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ATUALIZACAO CLINICA DAS LESOES POR ESFORCOS REPETITIVOS (LER) DISTURBIOS
OSTEOMUSCULARES RELACIONADOS AO TRABALHO (DORT)

1 INTRODUCAO

As Lesdes por Esforcos Repetitivos (LER) ou Distarbios Osteomusculares Relacionados ao
Trabalho (DORT) tém se constituido em grande problema da salde plblica em muitos dos paises
industrializados.

A terminologia DORT tem sido preferida por alguns autores em relacdo a outros tais como:
Lesdes por Traumas Cumulativos (LTC), LesBes por Esforcos Repetitivos (LER), Doenca Cervicobraquial
Ocupacional (DCO), e Sindrome de Sobrecarga Ocupacional (SSO), por evitar que na prépria denominacao ja
se apontem causas definidas (como por exemplo: “cumulativo” nas LTC e “repetitivo” nas LER) e os efeitos
(como por exemplo: “lesdes” nas LTC e LER).

Para fins de atualizacdo desta norma, serdo utilizados os termos Lesfes por Esforcos
Repetitivos/ Distlrbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (LER/DORT).

2. CONCEITO

Entende-se LER/DORT como uma sindrome relacionada ao trabalho, caracterizada pela
ocorréncia de varios sintomas concomitantes ou néo, tais como: dor, parestesia, sensacao de peso, fadiga, de
aparecimento insidioso, geralmente nos membros superiores, mas podendo acometer membros inferiores.
Entidades neuro-ortopédicas definidas como tenossinovites, sinovites, compressdes de nervos periféricos,
sindromes miofaciais, que podem ser identificadas ou ndo. Freqiientemente s&o causa de incapacidade laboral
temporéaria ou permanente. S&o resultado da combinagéo da sobrecarga das estruturas anatdmicas do sistema
osteomuscular com a falta de tempo para sua recuperacdo. A sobrecarga pode ocorrer seja pela utilizacdo
excessiva de determinados grupos musculares em movimentos repetitivos com ou sem exigéncia de esforco
localizado, seja pela permanéncia de segmentos do corpo em determinadas posi¢des por tempo prolongado,
particularmente quando essas posi¢cfes exigem esforco ou resisténcia das estruturas musculo-esqueléticas
contra a gravidade. A necessidade de concentracdo e atencao do trabalhador para realizar suas atividades e a
tensdo imposta pela organizacdo do trabalho, sdo fatores que interferem de forma significativa para a
ocorréncia das LER/DORT.

O Ministério da Previdéncia Social e o Ministério da Saude, respectivamente, por meio do
Decreto n° 3.048/99, anexo Il e da Portaria n® 1.339/99, organizaram uma lista extensa, porém exemplificativa,
de doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo relacionadas ao trabalho.

3. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS E LEGAIS

Com o advento da Revolugéo Industrial, quadros clinicos decorrentes de sobrecarga estéatica e
dindmica do sistema osteomuscular tornaram-se mais numerosos. No entanto, apenas a partir da segunda
metade do século, esses quadros osteomusculares adquiriram expressdo em nimero e relevancia social, com
a racionalizacdo e inovacao técnica na industria, atingindo, inicialmente, de forma particular, perfuradores de
cartdo. A alta prevaléncia das LER/DORT tem sido explicada por transformacdes do trabalho e das empresas.
Estas tém se caracterizado pelo estabelecimento de metas e produtividade, considerando apenas suas
necessidades, particularmente a qualidade dos produtos e servicos e competitividade de mercado, sem levar
em conta os trabalhadores e seus limites fisicos e psicossociais. Ha uma exigéncia de adequacdo dos
trabalhadores as caracteristicas organizacionais das empresas, com intensificacdo do trabalho e padronizacao
dos procedimentos, impossibilitando qualquer manifestacdo de criatividade e flexibilidade, execucao de
movimentos repetitivos, auséncia e impossibilidade de pausas espontaneas, necessidade de permanéncia em
determinadas posicdes por tempo prolongado, exigéncia de informacdes especificas, atencdo para nao errar e
submissdo a 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 estdo a Inglaterra, os paises
escandinavos, o Japéo, os Estados Unidos, a Austrdlia e o Brasil. A evolugdo das epidemias nesses paises foi



variada e alguns deles continuam ainda com problemas significativos.

O advento das LER/DORT em grande nimero de pessoas, em diferentes paises, provocou
uma mudanca no conceito tradicional de que o trabalho pesado, envolvendo esforco fisico, € mais desgastante
que o trabalho leve, envolvendo esforco mental, com sobrecarga dos membros superiores e relativo gasto de
energia.

No Brasil, as LER/DORT foram primeiramente descritas como tenossinovite ocupacional.
Foram apresentados, no XII Congresso Nacional de Prevencdo de Acidentes do Trabalho - 1973, casos de
tenossinovite ocupacional em lavadeiras, limpadoras e engomadeiras, recomendando-se que fossem
observadas pausas de trabalho daqueles que operavam intensamente com as maos.

No campo social, sobretudo na década de 80, os sindicatos dos trabalhadores em
processamento de dados travaram uma luta pelo enquadramento da tenossinovite como doenca do trabalho.

Monteiro (1995) descreve com detalhes a trajetéria do processo de reconhecimento das
LER/DORT no Brasil. Em novembro de 1986, a direcdo geral do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS) publicou a Circular de Origem n° 501.001.55 n°® 10, pela qual orientava as
Superintendéncias para que reconhecessem a tenossinovite como doenca do trabalho, quando resultante de
“movimentos articulares intensos e reiterados, equiparando-se nos termos do paragrafo 3°, do artigo 2° da Lei
n° 6.367, de 19/10/76, a um acidente do trabalho”. Ainda nessa Circular, ha referéncia a “todas as afeccgbes
que, relacionadas ao trabalho, resultem de sobrecarga das bainhas tendinosas, do tecido peritendinoso e das
insercbes musculares e tendinosas, sobrecarga essa a que, entre outras categorias profissionais,
freqlientemente se expdem digitadores de dados, mecandgrafos, datilografos, pianistas, caixas, grampeadores,
costureiras e lavadeiras.”

Em 6 de agosto de 1987, o entdo Ministro de Estado da Previdéncia e Assisténcia Social, com
base em pareceres do entdo Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e INAMPS, constantes no
Processo n° 30.000.006119/87, originado de requerimento do Sindicato dos Empregados em Empresas de
Processamento de Dados do Estado do Rio de Janeiro, publicou a Portaria n°® 4.062, reconhecendo que “a
tenossinovite do digitador” podia ser considerada uma doenga ocupacional. Também essa Portaria enquadrava
a “sindrome” no paragrafo 3°, do artigo 2° da Lei n° 6.379/76 como doenga do trabalho e estendia a
peculiaridade do esforco repetitivo a determinadas categorias, além dos digitadores, tais como datilégrafos,
pianistas, entre outros.

Em 23/11/90, o Ministro do Trabalho publicou a Portaria n°® 3.751 alterando a NR 17 e
atualizando a Portaria n°® 3.214/78. Embora nédo se tratasse de uma Portaria exclusiva para a prevencéo das
LER/DORT, abordava aspectos das condi¢cdes de trabalho que propiciavam a ocorréncia dessa sindrome.
Estabelecia, por exemplo, que “nas atividades que exigissem sobrecarga muscular estatica ou dindmica do
pescogo, ombros, dorso e membros superiores e inferiores, e partir da analise ergondmica do trabalho”, o
sistema de avaliacdo de desempenho para efeito de remuneracgédo e vantagens de qualquer espécie devia levar
em consideracgéo as repercussdes sobre a salde do trabalhador. Também estabelecia pausas para descanso e
para as atividades de processamento eletrdnico de dados, limitava a oito mil o nimero maximo de toques por
hora e a cinco horas o tempo maximo efetivo de trabalho de entrada de dados na jornada de trabalho.

Em 1991, o entdo Ministério unificado do Trabalho e da Previdéncia Social, na sua série
Normas Técnicas para Avaliagdo de Incapacidade, publicou as normas referentes as LER, que continham
critérios de diagnéstico e tratamento, ressaltavam aspectos epidemiolégicos com base na experiéncia do
Nucleo de Saude do Trabalhador do INSS de Minas Gerais, descrevendo casos entre diversas categorias
profissionais, tais como: digitador, controlador de qualidade, embalador, enfitadeiro, montador de chicote,
montador de tubos de imagem, operador de maquinas, operador de terminais de computador, auxiliar de
administracdo, auxiliar de contabilidade, operador de telex, datilégrafo, pedreiro, secretario, técnico
administrativo, telefonista, auxiliar de cozinha e copeiro, eletricista, escriturario, operador de caixa,
recepcionista, faxineiro, ajudante de laboratério, viradeiro e vulcanizador.

Em 1992, foi a vez do Sistema Unico de Satde por meio da Secretaria de Estado da Salde de
Sao Paulo e das Secretarias de Estado do Trabalho e Acdo Social e da Salde de Minas Gerais publicarem
resolucdes sobre o assunto.

Em 1993, o INSS publicou uma revisdo das suas normas sobre LER, ampliando o seu conceito,
reconhecendo na sua etiologia além dos fatores biomecéanicos, os relacionados a organizacao do trabalho.

Em 1998, em substituicdo as normas de 1993, o INSS publicou a OS N° 606/98, objeto da



presente reviséao.
4. FATORES DE RISCO

O desenvolvimento das LER/DORT é multicausal, sendo importante analisar os fatores de risco
envolvidos direta ou indiretamente. A expressao "fator de risco" designa, de maneira geral, os fatores do
trabalho relacionados com as LER/DORT. Os fatores foram estabelecidos na maior parte dos casos, por meio
de observacdes empiricas e depois confirmados com estudos epidemiolégicos.

Os fatores de risco ndo séo independentes. Na pratica, ha a interacao destes fatores nos locais
de trabalho. Na identificacdo dos fatores de risco, deve-se integrar as diversas informacdes.

Na caracterizac@o da exposi¢cao aos fatores de risco, alguns elementos sdo importantes, dentre
outros:

a) a regido anatbmica exposta aos fatores de risco;

b) a intensidade dos fatores de risco;

c) a organizacdo temporal da atividade (por exemplo: a duracdo do ciclo de trabalho, a
distribuicdo das pausas ou a estrutura de horarios);

d) o tempo de exposi¢céo aos fatores de risco.

Os grupos de fatores de risco das LER podem ser relacionados com (Kuorinka e Forcier, 1995):

a) o grau de adequacéo do posto de trabalho a zona de atencao e a visdo. A dimenséo do posto
de trabalho pode forcar os individuos a adotarem posturas ou métodos de trabalho que causam ou agravam as
lesBes osteomusculares;

b) o frio, as vibragdes e as pressdes locais sobre os tecidos. A pressdo mecanica localizada é
provocada pelo contato fisico de cantos retos ou pontiagudos de um objeto ou ferramentas com tecidos moles
do corpo e trajetos nervosos;

c) as posturas inadequadas. Em relacdo a postura existem trés mecanismos que podem causar
as LER/DORT:

c.1) os limites da amplitude articular;

c.2) a for¢ga da gravidade oferecendo uma carga suplementar sobre as articula¢cdes e musculos;

c.3) as lesbes mecéanicas sobre os diferentes tecidos;

d) a carga osteomuscular. A carga osteomuscular pode ser entendida como a carga mecanica
decorrente:

d.1) de uma tenséao (por exemplo, a tensao do biceps);

d.2) de uma pressdao (por exemplo, a pressao sobre o canal do carpo);

d.3) de uma friccdo (por exemplo, a friccdo de um tendédo sobre a sua bainha);

d.4) de uma irritagdo (por exemplo, a irritacdo de um nervo).

Entre os fatores que influenciam a carga osteomuscular, encontramos: a forca, a repetitividade,
a duracéo da carga, o tipo de preenséo, a postura do punho e o método de trabalho;

€) a carga estatica. A carga estatica esta presente quando um membro é mantido numa
posicéo que vai contra a gravidade. Nesses casos, a atividade muscular ndo pode se reverter a zero (esforgo
estatico). Trés aspectos servem para caracterizar a presenca de posturas estaticas: a fixacdo postural
observada, as tensdes ligadas ao trabalho, sua organiza¢éo e conteldo;

f) a invariabilidade da tarefa. A invariabilidade da tarefa implica monotonia fisiol6gica e/ou
psicolégica;

g) as exigéncias cognitivas. As exigéncias cognitivas podem ter um papel no surgimento das
LER/DORT, seja causando um aumento de tensdo muscular, seja causando uma reacdo mais generalizada de
estresse;

h) os fatores organizacionais e psicossociais ligados ao trabalho. Os fatores psicossociais do
trabalho s&o as percepgbes subjetivas que o trabalhador tem dos fatores de organizacéo do trabalho. Como
exemplo de fatores psicossociais podemos citar: consideracdes relativas a carreira, a carga e ritmo de trabalho
e ao ambiente social e técnico do trabalho. A “percepgao” psicolégica que o individuo tem das exigéncias do
trabalho é o resultado das caracteristicas fisicas da carga, da personalidade do individuo, das experiéncias
anteriores e da situacéo social do trabalho.



5. DIAGNOSTICO

Reproduzimos abaixo, parte do fasciculo 105, Série A. Normas e Manuais Técnicos, do
Ministério da Saude (2001), que detalha procedimentos diagnosticos.

“O diagnéstico de LER/DORT consiste, como em qualquer caso, nas etapas habituais de
investigacao clinica, com os objetivos de se estabelecer a existéncia de uma ou mais entidades nosoldgicas, 0s
fatores etioldgicos e de agravamento:

a) histéria da moléstia atual - As queixas mais comuns entre os trabalhadores com LER/DORT
sdo a dor localizada, irradiada ou generalizada, desconforto, fadiga e sensacdo de peso. Muitos relatam
formigamento, dorméncia, sensacéo de diminuicdo de forca, edema e enrijecimento muscular, choque, falta de
firmeza nas maos, sudorese excessiva, alodinea (sensacao de dor como resposta a estimulos nao nocivos em
pele normal). Sdo queixas encontradas em diferentes graus de gravidade do quadro clinico.

E importante caracterizar as queixas quanto ao tempo de durac&o, localizac&o, intensidade, tipo
ou padrdo, momentos e formas de instalagdo, fatores de melhora e piora, variagdes no tempo.

O inicio dos sintomas é insidioso, com predominancia nos finais de jornada de trabalho ou
durante os picos de producao, ocorrendo alivio com o repouso noturno e nos finais de semana. Poucas vezes 0
paciente se d& conta de sua ocorréncia precocemente. Por serem intermitentes, de curta duracdo e de leve
intensidade, passam por cansago passageiro ou “mau jeito”. A necessidade de responder as exigéncias do
trabalho, 0 medo de desemprego, a falta de informacéo e outras contingéncias, principalmente nos momentos
de crise que vivemos, estimulam o paciente a suportar seus sintomas e a continuar trabalhando como se nada
estivesse ocorrendo.

Aos poucos, 0s sintomas intermitentemente tornam-se presentes por mais tempo durante a
jornada de trabalho e, as vezes, passam a invadir as noites e finais de semana. Nessa fase, hd um aumento
relativamente significativo de pessoas que procuram auxilio médico, por ndo conseguirem mais responder a
demanda da fungdo. No entanto, nem sempre conseguem receber informacdes dos médicos sobre
procedimentos adequados para conter a progresséo do problema.

Muitas vezes recebem tratamento baseado apenas em antiinflamatérios e sessbes de
fisioterapia, que “mascaram” transitoriamente os sintomas, sem que haja acdo de controle de fatores
desencadeantes e agravantes. O paciente permanece, assim, submetido & sobrecarga estatica e dindmica do
sistema musculo-esquelético, e os sintomas evoluem de forma tao intensa, que sua permanéncia no posto de
trabalho se d& as custas de muito esforco. Ndo ocorrendo mudancas nas condi¢cfes de trabalho, ha grandes
chances de piora progressiva do quadro clinico.

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

Com o passar do tempo, os sintomas aparecem espontaneamente e tendem a se manter
continuamente, com a existéncia de crises de dor intensa, geralmente desencadeadas por movimentos
bruscos, pequenos esforgos fisicos, mudanca de temperatura ambiente, nervosismo, insatisfacdo e tensdo. As
vezes, as crises ocorrem sem nenhum fator desencadeante aparente. Essas caracteristicas ja fazem parte de
um quadro mais grave de dor crdnica, que merecera uma abordagem especial por parte do médico, integrado
em uma equipe multidisciplinar.

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

E comum que se identifiguem evidéncias de ansiedade, angustia, medo e depressio, pela
incerteza do futuro tanto do ponto de vista profissional, como do pessoal. Embora esses sintomas sejam
comuns a quase todos os pacientes, com longo tempo de evolugéo, as vezes, mesmo pacientes com pouco
tempo de queixas também os apresentam, por testemunharem problemas que seus colegas nas mesmas
condi¢des enfrentam, seja pela duracao e dificuldade de tratamento, seja pela necessidade de peregrinacdo na
estrutura burocréatica da Previdéncia Social, seja pelas repercussfes nas relacbes com a familia, colegas e
empresa.

Especial mencéo deve ser feita em relagdo a dor cronica dos pacientes com LER/DORT. Trata-
se de quadro caracterizado por dor continua, espontanea, atingindo segmentos extensos, com crises algicas de



duracao variavel e existéncia de comprometimento importante das atividades da vida diaria. Estimulos que, a
principio ndo deveriam provocar dor, causam sensacdes de dor intensa, acompanhadas muitas vezes de
choque e formigamento. Os achados de exame fisico podem ser extremamente discretos e muitas vezes os
exames complementares nada evidenciam, restando apenas as queixas do paciente, que, por definicdo, sdo
subjetivas. O tratamento convencional realizado para dor aguda ndo produz efeito significativo, e para o
profissional pouco habituado com o seu manejo, parece incompreensivel que pacientes ha muito tempo
afastados do trabalho e sob tratamento, apresentem melhora pouco significativa e mantenham periodos de
crises intensas.

Essa situacdo freqlentemente desperta sentimentos de impoténcia e “desconfianga” no
meédico, que se julga “enganado” pelo paciente, achando que o problema é de ordem exclusivamente
psicol6gica ou de tentativa de obtencdo de ganhos secundarios. Do lado de alguns pacientes, essa evolucao
extremamente incémoda e sofrida, traz depressdo e falta de esperanca, despertando o sentimento de
necessidade de “provar a todo o custo” que realmente tém o problema e que nao se trata de “invengao de sua
cabeca”.

b) Investigacdo dos diversos aparelhos - como em qualquer caso clinico, & importante que
outros sintomas ou doencas sejam investigados.

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

Para ser significativo como causa, o fator ndo-ocupacional precisa ter intensidade e freqiiéncia
similar aquela dos fatores ocupacionais conhecidos. O achado de uma patologia ndo-ocupacional ndo descarta
de forma alguma a existéncia concomitante de LER/DORT. Nao esquecer que um paciente pode ter dois ou
trés problemas ao mesmo tempo. Nao ha regra matematica neste caso: é impossivel determinar com exatidao
a porcentagem de influéncia de fatores laborais e ndo laborais e freqlentemente a evolucdo clinica os da
maiores indicios a respeito.

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

¢) Comportamentos e habitos relevantes - habitos que possam causar ou agravar sintomas do
sistema musculo-esquelético devem ser objeto de investigagdo: uso excessivo de computador em casa,
lavagem manual de grande quantidade de roupas, ato de passar grande quantidade de roupas, limpeza manual
de vidros e azulejos, ato de tricotar, carregamento de sacolas cheias, polimento manual de carro, o ato de
dirigir, etc.

Essas atividades acima citadas geralmente agravam o quadro de LER/DORT, mas dificiimente
podem ser consideradas causas determinantes dos sintomas do sistema musculo-esquelético, tais como se
apresentam nas LER/DORT, uma vez que sdo atividades com caracteristicas de flexibilidade de ritmo e
tempos. Além do mais, ndo se tem conhecimento de nenhum estudo que indique tarefas domésticas como
causas de quadros do sistema musculo-esquelético semelhantes aos quadros das LER/DORT; em
contraposicdo, ha varios que demonstram associagéo entre fatores laborais de diversas categorias profissionais
e a ocorréncia de LER/DORT.

As tarefas domésticas ndo devem ser confundidas com atividades profissionais de limpeza,
faxina ou cozinha industrial. Estas Ultimas séo consideradas de risco para a ocorréncia de LER/DORT.

d) antecedentes pessoais - historia de traumas, fraturas e outros quadros morbidos que
possam ter desencadeado e/ou agravado processos de dor crdnica, entrando como fator de confusdo, devem
ser investigados.

e) Antecedentes familiares - existéncia de familiares co-sangiiineo com histéria de diabetes e
outros disturbios hormonais, “reumatismos, deve merecer especial atencgéo.

f) Histoéria ocupacional - Tdo fundamental quanto elaborar uma boa histéria clinica é perguntar
detalhadamente como e onde o paciente trabalha, tentando ter um retrato dinAmico de sua rotina laboral:
duracéo de jornada de trabalho, existéncia de tempo de pausas, forcas exercidas, execucdo e freqiiéncia de
movimentos repetitivos, identificacdo de musculatura e segmentos do corpo mais utilizados, existéncia de



sobrecarga estéatica, formas de pressdo de chefias, exigéncia de produtividade, existéncia de prémio por
producéo, falta de flexibilidade de tempo, mudancas no ritmo de trabalho ou na organizacdo do trabalho,
existéncia de ambiente estressante, relacdes com chefes e colegas, insatisfacdes, falta de reconhecimento
profissional, sensacao de perda de qualificacéo profissional.

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

Deve-se observar, também, empregos anteriores e suas caracteristicas, independente do tipo
de vinculo empregaticio.

Cabe ao médico atentar para 0s seguintes questionamentos:

. houve tempo suficiente de exposi¢céo aos fatores de risco?
. houve intensidade suficiente de exposicao aos fatores de risco?
o os fatores existentes no trabalho s&o importantes para, entre outros, produzir ou

agravar o quadro clinico?

As perguntas acima ndo podem ser compreendidas matematicamente. Estudos conclusivos,
por exemplo, de tempo de exposicdo a fatores predisponentes necessario e suficiente para o desencadeamento
de LER/DORT nao nos parecem ser de facil execugdo, uma vez que mesmo atividades semelhantes nunca sao
executadas de forma igual, mesmo que aparentemente o sejam.

Em condi¢Bes ideais, a avaliacdo médica deve contar com uma andlise ergonbmica,
abrangendo o posto de trabalho e a organizagao do trabalho.”

g) Exame fisico

h) Exames complementares - exames complementares devem ser solicitados a luz de
hipéteses diagnosticas e nédo de forma indiscriminada. Seus resultados devem sempre levar em conta o quadro
clinico e a evolugéo, que sao soberanos na andlise e concluséo diagndstica.

Conclusdo diagnéstica: a conclusdo diagnéstica deve considerar o quadro clinico, sua
evolucéo, fatores etiologicos possiveis, com destaque para a anamnese e fatores ocupacionais. E importante
lembrar sempre que os exames complementares devem ser interpretados a luz do raciocinio clinico. Um
diagnostico ndo-ocupacional ndo descarta LER/DORT.

QUADRO |
RELAQAO EXEMPLIFICATIVA ENTRE O TRABALHO E ALGUMAS ENTIDADES NOSOLOGICAS
~ CAUSAS ALGUNS DIAGNOSTICOS
LESOES OCUPACIONAIS EXEMPLOS DIFERENCIAIS
Bursite do cotovelo | Compressdo do cotovelo |Apoiar o cotovelo em |[Gota, contusdo e artrite
(olecraniana) contra superficies duras mesas reumatoide
Contratura de fascia | Compresséo palmar |Operar compressores |Heredo — familiar
palmar associada a vibracao pneumaticos (Contratura de Dupuytren)
Dedo em Gatilho Compressao palmar |Apertar alicates e |Diabetes, artrite reumatoide,
associada a realizacdo |tesouras mixedema, amiloidose.
de forca
Epicondilites do | Movimentos com esforcos | Apertar parafusos, | Doencas reumaticas e
Cotovelo estaticos e preensdo |desencapar fios, | metabodlicas, hanseniase,
prolongada de objetos, [tricotar, operar | neuropatias periféricas,
principalmente com o0 |motosserra contusdo traumas.

punho estabilizado em
flexdo dorsal e nas prono-
supinacdes com utilizacdo

de forca.
Sindrome do Canal |Flexao extrema do | Apoiar cotovelo ou |Epicondilite medial, sequela
Cubital cotovelo  com ombro | antebraco em mesa de fratura, bursite
abduzido. Vibracgdes. olecraniana forma T de
Hanseniase
Sindrome do Canal | Compressdo da borda | Carimbar Cistos sinoviais, tumores do
de Guyon ulnar do punho. nervo ulnar, tromboses da




artéria ulnar, trauma , artrite
reumatoide e etc

Inter6sseo Anterior

distal do antebraco.

pesados apoiados no
antebraco

Sindrome do |Compressdo sobre o |Fazer trabalho manual | Cervicobraquialgia, sindrome
Desfiladeiro Toracico |ombro, flexdo lateral do|sobre veiculos, trocar |da costela cervical, sindrome
pescoco, elevacdo do |lampadas, pintar |da primeira costela,
braco. paredes, lavar | metabdlicas, Artrite
vidracas, apoiar | Reumatdide e Rotura do
telefones entre o | Supra-espinhoso
ombro e a cabeca
Sindrome do | Compressao da metade | Carregar objetos

Sindrome do | Esfor¢o manual do | Carregar pesos, | Sindrome do tinel do carpo
Pronador Redondo antebraco em pronacéo. praticar musculacgéo,
apertar parafusos.
Sindrome do Tunel | Movimentos repetitivos de | Digitar, fazer | Menopausa, trauma,
do Carpo flex&o, mas  também | montagens industriais, | tendinite da gravidez
extensdo com o0 punho, | empacotar (particularmente se bilateral),

Supra — Espinhoso

dos ombros associada a
elevacéo de forca.

0 ombro,

principalmente se lipomas, artrite reumatoide,
acompanhados por diabetes, amiloidose,
realizag&o de forga. obesidade neurofibromas,
insuficiéncia  renal, lupus
eritematoso, condrocalcinose
do punho
Tendinite da Por¢do | Manutengdo do antebraco | Carregar pesos Artropatia  metabdlica e
Longa do Biceps supinado e fletido sobre o enddcrina, artrites,
brago ou do membro osteofitose da goteira
superior em abducéo. bicipital, artrose
acromioclavicular e
radiculopatias C5-C6
Tendinite do Elevacdo com abducdo |Carregar pesos sobre |Bursite, traumatismo,

artropatias diversas, doencas
metabolicas

Tenossinovite de De
Quervain

Estabilizacdo do polegar
em pinga seguida de
rotacdo ou desvio ulnar
do carpo, principalmente

Apertar botdo com o
polegar

Doencas reuméticas, tendinite
da gravidez (particularmente
bilateral), estiloidite do radio

flexdo e extensdo dos
dedos.

se acompanhado de

forca.
Tenossinovite dos |Fixacdo antigravitacional | Digitar, Artrite Reumatoide,
extensores dos | do punho. operar mouse Gonocécica,  Osteoartrose
dedos Movimentos repetitivos de e Distrofia

Simpético—Reflexa
(sindrome Ombro - Mao)

Obs.1 : considerar a relevancia quantitativa das causas na avaliagdo de cada caso.
A presenca de um ou mais dos fatores listados na coluna “Outras Causas e Diagnéstico Diferencial” ndo
impede, a priori, 0 estabelecimento do nexo.

Obs. 2 : vide Decreto n° 3048/99, Anexo I, Grupo Xlll da CID —10 — “ Doengas do Sistema Osteomuscular e
do Tecido Conjuntivo, Relacionadas com o Trabalho”

6. TRATAMENTO

Nas LER/DORT, em geral, como em qualquer outro caso, quanto mais precoce o diagndstico e
0 inicio do tratamento adequado, maiores as possibilidades de éxito. Isto depende de varios fatores, dentre
eles, do grau de informacdo do paciente, da efetividade do programa de prevencdo de controle médico da
empresa, da possibilidade de o paciente manifestar-se em relagdo as queixas de saude sem “sofrer
represalias”, explicitas ou implicitas, e da diregdo da empresa, que pode facilitar ou n&o o diagndstico precoce.

A gravidade do problema estd intimamente relacionada ao tempo de evolucdo do quadro
clinico. No entanto, as vezes encontramos casos de inicio relativamente recente que evoluem rapidamente para
quadros graves, como distrofia simpatico reflexa ou sindrome complexa de dor regional, de dificil controle. O
papel do médico da empresa é fundamental no diagnostico precoce, no controle dos fatores de risco e na
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realocacao do trabalhador dentro de um programa de promocéao da saude, prevengédo de agravos ocupacionais,
diminuicdo da possibilidade de agravamento e cronificacdo dos casos e reabilitacdo.

O controle da dor crénica musculo-esquelética exige o emprego de abordagem interdisciplinar,
gue tente focalizar as raizes do problema. Os tratamentos costumam ser longos e envolvem questdes sociais,
empregaticias, trabalhistas e previdenciarias, além das clinicas. Se todos estes aspectos nao forem abordados
adequadamente, dificilmente obtém-se sucesso no tratamento.

A equipe multiprofissional, composta por médicos, enfermeiros, terapeutas corporais,
profissionais de terapias complementares, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, psicélogos e assistentes
sociais, deve estabelecer um programa com objetivos gerais e especificos do tratamento e da reabilitacdo para
cada caso, e cada meta devem ser conhecida pelos pacientes, pois do contrario as pequenas conquistas nao
serdo valorizadas, esperando-se curas radicais e imediatas.

Alguns dos recursos terapéuticos que podem ser utilizados em um programa de tratamento e
reabilitacdo encontram-se abaixo citados:

. medicamentos, que devem ser prescritos de maneira cautelosa. Os pacientes precisam
ser bem orientados quanto a forma correta de utilizacdo e o que esperar deles. Além disso, é
importante considerar o tempo de tratamento, que pode ser um fator importante a considerar
nos casos de medicamentos de alto custo. Os medicamentos analgésicos e antiinflamatorios
sdo Uteis no combate & dor aguda e inflamacdo, mas, se usados isoladamente, ndo sdo
efetivos para o combate da dor cronica. Nesse caso, é necessario, a associacdo dos
psicotropicos (antidepressivos triciclicos e fenotiazinicos), que proporcionam efeito analgésico e

ansiolitico, estabilizam o humor e promovem alterages na simbologia da dor;

o em alguns casos de dor crénica refratéria a técnicas menos invasivas, o bloqueio da
cadeia simpdética com anestésicos locais ou outras formulagbes pode ser utilizado a fim de
diminuir o desconforto e propiciar a possibilidade do emprego de medidas fisioterapéuticas
como a cinesioterapia, para recuperacdo do trofismo e da amplitude articular da regido afetada
pela lesdo. O agulhamento seco e a infiltracdo locais de anestésicos produzem resultados
satisfatorios em alguns casos;

. atividades coletivas com os grupos de adoecidos por LER/DORT tém sido realizadas
com bons resultados nos servicos publicos de salde, permitindo a socializacdo da vivéncia do
adoecimento e da incapacidade, a discussdo e reflexdo sobre os temores e duavidas dos
pacientes em relacdo ao adoecimento e as dificuldades encontradas no estabelecimento do
diagndstico, tratamento e reabilitacéo;

. a fisioterapia utiliza recursos de eletrotermofototerapia, massoterapia e cinesioterapia,
sendo que a combinagcdo de técnicas adequadas deve ser definida para cada caso. Nao é
possivel padronizar o tipo nem a duragéo do tratamento. Seus objetivos principais séo: alivio da
dor, relaxamento muscular e prevencdo de deformidades, proporcionando uma melhora da
capacidade funcional dos pacientes portadores de LER/DORT. A presenca ativa do
fisioterapeuta é fundamental para uma avaliagdo continua da evolugdo do caso e para
mudancas de técnicas ao longo do tratamento. Alguns recursos como alongamentos,
automassagem, e relaxamentos podem ser realizados em abordagens grupais; as técnicas
especificas para cada caso séo aplicadas em sessoées individuais;

. apoio psicolégico é essencial aos pacientes portadores de LER/DORT, para que se
sintam amparados em sua inseguranca e temor no que se refere as atividades prévias no
trabalho, as conseqiiéncias do adoecimento, as perspectivas no emprego. A abordagem dos
aspectos psicossociais das LER/DORT e do sofrimento mental que cada paciente apresenta
sdo muito Uteis no processo de recuperacao e reabilitacéo;

. os grupos informativo-psicoterapéutico-pedagaégicos, promovidos por profissionais da
area de saude mental, também propiciam a troca de experiéncias a respeito de toda
problematica das LER/DORT, enriqguecendo as discussfes e 0s progressos durante o
tratamento. SituacBes de conflitos, de medo, que trazem sofrimento expresso de diferentes
maneiras sao enfrentadas coletivamente, por meio de técnicas diversificadas;

. a terapia ocupacional tem se mostrado bastante importante na conquista da autonomia
dos pacientes adoecidos por LER/DORT. Nas atividades em grupo s&o discutidos temas
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referentes as atividades da vida cotidiana, para que esses trabalhadores possam se apropriar
novamente das suas capacidades e re-significar o seu "fazer”, levando em conta as mudangas
decorrentes do adoecimento. Individualmente, a terapia ocupacional também pode atuar na
indicacdo e confeccdo de drteses de posicionamento adequadas para cada caso visando a
prevencdo de deformidades;as terapias complementares, como a acupuntura, do-in, shiatsu,
entre outras, também tém se mostrado bastante eficazes no tratamento da LER/DORT;

e terapias corporais de relaxamento, alongamento e reeducacéo postural tém sido de extrema
importancia, assim como a hidroterapia.

Nos casos em que houver quadro de compressdo nervosa periférica, também o tratamento
clinico deve ser instituido de forma integral e inter-disciplinar. Os procedimentos cirargicos ndo tém se mostrado
Uteis, mesmo nos casos em que a indicagado cirargica parece adequada. Freqlientemente ocorre evolucéo para
dor crdnica de dificil controle.

7. PREVENCAO

A prevencéo das LER/DORT néo depende de medidas isoladas, de corre¢des de mobiliarios e
equipamentos.

Um programa de prevengdo das LER/DORT em uma empresa inicia-se pela criteriosa
identificacdo dos fatores de risco presentes na situagdo de trabalho. Deve ser analisado o modo como as
tarefas séo realizadas, especialmente as que envolvem movimentos repetitivos, movimentos bruscos, uso de
forca, posicbes forcadas e por tempo prolongado. Aspectos organizacionais do trabalho e psicossociais devem
ser especialmente focalizado.

A identificac@o de aspectos que propiciam a ocorréncia de LER/DORT e as estratégias de
defesa, individuais e coletivas, dos trabalhadores, deve ser fruto de analise integrada entre a equipe técnica e
os trabalhadores, considerando-se o saber de ambos os lados. Andlises unilaterais geralmente ndo costumam
retratar a realidade das condi¢bes de risco e podem levar a conclusdes equivocadas e a consequentes
encaminhamentos néo efetivos.

A Norma Regulamentadora (NR 17) estabelece alguns pardmetros que podem auxiliar a
adapatacdo das condicdes de trabalho as caracteristicas psicofisiologicas dos trabalhadores, de modo a
proporcionar conforto, seguranca e desempenho eficiente.

Embora ndo seja especifica para a prevencdo de LER/DORT, trata da organizacdo do trabalho
nos aspectos das normas de producdo, modo operatorio, exigéncia de tempo, determinacao do contetdo de
tempo, ritmo de trabalho e contetdo das tarefas.

No item 17.6.3. da NR 17, para as atividades que exijam sobrecarga muscular estética ou
dindmica do pescogo, ombros, dorso e membros superiores e inferiores, e a partir da analise ergonémica do
trabalho, estabelece inclusdo de pausas para descanso. Para as atividades de processamento de dados,
estabelece nimero maximo de toques reais por hora trabalhada, o limite maximo de cinco horas por jornada
para o efetivo trabalho de entrada de dados, pausas de dez minutos para cada cinqiienta minutos trabalhados e
retorno gradativo a exigéncia de producéo em relagdo ao ndmero de toques nos casos de afastamento do
trabalho por quinze dias ou mais.

Embora normas técnicas ajudem a estabelecer alguns parametros, o resultado de um programa
de prevencédo de agravos decorrentes do trabalho em uma empresa, depende da participacdo e compromisso
dos atores envolvidos, em especial a direcdo da empresa, passando pelos diversos niveis hierarquicos,
incluindo trabalhadores e seus sindicatos, supervisores, cipeiros, profissionais da salde e de servigco de
seguranca do trabalho, gerentes e cargos de chefia.

8. DA NOTIFICACAO

A notificacdo tem por objetivo o registro e a vigilancia dos casos das LER/DORT, garantindo ao
segurado os direitos previstos na legislacédo acidentaria

Havendo suspeita de diagnoéstico de LER/DORT, deve ser emitida a Comunicagédo de Acidente
do Trabalho — CAT. A CAT deve ser emitida mesmo nos casos em que nao acarrete incapacidade laborativa
para fins de registro e ndo necessariamente para o afastamento do trabalho. Segundo o artigo 336 do Decreto
n® 3.048/99, “para fins estatisticos e epidemioldgicos, a empresa devera comunicar o acidente de que tratam os



artigos 19, 20, 21 e 23 da Lei n°® 8.213, de 1991”. Dentre esses acidentes, se encontram incluidas as doengas
do trabalho nas quais se enquadram as LER/DORT.

Do artigo 336 do Decreto n° 3.048/99, destacam-se 0s seguintes paragrafos:

“Paragrafo 1° Da comunicacéo a que se refere este artigo receberdo copia fiel o acidentado ou
seus dependentes, bem como o sindicato a que corresponda a sua categoria.

Paragrafo 2° Na falta do cumprimento do disposto no caput, cabera ao setor de beneficios do
Instituto Nacional do Seguro Social comunicar a ocorréncia ao setor de fiscalizagdo, para a aplicacdo e
cobranca da multa devida.

Paragrafo 3° Na falta de comunicacdo por parte da empresa, podem formaliza-la o proprio
acidentado, seus dependentes, a entidade sindical competente, o0 médico que o assistiu ou qualquer autoridade
publica, ndo prevalecendo nesses casos o0 prazo previsto neste artigo.”

SECAO I
NORMA TECNICA DE AVALIA(;AO DA INCAPACIDADE LABORATIVA
Procedimentos Administrativos e Periciais em LER/DORT

1. INTRODUCAO
1. Emissédo da Comunicacédo de Acidente do Trabalho - CAT

Todos 0s casos com suspeita diagnéstica de LER/DORT devem ser objeto de emissdo de CAT
pelo empregador, com o devido preenchimento do Atestado Médico da CAT ou relatério médico equivalente
pelo médico do trabalho da empresa, médico assistente (Servico de Salde Publico ou Privado) ou médico
responsavel pelo Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional-PCMSO, com descri¢do da atividade e
posto de trabalho para fundamentar o nexo causal.

Na falta de Comunicagéo por parte do empregador, pode formaliza-la o préprio acidentado,seus
dependentes, a entidade sindical competente, o médico assistente ou qualquer autoridade publica, néo
prevalecendo, nestes casos, 0s prazos legais.

Os casos de agravamento ou recidiva de sintomatologias incapacitantes deverdo ser objeto de
emissdo de nova CAT em reabertura.

2. O encaminhamento da CAT pela empresa, ao INSS, devera ser feito
a) até o 1° dia util apés a data do inicio da incapacidade;

Nos casos em que a Comunicacdo néo for feita pela empresa, ndo prevalecerdo esses prazos
legais.

3. Recebendo a CAT, o Setor de Beneficios do INSS fara o seu registro com verificagdo do
preenchimento de seus campos. Caso o0 preenchimento esteja incompleto, devera ser encaminhado
procedimento para completa-lo, sem prejuizo da concluséo posterior da Pericia Médica.

O acidente sera caracterizado tecnicamente pela Pericia Médica do INSS (artigo 337 do
Decreto n° 3.048/99), que fara o reconhecimento técnico do nexo causal entre:

| — 0 acidente e a leséo;

Il — a doenca e o trabalho;

Il — a causa mortis e o acidente.

Nenhuma CAT podera ser recusada, devendo ser registrada independentemente da existéncia
de incapacidade para o trabalho, para fins estatisticos e epidemiol6gicos. Caso haja recomendacdo de
afastamento do trabalho por um periodo superior a quinze dias, a area de Beneficios do INSS encaminhara o
segurado a Pericia Médica, para realizacdo de exame pericial, a partir do 16° dia de afastamento.

4. Os trabalhadores avulsos e segurados especiais deverdo ser encaminhados para realizagdo
de exame médico pericial a partir do primeiro dia util do afastamento do trabalho.

5. Conduta Médico Pericial

O Meédico Perito deve desempenhar suas atividades com ética, competéncia, boa técnica e
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respeito aos dispositivos legais e administrativos.Deve levar em conta os relatérios médicos portados pelo
segurado. Se necessario, para o estabelecimento do quadro clinico e do nexo causal com o trabalho, deve
seguir os procedimentos dos itens 5 e 6 da Secao | desta Instrucdo Normativa. Caso o Médico Perito identifique
a necessidade de algum exame complementar, deve solicita-lo, utilizando os servigos publicos ou credenciados
pela Instituicdo ou de escolha do segurado. Podera também, solicitar colaboragdo ao colega que assiste o
segurado. Nao podera, em hip6tese alguma, delegar ao segurado verbalmente, a responsabilidade de
realizacdo de qualquer exame ou avaliacdo especializada.

6. Conclusao Médico Pericial
Situacdes Possiveis:

| - ndo se constatou incapacidade laborativa em nenhum momento, portanto configura-se caso
de indeferimento do auxilio-doenga acidentario requerido, independentemente do nexo causal;

Il - existe incapacidade laborativa, porém o nexo causal néo foi caracterizado, logo concede-se
0 auxilio-doenca previdenciario (E-31);

lll - existe incapacidade laborativa com nexo causal caracterizado, tratando-se de caso de
deferimento do auxilio doenga acidentario como requerido (E-91);

IV - vale ressaltar que com alguma frequéncia é dado ao Perito avaliar segurado desempregado
e, neste caso, é necessario considerar que podem ocorrer as seguintes situagoes:

. O segurado pode ter tido inicio do quadro antes da demisséo, tendo ocultado sua
situag&o, por medo de discriminacdo e demisséo;

. 0 segurado pode ter agravamento dos sintomas, independentemente de estar
submetido aos fatores de risco para a ocorréncia de LER/DORT, pois pode ter dor crbnica.

Assim, o fato de o segurado se encontrar desempregado ndo descarta em hipétese alguma que
apresente incapacidade para o trabalho por existéncia de LER/DORT.

7. Constatada a remissdo dos sinais e sintomas clinicos que fundamentaram a existéncia da
incapacidade laborativa, a concluséo pericial sera pela cessagdo do auxilio-doenca, 0 que podera ocorrer ja no
exame inicial, sem ou com seqielas permanentes que impliguem reducdo da capacidade para o trabalho que
habitualmente exercia.

O retorno ao trabalho, com quadro estabilizado, devera dar-se em ambiente e atividade/fungéo
adequados, sem risco de exposicdo, uma vez que a remissdo dos sintomas ndo garante que o trabalhador
esteja livre das complicacbes tardias que poderdo advir, se voltar as mesmas condi¢cdes de trabalho que
geraram a incapacidade laborativa.

Em todos os casos de cessacdo do auxilio-doenca acidentario, sera necesséria a emissao da
Comunicacao do Resultado de Exame Médico (CREM) ou da Comunicagdo de Resultado de Requerimento
(CRER), que devera ser entregue ao segurado pelo Médico Perito. Como preceito da ética médica, deve prestar
informacdes ao segurado, especialmente quando solicitado.

8. Auxilio-acidente

O auxilio-acidente serd concedido, como indenizagdo, ao segurado empregado, exceto o
domeéstico, ao trabalhador avulso e ao segurado especial quando, apés a consolidacédo das lesGes decorrentes
de acidente de qualquer natureza, resultar sequela definitiva, conforme as situa¢des discriminadas no anexo lll,
que implique em reducédo da capacidade para o trabalho que habitualmente exerciam (artigo regulamentado
pelo Decreto n°®4.729, de 9 de junho de 2003)

9. Aposentadoria acidentéria

Ser& concedida somente para 0s casos irrecuperaveis e com incapacidade total e permanente
para todas as profissdes (omniprofissional) e insuscetivel de reabilitagéo profissional, geralmente representados
por casos gravissimos e irreversiveis, com repercussao anatdmica e funcional importante que se apresenta
com atrofias musculares ou neuropatia periférica e com importante diminuicdo da forca muscular ou perda do
controle de movimentos no segmento afetado, o que caracteriza, sem duvida, impoténcia funcional severa.
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10. Programa de Reabilitacao Profissional

Os segurados que apresentem quadro clinico estabilizado e necessitem de mudanca de
atividade ou funcdo serdo encaminhados ao Programa de Reabilitagdo Profissional.

As Unidades Técnicas de Reabilitacdo Profissional deverdo abordar cada caso, analisando
cuidadosamente os aspectos fisicos e psicossociais do reabilitando, e as condicBes reais apresentadas pela
empresa, para receber de volta o seu funcionério e efetivamente contribuir para a sua reabilitagdo profissional,
sem discriminacao.
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