30°. | Fadiga rapida em Chaffin (1973).

abdugbes maiores.

Abducdo maior que 45°. | Fadiga rapida a 90°. Herberts,
Kadefords e
Broman (1980).

Abdugédo maior que Sindrome da Beyer e Wright

100°. hiperabdugdo com (1951).

compressao de vasos
sanguineos.




Fatores de risco

Resultados encontrados
nos estudos

Referéncias

Flexdo dianteira de 30°
do ombro.
Abducdo maior que 30°.

Diminuigao do fluxo
sanguineo no musculo
supra espinhal.

Jarvholm e col.
(1998).
Jarvholm et al.
(1990).

Maos ndo mais que a
35° acima do nivel do
ombro.

Inicio de fadiga muscular
local.

Wiker, Chaffin e
Langolf (1989).

Flexdo ou abdugéo do
membro superior a mais
de 90°.

Sinais eletromiograficos
de fadiga muscular local
em menos de 1 minuto.

Hagberg (1981a,
1981b).

Maos no nivel dos

Tendinite e outros danos

Bjelle, Hagberg

ombros ou abaixo no ombro. e Michaelson

destes. (1979).
Herberts et al.
(1981).
Herberts et al.
(1984).

Flexao repetitiva do Fadiga aguda. Hagberg (1981a,

ombro. 1981b).

Abducdo ou flexdo
repetitiva do ombro.

Sintomas em pescogo e
ombros negativamente
relacionados ao
movimento.

Kilbom, Persson e
Josson (1986).

Posturas que
demandem carga
estatica em ombros.

Tendinite e outros danos
nos ombros.

Luopajarvi et al.
(1979).

Elevagdo dos membros
superiores.

Dor.

Sakakibara et al.
(1987).

Elevagao dos ombros.

Sintomas no pescoco e
nos ombros.

Jonsson, Persson
e Kilbom (1988).




Elevagdo dos ombros e

Sintomas no pescoco e

Kilbom, Persson e

suspensao.

abdugao dos membros | nos ombros. Jonsson (1986).

superiores.

Abducio e flexdo Dor nos ombros e Aaras e;

dianteira demandando | afastamentos do trabalho | Westgaard (1987)

cargas estaticas nos devido a problemas Aaras, Westgaard

ombros. musculoesqueléticos. e Stranden
(1987).

Alcance superior e Dor. Bateman (1983).

b) Fatores de risco posturais citados na literatura para o pescogo:

Flexdo estatica.

Auséncia de dor no
pescoco ou alteragdes
eletromiograficas a flexao
de 15° por 6 horas. A
flexao de 30°, apds 300
minutos, ocorréncia de
dor intensa. A flexio de
60°, apds 120 minutos,
ocorréncia de dor intensa.

Chaffin (1973).

Flexdo.

Inclinagao da cabega

a mais de 56°: dor e
sensibilidade ao exame
fisico em 2/3 dos casos.

Hinting, Laubli e
Grandjean (1981).

Flexdo dinamica.

Flexdo média entre 19 e
39°: poucos afastamentos
do trabalho por problemas
musculoesqueléticos.

Aaras e Stranden
(1988).
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Flexao estatica Desenvolvimento Harms-Ringdahl e
maxima. rapido de dor e fim da Ekholm (1986).
mobilidade.

c) Fatores de risco posturais citados na literatura para cotovelos e
antebracos:

Pronagao. Grande aumento de Zipp et al. (1993).
atividade do pronador
teres e pronador
quadratus a mais de 60°
de pronagao.

d) Fatores de risco posturais citados na literatura para maos e punhos:

Flexdo dos Sindrome do ttnel do carpo. De Krom et al. (1990).
punhos. Exposicdo por mais de 20 a 40
horas/semana.
Flexdo dos Aumento da pressao sobre o Smith, Sonstegard e
punhos. nervo mediano. Anderson (1977).
Flexdo dos Aumento da ativagdo dos Moore, Wells e
punhos. musculos flexores dos dedos Ranney (1991).
para agarramento.
Flexao dos Compressao no nervo mediano | Armstrong e Chaffin
punhos. pelos tenddes flexores. (1978)
Moore, Wells e
Ranney (1991).




horas/semana.

Flexao dos Compressio do nervo mediano | Keir e Wells (1992).
punhos. pelos tenddes flexores.

Extensdo dos | Sindrome do ttnel do carpo. De Krom et al. (1990).
punhos. Exposicdo por mais de 20 a 40

Extensédo dos
punhos.

Aumento da pressao do tunel
intra carpal para extensédo
extrema de 90°.

Gelberman et al.
(1981).

Extensdo dos

Aumento do estresse do nervo

Smith, Sonstegard e

punhos. mediano para extensao de 45° | Anderson (1977).

a 90°.
Desvio ulnar | Desvio maior que 20° aumento | Hiinting, Laubli e
dos punhos. | de dor e achados patologicos. | Grandjean (1981).
Posicdesde | Trabalhadores com sindrome | Armstrong e Chaffin
desvio dos do tunel do carpo usaram esta | (1979).
punhos. postura mais frequentemente.
Manipulagdo | Mais de 1.500-2.000 Hammer (1934).
das maos. manipulagdes por hora levam a

tenossinovite.
Movimentos | 1.276 movimentos de flexioe | Bishu, Manjanunath
dos punhos. | extensdo levam a fadiga. e Hallbeck (1990).
Movimentos | Aceleragdes maiores do punho | Marrase
dos punhos. | e velocidades em trabalhosde | Schoenmarklin

alto risco para LER/Dort. (1993).

Fonte: Kuorinka e Forcier (1995).
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5.1 Diagnostico: como identificar um caso de LER/Dort
5.1.1 Na Rede Assistencial da Atengdo Bdsica

Como em qualquer consulta, deve-se coletar dados fornecidos pelo
paciente, realizar o exame fisico, integra-los com dados epidemiologi-
cos e fazer uma hipotese diagnostica. A organizagdo atual dos servicos
de satide permite que varias das etapas de coleta de dados sejam reali-
zadas por outros profissionais além do médico. Isso ndo exime o médi-
co de seu papel, porém permite a analise dos casos mediante informa-
cdes coletadas por equipes de satde, como ocorre no Programa Sau-
de da Familia (PSF).

Quando se parte do quadro clinico, a sequéncia a ser obedecida na
anamnese clinica é a seguinte:

a) historia das queixas atuais;

b) indagacgao sobre os diversos aparelhos;

¢) comportamentos e habitos relevantes;

d) antecedentes pessoais;

e) antecedentes familiares;

f) anamnese ocupacional;

g) exame fisico geral e especifico;

h) exames complementares e/ou avaliagdo especializada, se
necessario;

i) investigacdo do posto e/ou da atividade de trabalho in loco,
se necessario.



Fase de coleta de informagdes do paciente (itens "a" a "f")
Escutar o paciente com atengdo

Histdria das queixas atuais.

Indagacéo sobre os diversos aparelhos.

Comportamento e habitos relevantes.

Antecedentes individuais.

Antecedentes familiares.

Anamnese ocupacional.

Antecedentes familiares.

Anamnese ocupacional.

a) Historia das queixas atuais

As queixas mais comuns sao dor localizada, irradiada ou generalizada,
desconforto, fadiga e sensacio de peso. Muitos relatam formigamento,
dormeéncia, sensacao de diminuicédo de forca e fadiga, edema e enrije-
cimento muscular, choque e falta de firmeza nas méos. Nos casos mais
cronicos e graves, podem ocorrer sudorese excessiva nas maos e alodi-
nea (sensacdo de dor como resposta a estimulos ndo nocivos em pele
normal). Geralmente os sintomas sdo de evolucio insidiosa até que se-
jam claramente percebidos. Com frequéncia, sdo desencadeados ou
agravados apo6s periodos de maior quantidade de trabalho ou jorna-
das prolongadas e, em geral, o trabalhador busca formas de manter o
desenvolvimento de seu trabalho, mesmo que as custas de dor. A di-
minui¢do da capacidade fisica passa a ser percebida no trabalho e fora
dele, nas atividades cotidianas.

Devem ser investigados o tempo de duragdo, a localizagdo, a intensida-
de, o tipo ou o padréo, os momentos e as formas de instalacio, os fato-
res de melhora e piora, bem como as variagdes no tempo.
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b) Indagacéo sobre os diversos aparelhos

Como em qualquer caso clinico, a indagacdo por outros sintomas e
outras doencas ja diagnosticadas faz parte da consulta clinica, deven-
do ser considerados na analise do quadro clinico. Atengédo para trau-
mas, esforcos musculares agudos, doengas do tecido conjuntivo, ar-
trites, diabetes mellitus, hipotireoidismo, anemia megaloblastica, algu-
mas neoplasias, artrite reumatoide, espondilite anquilosante, esclerose
sistémica, polimiosite, gravidez, menopausa.

No achado de qualquer doenga, deve-se indagar se sua existéncia ex-
plica o quadro clinico. A identificacdo de uma doenca ndo ocupacio-
nal ndo descarta a existéncia concomitante de LER/Dort. Ressalte-se
que algumas doencas, como o hipotireoidismo, sdo frequentes en-
tre a populagdo feminina acima dos 45 anos de idade e, em geral, sdo
oligossintomaticas.

¢) Comportamentos e habitos relevantes

Atividades extralaborais devem ser identificadas, mas geralmente néo
sdo consideradas desencadeadoras de quadros musculoesqueléticos
semelhantes aos casos de LER/Dort. Para terem significado como cau-
sa, os fatores ndo ocupacionais devem ter intensidade e frequéncia si-
milares as dos fatores ocupacionais conhecidos, o que raramente acon-
tece. E frequente o depoimento de médicos e profissionais de satide
mais experientes de que, quando as mulheres trabalhavam apenas nos
seus lares, ndo havia relato de casos tdo numerosos de “tendinites” e
nem tao graves.

d) Antecedentes pessoais
Traumas, fraturas e outras formas de adoecimento pregresso que pos-

sam ter desencadeado e/ou agravado processos de dor crénica, en-
trando como fator de confusio, devem ser considerados.



e) Antecedentes familiares

A existéncia de diabetes, outros distirbios hormonais e “reumatismos”
deve ser considerada, como em qualquer outro caso.

f) Anamnese ocupacional

Esta etapa de coleta de informagdes é de fundamental importancia
para que situagdes de sobrecarga do sistema musculoesquelético se-
jam identificadas. Os relatos dos pacientes costumam ser ricos em de-
talhes, propiciando a caracterizacido das condi¢des de trabalho em
boa parte dos casos. Devem chamar a atengéo as atividades opera-
cionais que envolvam movimentos repetitivos, jornadas prolongadas,
auséncia de pausas periddicas, exigéncia de posturas desconfortaveis
por tempo prolongado, exigéncia de produtividade, exigéncia de for-
¢a muscular, identificacdo de segmentos do corpo com sobrecarga e
maior grau de exigéncia, ritmo intenso de trabalho, ambiente estres-
sante de cobrancas de metas e falta de reconhecimento profissional,
além da constatacdo da existéncia de equipamentos e instrumentos
de trabalho inadequados. Postos de trabalho ocupados anteriormente
também devem ser considerados.

g) Exame fisico do sistema musculoesquelético
Primeira etapa: inspecao

A inspecdo se inicia a entrada do paciente no consultério. Avaliam-se
as formas de caminhar (uniformidade, simetria e postura dos membros
superiores), de se sentar e se posicionar diante do médico. Posi¢des an-
talgicas ou cuidados especiais com determinados segmentos afetados
por dor podem ser percebidos ja nesta fase do exame fisico.

A inspecédo deve ter como objetivo identificar posturas anormais,
assimetrias, edemas, alteracdes de cor da pele, deformidades, caracte-
risticas de anexos, tais como unhas e pelos.
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Em fases avangadas de dor complexa regional, por exemplo, a simples
inspecdo é possivel identificar alteracdes de cor da pele, sudorese ex-
cessiva e edema e, mais raramente, a assimetria no comprimento de
pelos e unhas.

Segunda etapa: palpagao

A palpacdo permite a identificacido de alteracdes de consisténcia da
pele e dos demais tecidos moles, em particular dos musculos. Podem
ser encontradas nodulagdes (cisticas ou ndo), zonas de contraturas em
grupos musculares afetados, e o paciente pode referir sensibilidade do-
lorosa excessiva ao simples toque (alodinea).

Terceira etapa: manobras clinicas

Tenossinovite estenosante (“dedo em gatilho”): ocorre nos tenddes flexo-
res superficiais dos quirodactilos, geralmente na regiao da cabeca do me-
tacarpo, que contém uma polia contensora. Um espessamento no tenddo
o leva a ficar encarcerado em flexdo. Manobra: o destravamento ocorre

com um esforgo ativo ou passivo, produzindo um movimento stbito e um
estalido acompanhado de dor.



Tenossinovite de De Quervain: ocorre nos tenddes abdutor longo e extensor
curto do polegar. Manobra de Finkelstein: a mao deve ser fechada com os de-
dos envolvendo o polegar. A flexdo radial do carpo provoca dor intensa na
base do polegar, na altura do processo estiloide radial.

Epicondilite lateral (“cotovelo de tenista”): decorre do envolvimento da ori-
gem dos tenddes extensores do carpo. Teste de Cozen: manobra com o coto-
velo fletido em 90° com a méo posicionada em pronagao. A extensio do pu-
nho contra resisténcia provoca dor no epicondilo lateral.
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Epicondilite medial (“cotovelo de golfista”): decorre do envolvimento da ori-
gem dos tenddes flexores do carpo. Manobra: cotovelo fletido em 90° com a
mao posicionada em supinacio. A flexdo do punho contra resisténcia provo-
ca dor no epicdndilo medial.

Sindrome do pronador redondo: é a compressdo do nervo mediano no ante-
brago pelo musculo pronador. Manobras: dor a palpagdo do musculo prona-
dor. A percussido da regido (Tinel) provoca parestesia na area do nervo media-
no, isto é, do 1° a face radial do 4° quirodactilo.



Tendinopatia do supra-espinhoso: no teste de Jobe, é feita a abdugédo dos bra-
¢Os em rotagao interna com os antebragos estirados contra resisténcia, pro-
vocando dor no ombro no caso de lesdo do tenddo supraespinhoso. O exa-
minador deve também observar a redugdo da forca do membro afetado.

Sindrome do impacto: é a com-
pressdo do tendéo supraespinho-
so entre a cabeca do imero e o
arco acromial quando o brago é
abduzido acima de 60°. Mano-
bra: no teste do impacto ou teste
de Neer, é feita a abdugao passiva
rapida do brago, estabilizando-se
a escapula, o que produz dor no
ombro.
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Tendinopatia biciptal: manifesta-
se como dor na regido anterior do
ombro. Manobra de Yergason: co-
tovelos em flexdo de 90°. A supi-
nagdo contra resisténcia provoca
dor na regido anterior do ombro.

Sindrome do tinel do carpo: na face ventral do punho, o nervo mediano e os
tenddes flexores dos dedos atravessam um tunel formado posteriormente
pelos ossos do carpo e anteriormente pelo ligamento volar do carpo. Na ten-
dinopatia dos tendées flexores ocorre compressdo do nervo mediano. Mano-
bra de Tinel: a percussao do ligamento volar provoca dor e parestesias na area
do nervo mediano, isto é, do 1° a face radial do 4° quirodactilo.



Tendinopatia do subescapular: no
teste de Gerber, o cotovelo deve
ser posicionado em flexdo e o om-
bro em rotacéo interna, com o
dorso da mdo atras da regido lom-
bar. O paciente refere dor e difi-
culdade para afastar a méo poste-
riormente.

Tendinopatia do infraespinhal: manobra com o ombro abduzido em 90° e ro-
dado externamente com a palma da mao voltada anteriormente, com o co-
tovelo fletido em 90°. A rotagao externa contrarresisténcia provoca dor no
ombro.
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Tendinopatia biciptal: na manobra de Speed, a flexdo do brago contra resis-
téncia, com o antebrago totalmente estendido e a mao em posicdo supinada,
provoca dor na regido anterior do ombro.

Sindrome do desfiladeiro toracico: decorre da compressao do plexo braquial,
da artéria e da veia subclavia quando da passagem pela fenda entre a clavicu-
la e 0 gradeado costal (costela cervical) e entre as porgdes anterior e média
do musculo escaleno. Teste de Adson: deve-se abduzir o brago com o cotove-
lo em extensdo, promovendo leve rotacdo externa do ombro. A cabeca deve
voltar-se para o lado examinado. No caso de compressio vascular, ocorre uma
reducdo na impulsdo do pulso radial.



Sindrome do ttnel do carpo: no teste de Phalen, os punhos sdo posiciona-
dos em flexdo e os dedos ficam estendidos. As mdos devem ser colocadas
em oposicdo com as faces dorsais. Ocorrem dor e parestesias na area inerva-
da pelo mediano.

Sindrome do tunel de Guyon: é diagnosticada com a compressdo do nervo ul-
nar na passagem pelo carpo, entre os 0ssos pisiforme e o hamulo do hamato.
A compressdo ou a percussao (Tinel) da regido provoca dor e parestesias na
area inervada pelo ulnar, ou seja, 0 5° e a face ulnar do 4° quirodactilo.
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NESTE MOMENTO DA CONSULTA, O MEDICO JA PODE
TER UMA HIPOTESE DIAGNOSTICA CONSISTENTE.

SE HOUVER DUVIDAS, O MEDICO DEVE RECORRER
AOS RECURSOS DA ATENGAO SECUNDARIA.

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

Antes de solicitar os exames, 0 médico deve se fazer as seguintes perguntas:

+ qual é a hipotese diagnostica?
+ qual é o objetivo dos exames ou da avaliacao especializada?

Apos a realizagao dos exames, 0 médico deve se fazer as seguintes perguntas:

+ os achados dos exames complementares sio compativeis
com os achados da historia clinica e do exame fisico?

« asalteragdes encontradas explicam todo o quadro clinico do
paciente?

+ qual é o significado da auséncia de alteracdes nos exames?
Descarta minha hipotese diagnostica?

Analise dos dados coletados, dos aspectos epidemioldgicos e dos acha-
dos de exame fisico

E a etapa de juntar os dados e analisar o caso. E importante conside-
rar as queixas clinicas, o inicio e a evolucdo, os casos semelhantes des-
critos em literatura (no mesmo ramo de atividade econémica ou entre
pacientes das mesmas empresas), além das caracteristicas da organiza-
cdo de trabalho e dos fatores de risco existentes.

Apresentamos, a seguir, algumas doengas que podem ser relaciona-
das ao trabalho e que especificamente podem ser enquadradas como
LER/Dort; elas constam da Lista de Doencas Relacionadas ao Trabalho
do Ministério da Saude (BRASIL, 1999b) e do Ministério da Previdén-
cia Social:



sindrome cervicobraquial (M53.1);

dorsalgia (M54.);

cervicalgia (M54.2);

ciatica (M54.3);

lumbago com ciatica (M54.4);

sinovites e tenossinovites (M65.);

dedo em gatilho (M65.3);

tenossinovite do estiloide radial (De Quervain) (M65.4);
outras sinovites e tenossinovites (M65.8);

sinovites e tenossinovites ndo especificadas (M65.9);
transtornos dos tecidos moles relacionados com o uso, o uso
excessivo e a pressio, de origem ocupacional (M70.);
sinovite crepitante cronica da méo e do punho (M70.0);
bursite da mao (M70.1);

bursite do olecrano (M70.2);

outras bursites do cotovelo (M70.3);

outros transtornos dos tecidos moles relacionados com o
Uuso, 0 Uso excessivo e a pressao (M70.8);

transtorno nao especificado dos tecidos moles relacionados
COM O USO, O USO excessivo e a pressio (M70.9);
fibromatose da fascia palmar: contratura ou moléstia de
Dupuytren (M72.0);

lesdes do ombro (M75.);

capsulite adesiva do ombro (ombro congelado, periartrite
do ombro) (M75.0);

sindrome do manguito rotador ou sindrome do supra espi-
nhoso (M75.1);

tendinite bicipital (M75.2);

tendinite calcificante do ombro (M75.3);

bursite do ombro (M75.5);

outras lesées do ombro (M75.8);

lesbes do ombro néo especificadas (M75.9);

outras entesopatias (M77.);

epicondilite medial (M77.0);
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« epicondilite lateral (cotovelo do tenista) (M77.1);
« outros transtornos especificados dos tecidos moles nio clas-
sificados em outra parte (inclui mialgia) (M79.).

Obs.: A lista citada é exemplificativa. O capitulo XVIII do livro
"Doencas Relacionadas ao Trabalho: Manual de Procedimentos para
os Servicos de Saude", do Ministério da Satide (BRASIL, 2001a), publi-
cado em 2001 e disponivel no site <http://dtr2001.saude.gov.br/edito-
ra/produtos/livros/genero/livros.htm#d>, descreve cada uma das enti-
dades nosolodgicas de forma mais detalhada.

Uma entidade nosolodgica ndo especificada na referida publicagdo, mas
frequente, é a sindrome do impacto.

A sindrome do impacto é uma lesao do tendéo supraespinhal e da bur-
sa subacromial subdeltoidea quando comprimidos entre a cabega do
Umero e o arco coracoacromial. O pingamento pode decorrer de oste-
ofitos originados de osteoartrose acromio clavicular, alteragées morfo-
l6gicas do acrémio e hipertrofia do ligamento coracoacromial. O qua-
dro é frequente em individuos que realizam movimentos de elevagido
dos membros superiores acima da cabega de forma repetitiva. O qua-
dro clinico é de dor ao elevar o braco, piora com o decubito horizon-
tal, com irradiagdo para a face lateral do brago, reducéo da forga de ro-
tacdo externa e abducao. Ao exame fisico ha dificuldade para eleva-
¢do do brago, dor a elevagao subita do bracgo (teste de Neer), reducéo
da forca e dor na rotagdo externa quando o braco estiver abduzido em
90° (teste de Jobe).

Da lista anterior, segundo literatura internacional, podem ser citadas ain-
da as seguintes entidades nosoldgicas (KUORINKA; FORCIER, 1995):

« sindrome do desfiladeiro toracico;
+ sindrome do supinador;
+ sindrome do pronador redondo;



« sindrome do inter6sseo posterior;

« sindrome do ttnel do carpo;

« sindrome do tunel ulnar;

« sindrome do canal de Guyon;

« tenossinovite dos extensores e/ou dos flexores dos dedos e
do carpo;

« tendinite do tenddo de Aquiles;

« mialgias, disturbio multitissular ou sintomas musculoesque-
léticos inespecificos;

« osteoartrite da articulagdo cromioclavicular, do punho, das
articulagdes interfalangianas distais e/ou proximais, meta-
carpofalangiana, carpometacarpiana, do cotovelo, coxartro-
se, artrite do joelho (tibiofemoral ou gonartrose);

« sindrome do dedo branco, enfermidade da vibracéo.

Trés entidades nosoldgicas frequentemente relacionadas aos casos
de LER/Dort merecem destaque pelo fato de que sio menos conheci-
das e geram confusdes, pois refletem processos cronicos de dificil con-
trole sintomatico, mesmo com afastamento dos fatores de risco, exi-
gindo uma abordagem interdisciplinar tanto no tratamento como na
reabilitacao profissional.

Sdo elas:
« Sindrome dolorosa miofascial

Um estudo do Departamento de Ortopedia e Traumatologia do Hos-
pital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo mostrou que 94,5% dos pacientes com LER/Dort tinham sindro-
me dolorosa miofascial (LIN et al., 1997).
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Definicao: afeccdo algica do aparelho musculo-tendineo-ligamentar
que acomete musculos, tenddes, fascias e ligamentos.

Sintomas: dor e aumento da tensdo dos musculos afetados. Presenca
de pontos dolorosos (pontos-gatilho) e bandas musculares. Quando
estimulados ou pressionados, tais pontos reproduzem o padrao da dor
referida. Sdo considerados ativos quando presentes na area de referén-
cia da dor e latentes quando em areas assintomaticas. Dependendo do
grau de estimulo, os pontos-gatilho latentes podem tornar-se ativos.
Os sintomas dolorosos cronicos sao resistentes a varias formas de tra-
tamento e frequentemente persistem mesmo quando os pacientes sdo
afastados dos fatores que ocasionaram o quadro clinico.

Etiologia e fisiopatologia: fadiga e isquemia muscular localizada devi-
do a contragdo estatica, repeticdes, posturas inadequadas e estresses
emocionais parecem estar envolvidos em sua génese. O desequilibrio
entre a demanda e a necessidade metabolica predispde o aparelho a
fadiga muscular e ao comprometimento de seu desempenho funcio-
nal. O espasmo ¢ caracterizado pelo deslizamento concéntrico das fi-
bras musculares, das extremidades tendineas, em direcio ao ventre
muscular. H& desenvolvimento da tensao continua sem relaxamento.
Nos pacientes com LER/Dort, musculos acessorios sdo frequentemen-
te solicitados para auxiliar a realizagdo das atividades laborais. Ocor-
rendo fadiga e dor, o membro contralateral muitas vezes é utilizado na
tentativa de compensar as disfuncdes do membro acometido. A fra-
queza muscular esta relacionada ao desbalanco entre a atividade que é
requerida e a capacidade anatomo funcional dos musculos que estao
envolvidos no movimento. As acées musculares compensatorias po-
dem justificar a ampliacdo da area acometida ou mesmo do segmen-
to primariamente ndo envolvido. As alteragdes no mecanismo de con-
trole motor central resultam em desbalanco entre a atividade moto-
ra de contracéo e relaxamento dos musculos agonistas e antagonistas,
podendo justificar o acometimento das cadeias musculares anterior e
posterior, principalmente nos pacientes de maior gravidade e nos lesa-
dos crénicos.



A sindrome dolorosa miofascial pode estar associada ou ser secunda-
ria a outras afeccdes musculoesqueléticas e metabolicas, como o dia-
betes mellitus e o hipotireoidismo, inflamatérias e/ou infecciosas (LIN;
TEIXEIRA; ROGANO, 1999).

Localizagdo: os musculos cervicais, escapulares e os do membro supe-
rior — como o trapézio, o biceps braquial, os extensores e flexores do
punho, os dedos da mio e os intrinsecos da mao — frequentemente
sao afetados.

« Fibromialgia
Critérios para a classificagdo de fibromialgia (1990), do Colégio Ameri-
cano de Reumatologia, que devem ser referéncia.

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

« Historia de dor disseminada

A dor é considerada disseminada nas seguintes condicdes:

— quando atinge os lados esquerdo e direito do corpo;

— quando atinge os segmentos acima e abaixo da cintura;

- quando ha dor axial (coluna cervical, térax anterior, coluna
toracica ou coluna lombar);

- quando ha dor em pelo menos 11 dos 18 tender points a pal-
pacio digital com forca de aproximadamente 4kg: occipitais,
cervicais, trapézios, supra espinhais, segundas costelas, epi-
condilos laterais, gluteos, grandes trocanteres, joelhos.

Em estudo do Departamento de Ortopedia e Traumatologia do Hospi-
tal das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Pau-
lo, verificou-se que 20,2% dos pacientes com LER/Dort tinham dor ge-
neralizada e 32,7% tinham tender points e trigger points de padrao fi-
bromialgico (LIN et al., 1997). Essa concomitincia de acometimentos
localizados com dores generalizadas tem sido frequentemente identi-
ficada entre os servicos que atendem o trabalhador, bem como a evo-
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lugdo de processos dolorosos delimitados para quadros fibromialgicos.
Em nenhum desses casos pode se descartar, em principio, a existéncia
da relagdo entre o quadro clinico e o trabalho.

+ Sindrome complexa de dor regional
(LIN; TEIXEIRA; ROGANO, 1999)

Conceito e etiologia: as condigoes algicas associadas a anormalida-
des neurovegetativas foram englobadas sob a denominagéo de sindro-
me complexa de dor regional (SCDR). Sua etiologia é ainda polémica.
Ochoa e Verdugo (1993), ap6s extensa revisao bibliografica, conclui-
ram que ha diferentes processos neuropaticos, centrais, periféricos e
psicogénicos que podem produzir sinais e sintomas similares em dife-
rentes doentes e que varios mecanismos fisiopatogénicos podem inte-
ragir no mesmo doente. Concluiram também que o papel da disfun-
¢ao do sistema nervoso neurovegetativo simpatico na génese da dor é
questionavel.

Sintomas e sinais: dor, alodinea, hiperestesia, hiperpatia, hiperalgesia,
alteragdes vasomotoras e sudomotoras, comprometimento da fun-
¢ao muscular, amiotrofia, atrofia de pele, anexos, ossos e articulagdes,
retracdes musculo-tendineas e articulares. A adocdo do padrao auto-
alimentador de dor-imobilizagdo-edema-alteragdes neurovegetativas-
desuso-dor, quando cronificado, limita a fungao motora, causa altera-
coes troficas irreversiveis, compromete o humor, o sono, o apetite, as
atividades familiares, sociais e profissionais. As variadas apresentacdes
clinicas, a incerta fisiopatologia e a imprevisdo quanto ao padréo evo-
lutivo tornam o tratamento dessas entidades um desafio para os estu-
diosos envolvidos no tratamento das sindromes algicas.

Classificacio: distrofia simpatico-reflexa ou sindrome complexa de dor
regional tipo I, quando ndo ha lesao nervosa, e sindrome complexa de
dor regional tipo I, quando ha lesao nervosa.

A distrofia simpatico-reflexa ou sindrome complexa de dor regional
do tipo | é encontrada com frequéncia em pacientes com LER/Dort e
é de dificil remissao.



A concomiténcia de ocorréncia das diversas entidades nosologicas ci-
tadas é comum nos casos de LER/Dort.

Fonte Cerest/sp

Paciente com distrofia simpatico-reflexa ou sindrome complexa de dor regional do
tipo I: edema em membro superior direito e diminuigdo da mobilidade.

5.1.2 Conclusdo diagnostica

12 hipotese: o paciente tem LER/Dort, apresentando determinadas for-
mas clinicas.

22 hipétese: o paciente tem LER/Dort e concomitantemente tem outro
quadro clinico com sintomas musculoesqueléticos.

32 hipotese: o paciente tem sintomas musculoesqueléticos nao relacio-
nados com o trabalho.

5.1.3 Conclusdo e encaminhamento

Se:

« 0 paciente apresentar quadro clinico caracteristico,

« a anamnese ocupacional evidenciar fatores de risco para a
ocorréncia de LER/Dort,

« e se 0 ramo de atividade ou a fungdo forem conhecidos
como de risco para a ocorréncia de LER/Dort (pois ha evi-
déncia epidemioldgica),

— ocaso deve ser notificado como LER/Dort ao Sistema de
Informagdes de Agravos de Notificagdo (Sinan) e a Previ-
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Se:

déncia Social, por meio da emissdo da Comunicacao de
Acidente de Trabalho (CAT).

o paciente apresentar quadro clinico caracteristico,

a anamnese ocupacional evidenciar fatores de risco para a

ocorréncia de LER/Dort,

mas se o ramo de atividade ou a fungdo ndo forem conheci-

dos como de risco para a ocorréncia de LER/Dort,

— o caso deve ser notificado como LER/Dort ao Sistema de
Informagdes de Agravos de Notificagdo (Sinan) e a Previ-
déncia Social, por meio da emissdo da Comunicacao de
Acidente de Trabalho (CAT) e

— ocaso deve ser notificado aos 6rgaos de vigilancia sanita-
ria, para analise das condigdes de trabalho.

Este é o evento sentinela.

Se:

Se:

o paciente apresentar quadro clinico caracteristico,

a anamnese ocupacional ndo permitir identificar fatores de

risco para a ocorréncia de LER/Dort,

mas se o ramo de atividade ou a fungdo forem conhecidos

pela existéncia de fatores de risco para a ocorréncia de LER/

Dort (pois ha evidéncia epidemiologica),

— o0 caso deve ser notificado ao Sistema de Informacdes
de Agravos de Notificagdo (Sinan) e a Previdéncia Social
como LER/Dort. Ao mesmo tempo, os 6rgdos de vigilan-
cia sanitaria devem ser notificados, para que haja confir-
magcao diagnostica de LER/Dort.

o paciente apresentar quadro clinico caracteristico,

a anamnese ocupacional ndo permitir identificar fatores de
risco para a ocorréncia de LER/Dort,

e se o ramo de atividade ou a func¢ao do paciente ndo forem



Se:

Se:

Se:

conhecidos pela existéncia de fatores de risco para a ocor-

réncia de LER/Dort,

— deve-se apenas encaminhar o paciente para tratamento
clinico e acompanhamento.

o0 paciente apresentar quadro clinico caracteristico,

se a anamnese deixar dividas quanto a existéncia ou ndo de

fatores de risco para a ocorréncia de LER/Dort,

e ndo se tem informacao sobre o ramo de atividade ou a fun-

¢ao do paciente,

— deve-se encaminhar o caso para o Centro de Referéncia
em Sadde do Trabalhador, para a elucidagédo da relagédo
do quadro clinico com o trabalho.

o paciente apresentar quadro clinico caracteristico,

se a anamnese ocupacional deixar dividas quanto a existén-

cia ou ndo de fatores de risco para a ocorréncia de LER/Dort,

mas se o ramo de atividade ou a fung¢ao forem conhecidos

pela existéncia de fatores de risco para a ocorréncia de LER/

Dort (pois ha evidéncia epidemiologica),

— o caso deve ser notificado ao Sistema de Informacdes
de Agravos de Notificagdo (Sinan) e a Previdéncia Social
como LER/Dort.

0 paciente ndo apresentar quadro caracteristico ou se hou-

ver duvidas e necessidade de avaliagdo clinica especializa-

da (reumatologista, neurologista, ortopedista) e/ou exames
complementares (radiografia, ultrassonografia, ressonancia
magnética),

— deve-se encaminhar o paciente para as referéncias de es-
pecialidades clinicas necessarias e/ou exames comple-
mentares, conforme o Plano Diretor Regional (PDR) e a
Pactuacdo Programada Integrada (PPI). Dependendo dos
resultados dessa investigacao mais aprofundada, investi-
ga-se a etiologia ocupacional.
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Importante:

A etapa do estabelecimento da relagao de causa e/ou agravamento en-
tre o trabalho e o quadro clinico é atribuicao multidisciplinar; pressu-
poe a técnica de realizar uma boa anamnese ocupacional, que nédo é
atribuicao exclusivamente médica.

Os casos notificados ao Sinan devem estar acompanhados da CAT
emitida, caso o trabalhador tenha vinculo empregaticio vigente, regi-
do pela Consolidagio das Leis do Trabalho (CLT), e seja segurado do
Seguro de Acidente de Trabalho (SAT), do INSS, sendo que o médico
assistente ou o servigo de satide pode abrir a CAT ou fazer essa solicita-
¢do ao empregador, inclusive na suspeicio, conforme esta previsto no
artigo 169 da CLT, na Instrucdao Normativa n° 98 do INSS e na Resolu-
¢do n° 1.488/98 do Conselho Federal de Medicina.

5.2 Rede Assistencial da Atencdo Secundaria

O clinico da Unidade de Saude da Atengéo Basica, com duvidas re-
ferentes ao quadro clinico, encaminha os pacientes aos especialistas,
uma vez que os casos de baixa complexidade podem ser diagnostica-
dos e acompanhados na propria unidade basica de satde, a exemplo
do que acontece com qualquer especialidade médica.

Assim, quando for necessario tal encaminhamento, ele espera dessa
avaliacdo a confirmacdo ou ndo de uma hipdtese diagnostica de dife-
rentes campos de conhecimento.

Espera-se dos especialistas uma avaliagdo clinica bem feita, assim
como a realizagdo de exames complementares necessarios, escolhidos
de forma criteriosa. Espera-se de um especialista o seu conhecimen-
to especializado e a sua experiéncia. A simples realizacdo de um rol de
exames para “descartar” qualquer problema ndo é uma conduta ade-
quada, ressaltando-se que os exames complementares sempre devem
ser avaliados a luz da clinica.



Doencas como artrite reumatoide, espondilite anquilosante, polimiosi-
te e esclerose sistémica podem produzir sintomas que podem exacer-
bar aqueles produzidos por LER/Dort.

5.2.1 O que considerar em um exame clinico reumatologico?

Na avaliagdo da dor e de outros sintomas musculoesqueléticos, uma
anamnese e um exame fisico cuidadosos trazem grande potencial de
esclarecimento etiologico. Uma dor continua, que pode persistir mes-
mo ao repouso, sugere um provavel processo inflamatorio. A dor ao
movimento, chamada dor mecanica, sugere LER/Dort. Por outro lado,
a dor protocinética, com melhora no decorrer da persisténcia do mo-
vimento, sugere uma osteoartrose. A dor noturna ocorre também re-
lacionada a inflamacéo.

Quadros puramente articulares tendem a ter os sintomas restritos ao
local afetado, enquanto reumatismos de partes moles, como as tendi-
nopatias, apresentam sintomas menos restritos a um local anatémi-
co, irradiando-se proximal e distalmente. Nesse segmento, via de re-
gra, ha um ponto ou trajeto mais doloroso a palpagao, que correspon-
de exatamente a estrutura lesada. Numa tendinopatia da origem dos
extensores dos punhos, por exemplo, a dor é pontual na palpagio do
epicondilo lateral, porém pode irradiar-se distalmente no antebraco.

A aplicacdo de manobras que induzem tragdo e compressao, ativas
ou passivas, possibilita uma eficiente estratégia de avaliagao dinamica,
muitas vezes até fechando diagnosticos.

Nao é de se admirar, portanto, que uma avaliagao clinica cuidadosa
possa apontar os diagndsticos, a etiologia e até os mecanismos fisiopa-
togénicos de LER/Dort; e, com alguma frequéncia, tal avaliacdo é mais
sensivel e especifica que exames complementares isolados. Ha casos de
achados clinicos evidentes, com ultrassonografia ou ressonancia mag-
nética dentro de padroes de normalidade, bem como situagdes de le-
soes evidenciadas por esses métodos com pacientes assintomaticos.
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Assim, é fundamental a apreciagio conjunta e critica dos exames com-
plementares a luz da clinica.

5.2.2 Diagnostico diferencial com artropatias

a) Artrite reumatoide

E uma artropatia inflamatéria crénica de grandes e pequenas articu-
lagGes periféricas. Com alguma frequéncia, a coluna cervical também
é atingida. So caracteristicas a rigidez matinal por mais de 30 minu-
tos, o carater simétrico e o envolvimento dos punhos e das articula-
¢des metacarpo-falangeanas e interfalangeanas proximais. Acomete
também a bainha sinovial dos tenddes, podendo, conforme a topo-
grafia, confundir-se com reumatismos extra-articulares. A radiogra-
fia convencional e a ultrassonografia revelam o caracteristico envolvi-
mento articular erosivo e cistico. A artrite reumatoide tem progressao
frequente para a deformidade.

b) Osteoartrose

E uma artropatia decorrente de uma lenta degradacio da cartilagem
articular, podendo ou nao apresentar alguma grande inflamagéo arti-
cular. Esta muito relacionada a suporte de carga excessiva pela articu-
lagdo. Existe uma forma generalizada, de natureza genética, que surge
apos os 45 anos e atinge as maos em 85% dos pacientes, determinando
um alargamento articular de natureza 6ssea mais comumente nas ar-
ticulagdes interfalangeanas distais (n6dulos de Heberden) e proximais
(nddulos de Bouchard). Outra forma é a secundaria a hipersolicitagao
mecanica local, que nas mdos acomete a articulagdo carpo metacar-
piana do polegar, conhecida como sizartrose, que ocorre em virtude
do movimento de pinga do polegar. Pela localizagdo confunde-se com
atendinite de De Quervain. Nas radiografias, chama a atencédo a remo-
delagao Ossea, que é responsavel pelos osteofitos.

¢) Doencgas difusas do tecido conjuntivo (Iipus eritematoso
sistémico, esclerose sistémica, sindrome de Sjogren e derma-
topolimiosite)



A manifestacdo articular ocasionada por essas doengas, embora infla-
matoria, € leve, sem erosdes e ndo deformante. O diagnostico diferen-
cial com reumatismo de partes moles é feito pela presenca significati-
va de manifestagoes sistémicas.

d) Artropatias microcristalinas (gota e condrocalcinose)
Caracterizam-se por crises de mono ou oligoartrite com duracdo de 3
a 7 dias, de forte intensidade e resolugdo espontéanea, que se repetem
em semanas ou meses. O diagnostico diferencial com reumatismos de
partes moles é a evolucgao episodica e autolimitada.

e) Dores musculoesqueléticas de origem metabdlica
Alguns pacientes com hipotireoidismo e hiperparatireoidismo podem
manifestar dores difusas pelo corpo que podem ser confundidas com
sindrome miofascial ou fibromialgia. Nos casos suspeitos, avaliam-se os
hormonios tireoidianos, o TSH (thyroid-stimulating hormone ou hor-
monio estimulador da tireoide), o calcio sérico e o urinario, bem como
o horménio da paratireoide.

5.2.3 Exames complementares

Pressupostos:

+ S0 se deve solicitar exames complementares se houver uma
hipdtese diagnostica.

+ Deve-se considerar que alteracdes de exames complementa-
res sem correspondéncia clinica devem ser ignoradas.

+ A auséncia de alteragdes de exames complementares ndo
descarta a existéncia de sintomas incapacitantes.

+ Provas de atividade inflamatéria nao devem ser solicitadas,
a ndo ser nos casos em que ha quadro clinico e exame fisico
compativel com doenga reumatica.

+  30% da populagao assintomatica e nao adoecida tém deter-
minados indicadores de atividade reumatica presentes.

« Aatribuicdo de estabelecer nexo de causa e/ou agravamen-
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to entre as condicdes de trabalho e o quadro clinico nédo é
exclusividade de nenhum profissional em especial. Quando
ha condicoes de se estabelecer a relacdo entre o trabalho e o
quadro clinico, deve-se fazé-lo. Nos casos mais complexos, é
atribuicdo dos 6rgaos de vigilancia e dos Centros de Referén-
cia em Sadde do Trabalhador.

« Esta etapa é multidisciplinar, pois pressupde o conhecimen-
to da técnica de extrair informagdes do trabalhador por
meio de um aprofundamento da anamnese ocupacional e/
ou da avaliagdo da atividade de trabalho in loco.

Avaliagao laboratorial:

Provas de atividade inflamatoria

Correspondem a velocidade de hemossedimentagéo, a proteina
C reativa, ao alfa 2 e as gamaglobulinas, entre outros indicadores.
Quando os resultados sdo elevados, sdo indicadores de processo
inflamatorio, e ndo reumatico, como sio frequente e incorreta-
mente interpretados. Dificilmente se elevam nos reumatismos ex-
tra-articulares ou de partes moles. Estdo elevados em artropatias
inflamatorias cronicas (artrite reumatoide, por exemplo) e agudas
(artropatias microcristalinas e infecciosas, por exemplo).

A velocidade de hemossedimentagdo eleva-se também em algu-
mas situacdes nao inflamatorias, tais como nas ocasides em que
houver gestacdo, anemias, obesidade, hipercolesterolemia e insu-
ficiéncia renal. Pode estar elevada em mulheres.

Fator reumatoide (FR)

E um anticorpo geralmente da classe IgM dirigido contra uma imu-
noglobulina do proprio organismo. O teste utilizado para sua de-
teccdo é o latex. Esta presente em 75% dos casos de artrite reuma-
toide, porém também ocorre com menor frequéncia e em titulos
mais baixos em outras doencas cronicas, como tuberculose, mal



de Hansen, doencas pulmonares e hepaticas. Também pode es-
tar presente em 2 a 5% dos individuos saudaveis. Atualmente esta
disponivel também o teste para detecgdo de anticorpo antipepti-
deo citrulinado, mais sensivel e especifico que o fator reumatoide.

Fator antinuclear (FAN)

Trata-se, na verdade, de uma familia de autoanticorpos, contra va-
rios antigenos celulares, detectados por diversos métodos. Cada
elemento dessa familia tem sua propria sensibilidade e especifici-
dade para algumas doencas difusas do tecido conjuntivo. Alguns
anticorpos tipo FAN podem ser detectados em baixos titulos em
até 22,6% dos individuos saudaveis (FERNANDEZ, 2003).

Antiestreptolisina O (Aslo)

Este anticorpo é um indicativo de infecgdo estreptocdcica recen-
te, e ndo um marcador de febre reumatica. Apenas 2% dos indivi-
duos infectados pelo estreptococos A (portanto, com Aslo eleva-
do) desenvolveréo febre reumatica.

Acido urico

E um catabodlito final das vias das purinas e, quando elevado no
sangue, pode se depositar como cristais nos tecidos, originando a
artrite da gota. Deve ser interpretado criticamente, de forma inte-
grada com a avaliagdo clinica, pois para cada caso de gota existem
nove de hiperuricemia assintomatica.

5.2.4 Exames complementares baseados em imagem

O papel atribuido a ultrassonografia, de rastreadora de les6es mioten-
dineas em pacientes portadores de LER/Dort, é superestimado no que
tange ao diagnostico e ao acompanhamento evolutivo, gerando ex-
pectativas irreais e custos desnecessarios ao sistema de atendimento
a saude. Como outros exames complementares, os resultados ultras-
sonograficos também devem ser sempre interpretados a luz do qua-
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dro clinico. O diagnéstico ultrassonografico da tenossinovite dos fle-
xores e extensores dos quirodactilos, tdo emblematico e frequente nos
pacientes com LER/Dort no final dos anos 80, é feito, atualmente, com
frequéncia muito menor. No passado, a imagem de halo hipoecogéni-
co da disposicdo anatomica normal da transicdo miotendinea, com as
fibras musculares terminais que envolvem as fibras tendineas proxi-
mais, era considerada um espessamento da bainha sinovial. Essa inter-
pretacdo equivocada de uma imagem normal tem sido corrigida gra-
cas ao maior poder de resolucdo optica e de contraste tecidual dos
modernos equipamentos e ao aperfeicoamento técnico dos examina-
dores. As lesdes musculoesqueléticas mais frequentemente detecta-
das pela ultrassonografia nos punhos de pacientes portadores de LER/
Dort sdo, em ordem decrescente: sinovite radiocarpiana e intercarpia-
na, cistos ganglidnicos artrossinoviais (comunicantes com o espago ar-
ticular) e tenossinovite estenosante do abdutor longo do polegar (De
Quervain). Nos cotovelos: entesopatia da origem miotendinea, junto
aos epicondilos lateral e medial do imero, e da insercdo do biceps bra-
quial distal na tuberosidade bicipital do radio. Nos ombros: contetido
liquido e/ou espessamento sinovial na bolsa serosa subacromial-sub-
deltoidea e tendinopatia no supra espinhal (com ou sem calcificagoes).
A ultrassonografia é muito eficiente na avaliagdo da extensao e da gra-
vidade dessas lesoes.

A deteccéo ultrassonografica de lesdes miotendineas pertinentes a
LER/Dort nos antebragos, nos bracos e na regido cervico escapular é
praticamente nula, tornando desnecessaria sua solicitacdo, levando-
se em conta que a dor nessas regides é muito frequentemente referi-
da/reflexa as alteragdes articulares (punhos, cotovelos e ombros). Ndo
se recomenda, ainda, a solicitacdo de avaliagao de ambos os membros
para analise comparativa, visto que o examinador a fara se for conve-
niente ou necessario, evitando-se assim a deteccdo de alteragdes eco-
graficas desprovidas de significado clinico no membro contra lateral
assintomatico.



A radiografia simples pode demonstrar lesdes osteoarticulares relacio-
nadas ou ndo a LER/Dort, como a artropatia degenerativa ou as calci-
ficagOes de partes moles nas entesopatias. A artropatia inflamatoria,
como a artrite reumatoide, embora ndo relacionada a LER/Dort, pode,
em sua fase inicial, estar incluida no diagnostico diferencial, com sinais
radiograficos positivos.

A ressonancia magnética apresenta eficacia semelhante a da ultrasso-
nografia na deteccdo de alterages miotendineas e de tecidos moles
nos membros superiores, a um custo mais elevado. E, porém, mais efi-
ciente na avaliacdo das estruturas intra-articulares, que sdo inacessiveis
ao exame ultrassonografico. No contexto dos casos de LER/Dort, a res-
sonancia deve ser reservada a pesquisa de alteracdo articular de dificil
elucidacgdo clinica, radiografica ou ultrassonografica.

O acompanhamento ultrassonografico evolutivo das alteragdes mus-
culoesqueléticas ligadas a LER/Dort costuma ser mais coerente e con-
cordante com a evolugéo clinica nas lesdes de natureza inflamatoéria
(sinovites) em comparagio com as degenerativas (entesopatias). E mui-
to comum haver dissociagao clinico-ecografica nas entesopatias de co-
tovelo, com alteragdes ecograficas persistentes ou mesmo permanen-
tes em pacientes totalmente assintomaticos por longo tempo. Dessa
forma, o controle ecografico evolutivo das entesopatias e tendinopa-
tias degenerativas, se necessario, deve ser realizado em longos interva-
los de tempo, ndo menos que 12 meses, tendo-se em mente a pereni-
dade das alteragdes ecograficas.

O diagndstico das sindromes compressivas neurais é baseado em acha-
dos clinicos e eletromiograficos. Os métodos de diagnodstico por ima-
gem tém papel secundario no seu diagnodstico, mas podem colaborar
no planejamento terapéutico cirurgico ao evidenciar fatores causais
COMO processos expansivos (tumores, cistos, etc.).
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5.3 Diretrizes e sugestodes

1.

Nos punhos, as lesdes mais frequentemente observadas a ul-
trassonografia sdo articulares e de natureza inflamatoria (si-
novite no carpo). Tenossinovite dos flexores e extensores dos
quirodactilos € muito raramente diagnosticada.

Nos cotovelos, as lesdes mais frequentemente encontradas
a ultrassonografia sdo de natureza degenerativa (entesopa-
tia junto aos epicéndilos umerais).

Nos ombros, sdo inflamatérias (bursites) e mistas degenera-
tivas/inflamatorias (tendinopatias).

A solicitagdo de exame ecografico do antebrago, do braco
e da regido cérvico-escapular é desnecessaria e onerosa, as-
sim como a solicitagdo de avaliagdo comparativa do mem-
bro contra lateral assintomatico.

A ultrassonografia das articulagdes clinicamente afetadas é
o exame a ser solicitado para rastreamento das lesbes mus-
culoesqueléticas associadas a LER/Dort. As radiografias con-
vencionais e a ressonancia magnética devem ser solicitadas
em casos especificos.

Controles ecograficos evolutivos apresentam maior con-
cordancia com os quadros clinicos nas lesées inflamatorias
(sinovites e bursites) em comparagao com as degenerativas
(entesopatias e tendinopatias). Tais controles devem ser so-
licitados, quando necessarios, em longos intervalos de tem-
po, levando-se em conta a perenidade das alteragdes ecogra-
ficas nas lesdes degenerativas.

O diagndstico das sindromes compressivas neurais é basea-
do em achados clinicos e eletromiograficos. Os métodos de
diagnostico por imagem podem colaborar no planejamento
terapéutico cirurgico.



5.4 Rede de Urgéncia/Emergeéncia e Pronto-Atendimento

Com relativa frequéncia, os pacientes com LER/Dort procuram a Rede
de Urgéncia/ Emergéncia e Pronto-Atendimento em crises de dor. Com
diferentes tempos de evolucdo geralmente insidiosa, os pacientes apre-
sentam dores que atingem um ou dois membros superiores, de forte
intensidade e cujo controle nao é obtido por manobras habitualmente
feitas, tais como pelo uso de medicagdes analgésicas ou anti-inflamatoé-
rias, compressas quentes, pela interrupgao da atividade laboral, por au-
tomassagens, manobras de alongamento e/ou relaxamento.

ApOs a assisténcia de pronto-atendimento prestada ao caso, deve
ocorrer um encaminhamento para a investigagao e os procedimentos
adequados a Rede de Atengao Basica. Os gestores devem prever que
isso ocorra e devem desenvolver instrumentos de referéncia dos pron-
to-atendimentos na Rede Basica.

5.5 Procedimentos terapéuticos

1. O tratamento nio é exclusividade médica. E desejavel a par-
ticipagdo de outros profissionais de satde, tais como fisio-
terapeuta, terapeuta ocupacional, enfermeiro, assistente so-
cial, psicologo, profissional de terapias complementares e
terapeuta corporal, com dominio de técnicas diversificadas
para se obter a efetividade no tratamento.

2. Nos casos iniciais, o tratamento pode ser menos complexo e
abrangente; porém, nos casos cronicos, com multiplas loca-
lizagGes, é importante se definir um programa de tratamen-
to, com metas.

3. Em qualquer caso, agudo ou crénico, mesmo com regressao
dos sintomas, é de fundamental importéancia prevenir recidi-
vas e/ou agravamentos.

4. Os medicamentos devem ser prescritos de maneira cautelo-
sa. Os pacientes precisam ser bem orientados quanto a for-
ma correta de sua utilizagdo e o que esperar dos medica-
mentos. Além disso, é importante considerar o tempo de

55



56

tratamento, que pode ser um fator importante nos medica-
mentos de alto custo. Os medicamentos analgésicos e anti-
inflamatorios sdo Uteis no combate a dor aguda e a inflama-
¢d0, mas, se usados isoladamente, ndo sio efetivos no com-
bate a dor cronica. Nesse caso, é necessaria a associacido dos
psicotrépicos (antidepressivos triciclicos e fenotiazinicos),
que proporcionam efeito analgésico e ansiolitico, estabili-
zam o humor e promovem alteragcdo na simbologia da dor.
A fisioterapia é primordial para o tratamento dos pacien-
tes com LER/Dort, tendo como objetivos principais o alivio
da dor, o relaxamento muscular e a prevencio de deformi-
dades, proporcionando uma melhoria da capacidade fun-
cional. Para isso, ira utilizar recursos de eletrotermofotote-
rapia, massoterapia e cinesioterapia, sendo que a combina-
¢do de técnicas devera ser definida apds a avaliagéo fisiote-
rapica. Nao é possivel padronizar o tipo nem a duragao do
tratamento. A presenca ativa do fisioterapeuta é fundamen-
tal para uma avaliagdo continua da evolugao do caso e para
mudangas de técnicas ao longo do tratamento. A utilizagao
de grupos terapéuticos para pacientes crénicos, com abor-
dagem de temas como percepgao corporal, automassagem,
alongamento e relaxamento, tem se mostrado eficiente na
reabilitacdo fisica desses pacientes.

A psicoterapia individual ou em grupo é essencial para os pa-
cientes de LER/Dort, para que se sintam amparados em sua
inseguranca e em seu temor no que se refere as situagoes de
conflito no trabalho, as consequéncias do adoecimento e as
perspectivas de futuro e reinsercao profissional.

A terapia ocupacional tem se mostrado bastante util na con-
quista da autonomia dos pacientes adoecidos por LER/Dort.
As atividades relacionadas com a vida cotidiana, o lazer e 0
trabalho levam os pacientes a reapropriar suas capacidades
e a ressignificar o seu “fazer”, considerando todas as mudan-
cas decorrentes do adoecimento. O terapeuta ocupacional
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faz a avaliagdo, a indicagdo e a confecgdo de orteses de posi-
cionamento, para a prevencdo de deformidades.

As terapias complementares, como acupuntura, do-in, shiat-
su, entre outras, tém se mostrado pertinentes ao tratamento
de LER/Dort.

As atividades em grupo para pacientes com LER/Dort, de ca-
rater terapéutico educativo, realizadas nos servicos publicos
de satide por equipes multiprofissionais, tém obtido resul-
tados significativos, permitindo a reflexdo do processo de
adoecimento, a discussdo sobre as duvidas e as dificuldades
enfrentadas no estabelecimento do diagnéstico e do trata-
mento, proporcionando o estabelecimento dos limites e o
resgate da cidadania.

Os procedimentos cirdrgicos nao tém se mostrado Uteis nos
casos de LER/Dort. Frequentemente, os pacientes com histo-
ria relativamente longa, submetidos a procedimentos cirur-
gicos, evoluem para dor crénica de dificil controle.
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