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Lesoes Musculo-Esqueléticas (LME) e Trabalho:
Uma associa¢ao muito frequente.

As lesdes musculo-esqueléticas ligadas (ou relacionadas) com o trabalho (LMELT ou LMERT) s&o um vasto grupo
de patologias que vém sendo referidas com grande frequéncia em meio laboral. Diversos elementos do mundo do
trabalho, com frequéncia utilizando novos métodos e técnicas de trabalho, em particular as linhas de montagem e a
generalizagdo do uso de equipamentos informaticos poderéo, entre muitos outros factores possiveis, explicar o
importante (e crescente) numero de trabalhadores afectados.

Os escassos dados disponiveis em Portugal permitem constatar, que se tem vindo a assistir a um gradual aumento
do ndmero de casos nofificados ao Centro Nacional de Protecgdo Contra Riscos Profissionais.

Os autores procedem & reviséo dos principais aspectos e conceitos que, numa perspectiva de prevengéo,
consideram essenciais para o diagnéstico das principais entidades nosoldgicas e das situagdes profissionais de
risco. Atribuem um particular destaque ao diagnéstico e gestdo do risco numa “perspectiva ergonémica”,
envolvendo, para além da andlise do trabalho e avaliagdo do risco, a vigilancia (e acompanhamento) médicos e a
informagéo e formagdo dos trabalhadores.

O desenvolvimento de programas integrados de prevengao das LMELT constitui a resposta &s potenciais situagdes
de risco, designadamente no combate aos factores (profissionais) de risco que utilizam o trabalho humano como
extensdo da “maquina” em formas de organizagdo do trabalho baseadas na “parcelizagdo” e na imposicéo de ritmos
de trabalho.

Palavras chave: LesGes musculo-esqueléticas ligadas ao trabalho (LMELT), prevengdo, factores de risco, avaliagao
do risco, diagnéstico do risco.

Musculoskeletal disorders (MSDs) and work: a frequent association.

Work-related musculoskeletal disorders (WRMSDs) have been referred to as a frequent cause of health impairment
in work environment. New production methods and techniques, assembly lines and generalization of Video Display
Units equipments may explain the significant (and increasing) incidence of those disorders in workers, between many
other possible factors.

Data conceming this topic in Portugal is scarce however the existing ones allow us to observe a gradual increase in
the number of cases registered at the National Board of Protection Against Professional Risks.

Focusing on a prevention perspective, the most important aspects and concepts for the diagnosis of the main
nosologic entities and professional hazards are reviewed by the authors. WRMSDs risk management in an “ergo-
nomic perspective” is particularly emphasized by the authors, which, far beyond analysis of the work and risk
evaluation, should involve medical monitoring and surveillance and workers education concerning occupational and
individual risk factors.

The development of integrated programs for prevention of WRMSDs becomes an answer to face potential risk
situations namely in the fighting of professional risk factors that use human work as an extension of the “machine”
when production methods are organized around “work fragments” and fast work rhythms.

Keywords - Work-related musculoskeletal disorders (WRMSDs); prevention; hazards; risk evaluation;
risk assessment.
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Nas duas Ultimas décadas do séc. XX, as lesdes musculo-esqueléticas ligadas ao trabalho (LMELT) adquiriram, nos
Estados Unidos, na Europa e no mundo em geral, uma importincia consideravel (Bjurvald, 1999). Na Europa,
durante 0 ano de 1995 num estudo piloto da Eurostat (1999), as LMELT foram identificadas entre as dez doencas
mais prevalentes de origem ocupacional (Tozzi, 1999) e nos Estados Unidos, alguns autores como Bernard (1997)
caracterizaram esse numero de casos com perfil epidémico (Bernard, 1997).

Entre nds, o aparecimento de casos de lesbes musculo-esqueléticas é frequente na presta¢do de cuidados em
Clinica Geral/Medicina Familiar, sendo, no entanto, pouco comum a “ligagéo” etiologica a factores de risco de
natureza profissional e muito frequente a colocagdo de questdes relacionadas com a (injcapacidade (tempordria ou
absoluta) para o trabalho.

Apesar das doengas profissionais se encontrarem referidas na Lista das Doengas Profissionais (Decreto Lei n® 6/
2001, de 5 de Maio) e existir obrigatoriedade da sua notificagdo, sdo escassas as referéncias quantificadas de
morbilidade e, consequentemente, ndo sdo conhecidos dados estatisticos que permitam conhecer, com 0 minimo de
rigor, a importancia relativa das LME. Um artigo recente de Queiroz (2001) sobre LME, faz referéncia, em 1998, ao
facto dessas patologias ocuparem o primeiro lugar nas doengas profissionais declaradas nos Distritos mais
industrializados - Lisboa, Porto e Setlbal (Queiroz, 2001). Nao refere contudo uma indica¢do do numero de casos.

Outro autor (Coelho, 2000) faz referéncia & dificuldade em caracterizar o diagnéstico da doenca profissional,
calculando-se que possam ficar por diagnosticar mais de 60% das LMELT circunsténcia, de resto, comum a muitas
outras doencgas profissionais.

A consulta de dados de processos aferentes ao Centro Nacional de Protecgdo Contra os Riscos Profissionais
(CNPCRP), entre 1994 e 1998 (Coelho, 2000), e o reconhecimento de doenca profissional em 2001 e 2002
(CNPCRP, 2004), identifica um perfil que néo indicia a manutengéo do aumento de niimero de casos de Lesbes
Musculo-Esqueléticas Ligadas ao Trabalho verificados no inicio dos anos de 1990 (Figura 1). A informag&o nao é
contudo homogénea, uma vez que inclui casos aferentes e casos de LMELT, com ou sem incapacidade.

: > Processos enviados e doengas musculo-esqueléticas I
Flgura 1 “caracterizadas” (CNPCRP).
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Nos anos de 2001, 2002 e 1° Semestre de 2003 é possivel apresentar mais algum detathe relativamente aos dados
(CNPCRP, 2004) (Figura 2):
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: > Doencgas profissionais (D.P.) com e sem I
Figura 2 incapacidade (CNPCRP).
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Desconhece-se qualquer informacéo relativa aos anos de 1999 e 2000, assim como qualquer eventual justificagdo
para a aparente diminuigdo de casos referentes ao ano de 2001. Até ao final do primeiro semestre de 2003 e de
acordo com dados do CNPCRP (2004), verificaram-se 328 casos caracterizados.

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude, as “Doengas Relacionadas com o Trabalho” (denominadas também
“work-related diseases’) sdo patologias de natureza multifactorial nas quais o ambiente de trabalho e a actividade
profissional contribuem significativamente, mas apenas como um entre uma série de factores, para a etiologia da
doenga (W.H.O., 1985).

Com efeito, estudos epidemiolégicos evidenciam um modelo multifactorial de risco para as LMELT (Hagberg et al.,
1995), destacando-se contributos de:

(1) factores de risco ligados ao trabalho ou factores de risco profissionais,comfrequéncia pouco valorizados pelas
organizacbes e responsaveis pela sadde dos trabalhadores;

(2) factores de risco individuaisou relativos a susceptibilidade individual, também chamados co-factores de risco
(Malchaire, 1999)

(38)factores de risco organizacionais/psicossociaispresentes no contexto do trabalho, que embora sejam também
factores de risco profissionais, séo frequentemente perspectivados de forma distinta dos factores profissionais
“classicos” (Quadro 1).

Quadro 1 I

> Factores de risco de LMELT (exemplos).

(1) Profissionais (2) Individuais (3)Organizacionais /
psicossociais

Levantamento e transporte de cargas Sexo Monotonia das tarefas

Repetitividade (gestos e/ou movimentos) Caracteristicas antropométricas Estilo de chefia

di

Contacto com ferramentas vibratérias Patologias (ex: diabetes...) Exigéncia de produtividade
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A idade, que tem sido considerada como um potencial factor de risco, podera ndo o ser, uma vez que integra, em
simultaneo, os riscos cumulativos do trabalho e do envelhecimento bioldgico, o que pode implicar, por exemplo, uma
diminui¢@o da forga muscular e da mobilidade articular, esses sim, verdadeiros factores de risco.

Devemos, aqui, realcar que muitas das actuais formas e entidades implicadas na conceptualizagdo de situacdes de
trabalho, perpetuam a concepgao de postos de trabalho sem qualquer percepgéo das caracteristicas e capacidades
do individuo, isto &, ndo consideram, de facto, o individuo na situagio de trabalho. Apesar de tal forma de actuagio
nem sempre ser geradora de dificuldades nas idades jovens, fundamentaimente porque o Homem se adapta as
exigéncias da actividade, é basilar que exista uma integrago plena dos factores humanos relevantes na concepgdo
de sistemas de trabalho e de, forma geral, na interface homem-sistema, para que possa ocorrer uma efectiva
adequacao do envolvimento ao ser humano.

O conhecimento cientifico permite afirmar que algumas das exigéncias fisicas e/ou biomecénicas, que se encontram
nas mais variadas situagdes de trabalho, estdo, frequentemente, na génese das LME. Com efeito, as dificuldades de
realizagio do trabalho, habitualmente devido as limitagdes inerentes ao desempenho de uma actividade exigente,
assim como a modificagio natural das caracteristicas e capacidades humanas, podem gerar uma maior
probabilidade de desenvolvimento de LME, particularmente com o envelhecimento.

Em alguns trabalhos sobre este tema, constata-se uma maior morbilidade na mulher (Normander et al., 1999). No
entanto, esta referéncia ndo tem em atencdo a circunstancia das mulheres ocuparem frequentemente os postos de
trabalho menos diferenciados, portanto mais repetitivos e com elevadas cadéncias. Sublinhe-se ainda o papel das
mulheres na realizagdo da maior parte (sendo mesmo de todas) das actividades domésticas, onde as solicitagbes
biomecanicas dos membros superiores e da coluna sdo elevadas.

Por outro lado, existem ainda periodos do ciclo de vida em que ha uma maior incidéncia de LMELT, principaimente da
sindrome do tunel cérpico, como s@o os exemplos paradigmaticos da gravidez e da menopausa.

Similarmente, a existéncia de determinadas doengas crénicas (entre outras, o hipotiroidismo, a diabetes, as doengas
renais e as doengas do foro reumatoldgico) ou os antecedentes pessoais de traumatismo (por exemplo, a fractura
de Colles), constituem situagdes de maior susceptibilidade individual as LMELT. Ainda o consumo de lcool e os
habitos tabagicos podem predispor ao aparecimento de neuropatias, de miopatias e de alteragbes da circulagéo
sanguinea, que tornam o individuo mais susceptivel aquelas lesdes. E disso exemplo a associagdo entre os habitos
tabagicos e a sindrome do tinel carpico.

A complexidade das inter-relagdes entre o individuo e o trabalho poderd, ainda que parciaimente, explicar que o
aparecimento das LMELT apresenta uma importante variabilidade. De facto, individuos que desempenham a mesma
actividade e sujeitos a cargas de trabatho semelhantes, podem apresentar diferengas significativas na sua situagao
de salde relacionada com o trabalho, uma vez que enquanto uns podem desenvolver lesGes musculo-esqueléticas,
outros ndo desenvolvem essas patologias {Malchaire et al., 2001). E mesmo no grupo que desenvolve a doenga, 0
periodo de tempo para a sua manifestagdo apresenta uma importante variabilidade individual, sendo a sua gravidade
clinica, igualmente muito varidvel.

No sentido de fomentar mecanismos que permitam uma clara identificacdo das LMELT, o relatério da Eurostat (1999)
sobre populagdo e condigbes sociais refere a necessidade dos Estados membros criarem registos mais detalhados
(Karjalainen; Virtanen, 1999). E, ainda, referida a caréncia de uma definigio clara dos critérios de identificagdo e
caracterizagdo destas doengas, bem como a auséncia de uma descricdo uniforme das diversas patologias
(Karjalainen; Virtanen, 1999). Assim, vérios autores sugerem que os critérios de diagndstico devam ser idénticos em
todos os Estados membros da Unido Europeia (EU) e claramente detalhados, no sentido de permitir, por um lado,
uma classificagdo objectiva das incapacidades dai resultantes (Karjalainen; Virtanen, 1999) e, por outro, a
comparagdo de resultados entre Estados (Bukle; Devereux, 1999).
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Alguns passos foram entretanto dados, designadamente com a recente publicagéo de Sluiter et al. (2001) e, entre
nds, com a verséo traduzida por Uva et al. (2001), onde se apresentam critérios de diagndstico claros, baseados em
sinais e sintomas detathadamente apresentados.

Os mesmos autores (Sluiter et al., 2001) corroboram a existéncia de uma relagao entre os factores de risco
presentes nos locais de trabalho e uma maior prevaléncia de leses. Assim, para uma consubstanciagio da referida
relagdo apresentam, igualmente, uma distingio para os factores de risco de LME presentes nos locais de trabalho,
designadamente:

(1) factores de risco fisicos

(2) nao fisicos (Sluiter et al., 2001).

Essa classificagao deve ser entendida como factores de risco relacionados com o trabalho e factores de risco,
também profissionais, mas de natureza organizacional/psicossocial. Incluem-se no primeiro grupo a postura, 0s
movimentos/gestos {repetitivos), a forga e a exposicéo a vibragdes e no segundo grupo, por exemplo, os aspectos
relacionados com a organiza¢&o do trabalho, com os ciclos trabatho-repouso, com o ambiente psicoldgico do local
de trabalho e com o suporte social (Sluiter et al., 2001).

Quanto aos (1) factores de risco fisicos, no que respeita a postura adoptada pelo trabalhador durante a execugéo
da actividade de trabalho, Sluiter et al. (2001) defendem que a postura é um factor de risco de LME quando
ultrapassa, pelo menos, metade da amplitude de movimento da articulagdo envolvida na actividade (amplitude
articular) e quando se verifica durante um periodo considerave! do dia de trabaiho, habitualmente por mais de 2
horas num periodo didrio de trabalho de 8 horas.

Relativamente ao movimento/gesto, a utilizagdo de amplitudes articulares extremas e a elevada repetitividade, sdo
descritas por quase todos os autores como factores de risco de LMELT.

Considera-se a existéncia de repetitividade sempre que se reconhece a realizagdo de movimentos idénticos
realizados mais de duas a quatro vezes por minuto, em ciclos de trabalho de duragdo inferior a trinta segundos ou
realizados durante mais de quatro horas, no total de um dia de trabatho.

A forga, como factor de risco profissional, esta relacionada com a intensidade da sua aplicagdo, com o tempo de
duracio em que é aplicada e respectivos periodos de recuperagdo, particularmente em acgbes de trabalho
predominantemente estatico. Considera-se forga elevada, ao nivel do membro superior, a manipulagdo de pesos (ou
cargas) de mais de 4 Kg (Bukle; Devereux, 1999).

Considera-se também que a exposicdo a ferramentas vibratdrias manuais possa influenciar, de forma acrescida, o
risco de LME, por exposicéo a vibrages, de corpo inteiro ou mao-brago.

Quanto aos (2) factores de risco ndo fisicos, relativos & organizagdo do trabalho, incluem-se, entre outros, os ciclos
trabalho-repouso (a avaliago do repouso é considerada insuficiente quando o tempo de paragem ou intervalo sem
actividade ou com actividade dispar, ¢ inferior a dez minutos, em cada hora de trabalho repetitivo), o poder de
decisdo e a autonomia (pardmetros de avaliagéo fortemente subjectiva).

Ainda como factores de risco de LME nao fisicos, refiram-se as relagfes com as caracteristicas do trabalho, as
exigéncias psicolégicas e o suporte social. Tratam-se de factores de risco de dificil avaliagio sendo, habituaimente,
explorados através de questiondrios ou entrevistas efectuadas aos trabalhadores (Sluiter et al., 2001).

De forma genérica, a designagao internacional mais frequente das lesdes misculo-esqueléticas relacionadas com o
trabalhoé “Work Related Musculoskeletal Disorders (WRMSDs)”ousomente “Work Musculoskeletal Disorders
(WMSDs).

As LMELT sé&o todavia designadas de diferentes formas (Quadro 2):
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Quadro 2 I

> LMELT (exemplos de designagées).

=3 Pais Designagao

EUA > Cumulative Tauma Disorders (CTD)
Canadéa / Reino Unido > Repetitive Strain Injuries (RSI)
Australia > Occupational Overuse Syndrome (O0S)
Japao / Suécia > Cervicobrachial Syndrome

> Occupational Cervicobrachial Disorder

Franc¢a / Canada

A\

Lésions Attribuables aux Travaux Répétitives (LART)
Troubles Musculosquelettiques (TMS)

v

Brasil > LesBes por Esforcos Repetitivos (LER)
> Disturbios Osteomusculares Relacionados com o Trabalho (DORT)
Portugal > Lesbes Musculo-Esqueléticas Ligadas ao Trabalho (LMELT)

v

LesBes Musculo-Esqueléticas Relacionadas com o Trabalho (LMERT)

Em Portugal, quando se localizam ao nivel do membro superior, sdo designadas Lesdes musculo-esqueléticas dos
membros superiores ligadas (ou relacionadas com) ao trabalho (LMEMSLT ou LMEMSRT).

As LMELT ndo diferem de outras doencas profissionais ou de “doencas relacionadas com o trabalho®, também
denominadas, no seu conjunto, como “doengas profissionais em sentido lato” (Faria; Uva, 1988) nos aspectos
relacionados com a sub-notificacdo, decorrente da relativa dificuldade em relacionar as doengas com o trabalho e na
subsequente declaragéo obrigatoria. Talvez por essa razéo e, por certo também outras razdes, os técnicos de
salde e, de uma forma muito particular, os médicos necessitam de valorizar os aspectos da relagéo das patologias
com eventuais factores etiolégicos de natureza profissional.

As lesdes musculo-esqueléticas ligadas ao trabalho (LMELT), particularmente as lesdes localizadas ao nivel do
membro superior (LMEMSLT) e da coluna vertebral, designadamente a regido cervical, sdo frequentes em meio
industrial (Balogh, 2001b; Bernard, 1997; Fredrikson, 2000; Karwowski; Marras, 1999; N.R.C, 2001).

Os principais factores (profissionais) de risco no desenvolvimento das lesbes musculo-esqueléticas (LME) sdo os
movimentos estereotipados, os gestos frequentes, a aplicagio de forga, o levantamento de cargas, a postura
extrema (fora dos angulos inter-segmentares de conforto articular) e a auséncia de periodos de recuperagdo entre
tarefas. Outras actividades, por exemplo de natureza lidica e, designadamente as relacionadas com a pratica
desportiva (Serranheira; Uva, 2002), também podem estar na origem algumas dessas lesdes e, consequentemente,
podem constituir factores de confundimento.
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As LMELT abrangem situagdes clinicas que se caracterizam por uma sintomatologia que, frequentemente, engloba a
dor localizada ou irradiada, as parestesias, a sensago de peso, a fadiga (ou o desconforto) localizada a
determinado segmento corporal e a sensagdo (ou mesmo a perda objectiva) da forca (Kuorinka; Forcier, 1995). Nas
situagdes clinicas que evoluem para a cronicidade pode surgir também o edema e a alodinia.

As lesbes musculo-esqueléticas podem ser agrupadas em trés categorias (Putz-Anderson, 1988):

(1) tesdes localizadas ao nivel dos tenddes e bainhas, que incluem, de modo geral, as tendinites, as tendinoses e as
tenossinovites, a doenca de De Quervain e os quistos das bainhas dos tenddes;

(2) lesGes dos nervos, que retinem todas as sindromes canaliculares:

(3) lesdes neuro-vasculares, que englobam todas as patologias onde existam contactos entre os nervos e os vasos
sanguineos, assim como as sindromes de exposicéo a vibragdes. Tal classificagdo ndo engloba as lesdes osteo-
articulares e as lesGes das bolsas articulares relacionadas com o trabalho que alguns autores (Hagberg et al., 1995)
também consideram como lesdes musculo-esqueléticas ligadas ao trabalho.

As LMELT, para além da dor e do sofrimento, causam perda dos indices de realizagio a nivel individual, assim como
quebras de produtividade para as empresas e elevados custos sociais para os Estados e para a sociedade em
geral (Bernard, 1997).

Na Unido Europeia, referem-se taxas de prevaléncia de sintomas de lesdes musculo-esqueléticas, auto-referidos
pelos trabalhadores ao nivel da regido cervical e dos membros superiores que, nos Gltimos 12 meses do ano de
1999, variaram entre os 17 e 0s 44% (Bukle; Devereux, 1999). As condigdes em que se verifica o desempenho da
actividade (Uva; Faria, 1992) e a actividade de trabalho constituem factores determinantes, sendo ainda o risco
dependente de aspectos de natureza individual, como a ja referida maior prevaléncia no sexo feminino {Normander
et al., 1999).

O risco de desenvolver LMELT esta relacionado com a denominada “dose de exposicao” que é determinada por
grandes dimensbes como (1) a intensidade, (2) a duragdo e (3) a frequéncia. Todas essas dimensdes estio
directamente refacionadas com o tempo de recuperagéo e sdo condicionantes da existéncia ou ndo de um
desequilibrio entre as solicitagdes biomecénicas e os intervalos de recuperago (Figura 3).

@ 1O Figura 3 I

> Solicitagbes e capacidades funcionais (adaptado de Cail et al.,2000).

Os mecanismos intervenientes no desenvolvimento das LMELT sdo, no entanto, bastante mais complexos,
designadamente devido & sua matriz etiolégica multifactorial. De facto, um amplo conjunto de factores de risco
(Figura 4) pode contribuir para o aparecimento das LMELT (N.R.C, 2001). Podem, ainda, existir diversas categorias
de exposi¢do (Quadro 3) relacionadas, no essencial com a duragio e a frequéncia (Malchaire, 2003).
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. Quadro 3 > Categorias de exposicao (Malchaire, 2003) I

exposigéo rara > 1 vez por semana ou
> 1 a 5% do tempo de trabalho

exposicdo ocasional > 1 vez por dia ou
> 5a 10% do tempo de trabalho

exposicao frequente > 1 vez por hora ou
> 10 a 50% do tempo de trabalho

exposicao continua > superior a 50% do tempo de trabalho

=>

As LMELT constituem um grave problema de satde nos Estados Unidos (N.R.C., 2001). Em 1999, foram
contabilizados:

(1) 130 milhdes de actos médicos (consultas exteras, consultas hospitalares e servicos de urgéncia);
(2) 1 milhdo de pessoas com horas de trabalho perdidas
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(3) cerca de 45 a 54 bilides de ddlares gastos. Nesse mesmo ano, foram registados cerca de 247 mil novos casos
de LMELT envolvendo 2,75 milhdes de dias de trabalho perdidos (B.L.S., 2001).

Desde ha varios anos que os Estados Unidos da América (EUA) apresentam dados estatisticos especificos sobre
as LMELT, onde se inclui, entre outros, o nimero de casos, os dias de trabalho perdidos e os custos associados as
patologias, incluindo a perda de produtividade. Alguns dados menos recentes, referem valores que, no ano de 1993,
se aproximaram de 332 mil dias de trabalho perdidos (B.L.S., 1994).

Também na Europa, particularmente nos Estados membros da Unigo Europeia, existem dados que identificam as
LMELT como um problema de satide de relevo, com custos extremamente elevados (Bukle; Devereux, 1999).
Apesar disso, ndo € possivel obter uma estimativa da prevaléncia de LMELT na Unido Europeia uma vez que ndo
existem, nos diversos Estados membros, critérios uniformes para a sua definicao (Bukle; Devereux, 1999).

Na Noruega, considera-se que cerca de 15% de todos os casos de LME séo de etiologia profissional, enquanto que
na Dinamarca essa estimativa é de cerca de 40% e na Suécia de 70 % (Broberg, 1996). Igualmente os métodos de
reparacao de danos emergentes dessas lesdes, diferem significativamente nos diversos paises. Por outro lado, os
custos directos das LME representam apenas uma pequena parte (30 a 50% do total} dos custos totais, na sua
componente custos indirectos relacionados, por exemplo, com os aspectos sociais envolvidos (Hagberg et al.,
1995).

Um exemplo € um recente estudo holandés (Borghouts et al., 1999) em que se estimam os custos directos
(exclusivamente cuidados de saude) das lesdes localizadas ao nivel da regido cervical em cerca de 160 milhdes de
euros e os indirectos (designadamente a perda de produtividade) em 527 milhdes de euros. De referir que tais
Custos ascenderam, em 1996, a cerca de 0,1% do PIB Holandés (Borghouts et al., 1999).

A estimativa da morbilidade por LME é efectuada, essencialmente, com base em questionarios de auto-referéncia de
sintomas. Tais estimativas indicam valores de prevaléncia de sintomas na Dinamarca, Bélgica e Holanda (Blatter;
Bongers, 1999; Borg; Burr, 1997; Jones et al., 1998) de, respectivamente: (1) 37%, 28% e 20% ao nivel da regido
cervical;, (2) 35%, 22% e 18% ao nivel do ombro; (3) 8%, 7% e 6% ao nivel do cotovelo e (4) 17%, 15% e 11% ao
nivel do punho/méo. Outros autores (Bukle; Devereux, 2002) referem, nos Gttimos dois paises, que 30 e 40% dos
trabalhadores inquiridos referem sintomas de LMELT localizados ao nivel da regido cervical e membros superiores.

Em Portugal ndo s&o conhecidos dados sobre a sintomatologia auto-referida pelos trabalhadores. Um estudo
recente, por nos efectuado, evidencia, num grupo de cerca de 500 trabalhadores da industria de componentes
automéveis, a presenga de resultados igualmente elevados (Serranheira et al., 2003).

Se bem que a sintomatologia auto-referida possa ser considerada como de caracter geral e nem sempre ligada ao
trabalho, a presenca de limitagdes articulares e de movimentos (gestos) referida em 86% dos casos ¢ a perda de
forga, em 83%, ndo pode ser desvalorizada nos casos concretos ligados ao trabalho (Bukle; Devereux, 2002). Essa
avaliagdo é possivel apenas através da investigagéo de sinais complementares nos trabalhadores sintomaticos.

Contrariamente aos EUA, a incidéncia das LMELT na Unido Europeia tem aumentado significativamente nos ditimos
anos, sendo, todavia, limitadas as estimativas dos respectivos custos (Bukle; Devereux, 1999).

Numa avaliagdo efectuada na Gra-Bretanha em 1995, estimou-se que aproximadamente 506.000 pessoas referiam
sintomas de LMELT nos 12 meses anteriores, principalmente LMEMSLT, relacionadas com més condigbes de
trabalho (Jones et al., 1998). Em Franga, no ano de 2000, de acordo com a ANACT {2001), foram registados cerca
de 32.000 novos casos de doenga profissional, sendo 22.000 (70%) casos de LMELT (AN.AC.T, 2001).
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Estima-se que, anualmente, na Unido Europeia, se percam cerca de 5,4 milhdes de dias de trabalho devido as
LMELT (Bukle; Devereux, 2002). Tais estimativas baseiam-se, no essencial, em dados oriundos de pequenas
amostras. No entanto, existe evidéncia para afirmar que, anualmente no Reino Unido, cada individuo com sintomas
de LMELT ao nivel da regido cervical ou dos membros superiores, perde entre 9,5 e 25 dias de trabalho (Bukle;
Devereux, 2002).

->

A andlise do trabalho, particularmente a andlise ergondmica do trabalho, contribui, entre outros aspectos, para a
identificagio e a avaliagdo dos factores de risco de LME. Para tal, descreve, detalha e analisa os factores de risco
presentes no local de trabalho, utilizando algumas metodologias que foram concebidas com o objectivo de quantificar
o risco destas patologias.

Os factores de risco profissionais podem no ser os Unicos factores etiolégicos de lesdes musculo-esqueléticas,
sendo muitas vezes dificil (sendo mesmo impossivel), por essa razao, fazer o diagndstico diferencial entre lesoes
relacionadas e ndo relacionadas com o trabalho.

Para estabelecer essa relacio causal é necessario realizar o estudo das condigdes de trabalho, caracterizar as
situagdes de risco e investigar quadros clinicos semelhantes em outros trabalhadores que realizam o mesmo tlpo de
actividade (ainda que a auséncia de outros casos nao exclua, de forma alguma, a provével origem profissional). E
também indispensavel saber diferenciar os sintomas transitorios e/ou ndo especificos daqueles que fazem parte de
um quadro clinico bem definido ou dos que tenham estado presentes, de um modo regular, num passado recente.

Alguns estudos sugerem, para o estabelecimento dessa relacéo causal e de acordo com os critérios no documento
elaborado pelo grupo de trabalho do Coronel Institute for Occupational and Environmmenmtal Health (2001), que, no
caso das LMEMSLT, é necessdrio analisar, para além dos sintomas e sinais de cada quadro nosolégico, também os
critérios temporais (presentes ou passados), partindo do pressuposto de ter havido exposicao ao(s) factor(es) de
risco. Assim, de acordo com aqueles critérios temporais, considera-se que a lesdo misculo-esquelética é
relacionada com o trabalho, quando os sintornas estdo presentes no momento ou estiveram presentes durante pelo
menos 4 dias nos ultimos sete dias ou os sintomas estiveram presentes nos Ultimos 12 meses, pelo menos, durante
o0 minimo de uma semana (Sluiter et al., 2001).

A relagdo entre a presenca de factores de risco e o aparecimento da lesao (Bernard, 1997) pode ser evidenciada
epidemiologicamente (Quadro 4).
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> Evidéncia epidemioldgica da relagdo entre a presenga de factores de risco no local de
trabalho e o desenvolvimento de LMELT (Bernard, 1997).
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Regido corporal
Factor de risco

Forte evidéncia

Evidéncia

Insuficiente Inexisténcia
evidéncia de evidéncia

Cervical
> repeti¢do
> forga

> postura
> vibragbes

Sim

Ombro

> repeti¢ao
> forga

> postura
> vibragdes

Sim

Sim

Sim -

Sim .

Cotovelo
> repeticao

> for¢a

> postura

> combinagao

Sim

Sim -

Sim -

Mao/punho

> {Sindrome do Tunel Carpico)
> Repeti¢ao

> Forga

> Postura

> Vibragdes

> Combinagéo

Sim
Sim

Sim

Tendinites
> repeticdo

> forga

> postura

> combinagao

Sim
Sim
Sim

Sindroma da Vibragdo Mao/Braco
> vibragbes

Coluna Lombar

> levantamento/mov. com aplicagdo de forca
> postura

> trabalho pesado

> vibragdes (corpo inteiro)

> postura estatica

Sim
Sim
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A presenca de factores de risco no local de trabalho, como ja foi refetido, nao determina, por si s6, o risco de
desenvolvimento das lesGes, uma vez que a “dose de exposicao” é determinante (Quadro 5).

0 Quadro 5 I

> Identificagéo da exposicdo a factores de risco (adaptado de Bukle; Devereux, 1999).

Factor de Risco Dimensdo

Intensidade ou Amplitude Repeti¢do Duragéo

Postura Angulo articular Frequéncia Tempo de manutengao da postura

—

Vibragbes Aceleragdo Frequéncia da ocorréncia da vibragdo | Tempo de exposicdo a vibragdes

A analise do trabalho permite pois colocar em evidéncia a presenga do factor de risco (ou dos factores de risco),
assim como avaliar a “dose de exposicao”. Nesse sentido, ao caracterizar a exposicdo é necessario, entre outros
aspectos, conhecer a zona anatémica exposta ao(s) factor(es) de risco, detalhar as posturas assumidas, 0s
angulos inter-segmentares descritos, a velocidade angular de cada movimento, as forgas aplicadas, as pausas e a
sua distribuicio e duragdo ao longo do periodo de trabalho (Serranheira; Uva, 2002).

A analise do trabalho realiza-se maioritariamente na sequéncia de um pedido, uma solicitagao ou identificagéo de
uma situagdo de trabalho onde a satde (incluindo o conforto) ou a seguranga séo afectadas em fungéo das
exigéncias do sistema produtivo. Quando se trata de situagdes de trabalho onde existe risco de LME, o desconforto
permanente, o incémodo, a dor e as consequentes interferéncias na actividade de trabalho, constituem aspectos
valorizaveis que justificam a analise das eventuais relagdes entre essa sintomatologia e a referida actividade. Deste
modo, a multiplicidade de elementos de andlise e a complexidade do sistema d&o origem & necessidade de um
mecanismo de gestdo do risco de LME na perspectiva ergondmica, etapa fundamental na prevengao das LMELT,
que seré detalhada num capitulo préprio.

-5

As principais lesdes musculo-esqueléticas referidas por grande nimero de autores s&o as que seguidamente se
apresentam, sistematizadas pelas diferentes dreas anatomicas:

a) Ombro e pescogo

v

Sindrome do desfiladeiro toracico;

> Mialgia do trapézio;

> Sindrome cervical;

> Tendinite bicipital;

Tendinite do supra-espinhoso;
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> Tendinite da coifa dos rotadores;
> Bursite sub-acromio-deltoideia.

b) Cotovelo

> Epicondilite;

> Epitrocleite;

> Sindrome do canal radial;
> Sindrome do canal cubital;
> Bursite do cotovelo.

¢) Mao e punho

> Sindrome do tuinel carpico;

> Sindrome do canal de Guyon; )

> Tendinites dos flexores/extensores do punho;
> Doenca de De Quervain;

> Higroma da mao;

> Tenossinovite estenosante digital;

> Rizartrose;

> Doenga de Kienbdck;

> Osteonecrose do escaféide (Doenga de Kohler);
> Fenémeno de Raynaud;

> Contractura de Dupuytren;

> Caibras da mao.

d) Joelho
> Bursite pré-patelar;
> Gonartrose.

e) Coluna vertebral
> Cervicalgias

> Dorsalgias;

> Lombalgias;

> Hérnias discais.

As LMELT podem ser definidas como sindromes de dor crénica, afectando uma ou mais regides do corpo, muito
frequentemente afectando a regido cervical e 0 membro superior e ocorrendo no contexto do desenvolvimento de
uma dada actividade profissional, repetitiva, com manuten¢do postural efou com manuseamento de cargas (Raffle et
al., 1994).

Na realidade, as queixas mais frequentemente referidas séo: dor localizada ou irradiada, desconforto, fadiga
localizada a determinado segmento corporal, sensago de peso, parestesias, sensagdo ou perda objectiva de forga,
edema e alodinia. Estes sintomas séo referenciados em diferentes associagdes e diversos graus de gravidade
consoante o quadro clinico existente e o seu estadio, sendo de referir que a dor esta quase sempre presente.

Na grande maioria dos casos, 0s sintomas surgem de modo insidioso, com predominio no final do dia de trabalho ou
durante os picos de produgéo, ocorrendo alivio com o repouso € nos periodos de descanso, como por exemplo as
folgas ou os fins-de-semana.

A dor surge geraimente na regido das estruturas afectadas como acontece nas tendinites ou nas tenossinovites,
sendo agravada pela mobifizagdo da arficulagdo subjacente ou pela presséo local. No entanto, no caso das lesdes
de compressdo nervosa, a dor irradia a todo o territério do nervo afectado
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A continuagéo da exposigao aos factores de risco desencadeantes, leva a que os sintomas, inicialmente
intermitentes, se tornem gradualmente mantidos, persistentes, prolongando-se muitas vezes durante a noite,
dificultando ou impedindo mesmo a conciliagio do sono e permanecendo nos periodos de repouso. Os sintomas
passam a ser desencadeados mesmo por esforgos minimos, interferindo com o trabalho e também com as
actividades extra-profissionais e actividades simples do quotidiano e numa fase posterior podem agravar-se
passando a aparecer espontaneamente ou por estimulos, designadamente alteragdes da temperatura ambiente ou,
por exemplo, a ansiedade. E o quadro grave de  dor crénica” com dor continua e esponténea (Ranney, 2000).

Apesar dos mecanismos da dor ndo serem totaimente conhecidos, sabe-se que quando a dor se toma persistente,
ocorrem alteragdes morfo-funcionais do SNC (Sistema Nervoso Central) e do SNP (Sistema Nervoso Periférico) que
podem perpetuar a dor, uma vez que estimulos de baixa intensidade (intrinsecos ou extrinsecos) provocam
reactivagdo do ciclo da dor e agravamento de todo o quadro clinico.

No caso das LME, os receptores das vias aferentes so terminagdes nervosas livres existentes entre as células
das fibras musculares, nas jungdes musculo-tendinosas, nos fusos tendinosos, nas arteriolas, nas vénulas e no
tecido conjuntivo, que s&o estimuladas designadamente por:

(1) microtraumatismos tecidulares;

(2) acumulagao de catabolitos resultantes da actividade muscular e muitas vezes, também resultantes de
fendmenos isquémicos locais;

(3) da bradiquinina, prostaglandinas, serotonina, ides potassio, histamina e radicais acidos livres. Estes estimulos
medeiam a informagao para o SNC, que, por sua vez, desencadeia a percepgéo da dor.

Os mesmos estimulos, actuando sobre o SNP, estimulam a produgdo de neurotransmissores com acgéo
vasodilatadora que incrementam a produgdo de mediadores da inflamagdo, que vao iniciar (ou agravar) o processo
inflamatdrio.

As terminagdes nervosas livres podem também aumentar a sua sensibilidade a determinados estimulos, quando
estdo expostas a catabolitos resultantes da actividade muscular e/ou a determinados neurotransmissores, levando a
uma resposta de maior frequéncia e reduzindo o limiar para os estimulos mecanicos, compressivos, de tensdo e de
estiramento. As agressdes tecidulares podem pois induzir alteragdes da resposta nervosa, desenvolvendo
modificagbes do limiar da sensibilidade a dor. Os tecidos podem tornar-se hiper-algicos, com os nociceptores
periféricos muito mais sensiveis a estimulos, mesmo minimos, surgindo o quadro de alodinia e um limiar de dor
muito mais baixo do SNC.

No caso das sindromes canaliculares ou neuropatias de compressdo do SNP (por exemplo, a sindrome do tinel
cérpico ou a sindrome de Guyon) ocorre compressae continuada e repetitiva do nervo ao passar por um canal
inextensivel, com os consequentes microtraumatismos que originam a formagao de microneuromas, que por sua
vez se tornam focos ectépicos potenciais, com aparecimento de dor espontinea, uma vez que nestes casos, 0
sistema supressor da dor se torna pouco actuante.

Os tenddes e os ligamentos, principalmente constituidos por tecido conjuntivo denso rico em fibrilhas de colagénio,
quando submetidos a cargas compressivas e/ou de tensdo, sofrem modificagdes na sua estrutura. As suas bandas
lineares de colagénio agrupadas em fasciculos adquirem um padréo irregular de fibro-cartilagem, com alteragéo a
nivel dos proteoglicanos (N.R.C., 2001). O movimento articular determina a “excursao” do tenddo, uma determinada
postura leva a tensdo do mesmo tenddo e estes factores sdo determinantes da compressao e da alteragéo de toda
a sua estrutura.

A forga de fricgéo produzida pelo movimento do tenddo produz calor, que pode indirectamente estimular a reacgéo
inflamatéria aguda, com edema e infiltrado de células inflamatérias e, posteriormente, o aparecimento de neo-
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vascularizagao, deposicéo de glicosaminoglicanos no interior das fibrilhas de colagénio, hiperplasia dos fibroblastos
e, por vezes, pontos de clivagem na estrutura do tenddo. Estas alteragdes encontram-se com frequéncia na
Tendinite da Coifa dos Rotadores (N.R.C., 2001).

Nos casos em que hé restricdo do movimento do tendéio por espessamento da bainha tendinosa, como por exemplo
acontece na Doenga de De Quervain, esta e o proprio tenddo, mostram metaplasias fibrocartilagineas, com
aparecimento de condrécitos numa matriz de glicosaminoglicanos.

Nesta relagdo entre alteragdes fisiopatoldgicas e lesdo ha critérios de especificidade, critérios temporais (as lesdes
tecidulares iniciam-se apés sobrecarga) e de associagdo dose-resposta.

Convém relembrar que a carga é importante para manter a integridade tecidular e evitar a afrofia e mesmo o défice
de fungéo, mas o desequilibrio entre exigéncia e capacidade funcional de resposta, levaasobrecarga, com
disfuncionamento e dano tecidular, por vezes irreversivel.

Apesar da incerteza quanto aos respectivos mecanismos fisiopatoldgicos das LMELT, dessas lesGes poderem
assumir expressoes clinicas variadas e a sua etiologia ser multifactorial, & possivel, quando o trabalho constitui
factor etiologico, estabelecer o diagndstico e a respectiva relagdo com o trabalho (Sluiter et al., 2001).

As lesGes musculo-esqueléticas do membro superior “ligadas” ao trabalho abrangem, como foi referido, um conjunto
vasto de lesbes distribuidas pelas diferentes dreas anatdmicas. Vamos neste contexto destacar a Tendinite da Coifa
dos Rotadores, a Sindrome do Tunel Carpico e a Doenca de De Quervain.

Na patologia do ombro destaca-se, pela frequéncia com que é atingida, a coifa dos rotadores. Esta ¢ constituida por
um conjunto de tendGes dos seguintes misculos: supra-espinhoso, infra-espinhoso e pequeno redondo que se
inserem no troquiter e infra-escapular que se insere na pequena tuberosidade do Gmero (troquino).

O musculo bicipite, apesar de em termos anatémicos ndo se situar na regido do ombro, tem um papel importante na
patologia da cintura escapular, uma vez que o tenddo da sua longa porgéo, passa na chanfradura intertuberositaria e
pela goteira bicipital, sob o ligamento transverso do Uimero e é frequentemente sujeito a microtraumatismos em
situagdes muito idénticas as que provocam esses microtraumatismos na coifa dos rotadores, levando a um
processo inflamatério de tendinite. Por esta razo, muitas vezes o quadro clinico de tendinite da longa porgéo do
bicipite associa-se & tendinite da coifa dos rotadores.

O ombro é constituido por um grupo de articulagbes (articulagdo escapulo-umeral, acrémio-clavicular e
esternoclavicular) que permitem uma grande mobilidade articular (Queiroz, 2001), mas de que resulta uma menor
estabilidade articular e uma maior exigéncia na actividade desempenhada pelos elementos peri-articulares
(ligamentos, tendfes e musculos).

O ombro € portanto uma articulagéo potencialmente instével, como acontece, nos movimentos de elevagéo do brago
em que a contrac¢ao do deltoide descentra a cabega do Uimero e a faz subir até ao contacto com o ligamento
acromio-coracoideu (Pujol; Soulat, 1996).

As actividades que exigem a elevagio mantida (ou repetida) dos membros superiores ao nivel dos ombros ou acima
deles ou os movimentos de circundagio com os membros superiores elevados e ainda as contracgdes estaticas
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dos musculos do ombro, provocam um conflito entre a coifa, principalmente do tenddo do musculo supra-espinhoso,
contra a arcada acrémio-coracoideia, provocando microtraumatismos do tenddo e desencadeando um processo
inflamatdrio com posterior degenerescéncia do mesmo (Pujol, 1993).

A anamnese tem um papel importante no diagnéstico da patologia do ombro, com uma boa caracteriza¢éo da dor,
discriminando a data de inicio, o grau de intensidade, o ritmo de aparecimento, os factores atenuantes ou agravantes
e a sua irradiagdo. A dor, que geralmente é intermitente, localiza-se a regido anterior ou lateral do ombro, por vezes
com irradiacdo ao brago, sem parestesias, e é agravada pelo movimento de abdugéo activa do brago ou contra-
resisténcia e ainda pela rotagdo interna ou externa com o cotovelo em flexo.

A exploragdo sistematica dos diferentes tenddes da coifa, procurando pontos dolorosos a nivel da sua inser¢do ou
pesquisando sinais com manobras exploratérias especificas, que pdem os tenddes em tensdo, é indispensavel para
o seu diagnostico. De entre as manobras exploratdrias mais especificas e frequentemente utilizadas destacam-se, 0
Sinal de Appleypara pesquisar a mobilidade activa, o Teste do arco doloroso, os Testes de rotagdo internaeda
rotagdo externa contra-resisténcia

Dos exames complementares, sdo de referir a ressonéncia magnética e a ecografia do ombro que podem fornecer,
entre outros elementos, uma boa indicagdo da degenerescéncia tendinosa. A radiografia simples do ombro s6 em
fases muito tardias pode revelar alteragbes geddicas e esclerosantes do troquiter e do acrémio, ou mesmo uma
pseudo-artrose.

>

A sindrome do tunel carpico € uma neuropatia periférica, causada pelo encarceramento do nervo mediano por
compressdo, estiramento, friccdo ou angulagdo num espago confinado (tinel cérpico), osteo-fibroso, limitado pela
goteira carpica formada pelos ossos do carpo e 0 ligamento anular do carpo, que é inextensivel.

A compressao regional do nervo com pressdes de 20 mmHg pode diminuir o fluxo microvascular e pressbes de 30
mm Hg ou superiores, podem mesmo parar a circulagdo axonal, provocando alteragdes da barreira hemato-nervosa
e edema endoneural que se pode manter até 24h ap6s a paragem da acgéo do factor desencadeante. Por sua vez o
préprio edema reduz a circulagdo sanguinea no préprio nervo (N.R.C., 2001).

A inflamagao é seguida de depdsito de fibrina, proliferagéo endoneural de fibroblastos e de células endoteliais
capilares, surgindo mais tarde a fibrose, a desmielinizacdo e a degenerescéncia axonal.

As posicdes de hiper-extensdo do punho e, em menor grau, as posi¢cdes de flexao, frequentemente observadas nas
actividades profissionais, elevam a pressdo no tinel carpico acima dos 30 mm Hg e projectam o semi-lunar
anteriormente, comprimindo desse modo 0 nervo contra o ligamento anular. Em hiperflexo, o bordo anterior do radio
comprime 0 nervo contra o ligamento anular do carpo, sendo esta situagio agravada quando associada a flexéo dos
dedos. A existéncia simultdnea de uma tendinite dos flexores dos dedos, € um factor agravante (Pujol, 1993).

Na sindrome do tunel carpico a sintomatologia é, como seria expectével, principalmente sensitiva: parestesias dos
trés primeiros dedos das maos, principalmente dos 2° e 3° dedos, por vezes com irradiagio para o antebrago. As
dores sdo continuas, intermitentes ou paroxisticas e é caracteristico 0 seu aparecimento durante a noite, acordando
o individuo ou impedindo-o de conciliar o sono. As dores podem aumentar com a hipersolicitagdo do punho e méo,
com o fransporte de cargas e com o apoio prolongado sobre o punho (Lopes; Uva, 2002).
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Ao exame objectivo observa-se hipostesia no territério do mediano (na face palmar do 1°, 2° e 3° dedos e na face
dorsal, nas 2° e 3" falanges do 2° e 3° dedos e na metade radial do 4° dedo) com alteragdo da sensibilidade
discriminativa e, em estadios mais avangados, podem surgir sinais motores como a diminuicéo da forca do polegar e
por vezes amiotrofia da eminéncia tenar (Lopes; Uva, 2002).

Aexecugao de algumas manobras especificas, comoa Manobra de Phalen,o Teste de compresséo cérpica, a
pesquisa do Sinal de Tinel e a pesquisa da diminuigao da forga de adugéo do polegarede oponéncia do polegar
permitem identificar a existéncia da sindrome do tiinel carpico. A electromiografia é, nesta entidade nosolégica, um
importante meio auxiliar de diagndstico.

>

A Doenca de De Quervain resulta da inflamag&o do longo abdutor e do curto extensor do polegar, no 1°
compartimento dorsal do punho. Histologicamente, a bainha tendinosa e o tenddo sofrem metaplasia fibrocartilaginea
com aumento dos condrécitos e da matriz de glicosaminoglicanos.

As actividades que obrigam ao uso do polegar em pinga término-lateral ou o desvio repetitivo no plano transversal
(radial ou cubital) s&o factores potencialmente desencadeantes (Hutson, 1999).

A dor surge inicialmente localizada as estruturas afectadas, mantém-se durante o desenvolvimento da actividade
desencadeante, mas, progressivamente, irradia (distal e proximal) e prolonga-se no tempo, persistindo aquando da
realizacdo de outras actividades e mesmo em situagdes de repouso.

Aaplicagao do Teste de Finkelstein, o maisfidedigno, e a realizagdo do teste da abdugdo do polegar contra-
resisténciaeode extensdo do polegar contra resisténciapermitem estabelecer o diagndstico. Em casos cronicos, jd
com estenose fibrética das bainhas tendinosas, a aplicacdo do teste de Finkelstein revela uma diminuido da flexdo
do polegar sobre a face palmar da méo (Hutson, 1999). A ecografia é o exame complementar de diagnéstico de
eleicdo para estabelecer o diagnéstico definitivo e caracterizar a fase em que a lesdo se encontra.

>3

Nas ultimas décadas tem-se assistido a um aumento do nimero de casos de LMELT, do qual resultou a
necessidade de avaliar o risco destas patologias.

Nesse sentido, foram desenvolvidos diversos métodos, que, no essencial, passam pela identificagéo e quantificagio
de factores de risco e pela avaliagdo do risco destas lesGes em situagéo real de trabalho. Na realidade os factores
de risco presentes nos locais de trabalho variam de situacdo para situagdo e, se existem diferencas de risco entre
trabalhadores com idénticas actividades, entdo a diferenga entre actividades ¢ ainda mais evidente (Hansson et al.,
2000; Normander et al., 1999).

Existem midittiplos mecanismos e processos de avaliagdo da exposigéo aos factores de risco que estdo na origem
das LMELT. Tais processos de avaliagdo variam amplamente na respectiva complexidade. Os métodos mais simples
envolvem metodologias que permitem evidenciar relagSes com a profissao exercida ou com o titulo profissional e
questionarios de sintomas ou de exposicao mecanica auto-preenchidos. Também se utilizam métodos
observacionais aplicados nos locais de trabalho ou através da andlise de registos em video. Os métodos de maior
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complexidade envolvem procedimentos analiticos extremamente complexos como a andlise espectral das
avaliagbes de movimentos articulares com auxilio de electrogoniémetros e acelerometros (Bernard, 1997).

Alguns daqueles métodos, tiveram na sua base de concepgéo a avaliagao do risco de forma rapida, outros, pelo
contrario, foram desenhados para dar respostas quantificadas e, consequentemente, sdo de aplicacdo mais
demorada.

A metodologia mais frequentemente aplicada em estudos epidemioldgicos baseia-se na utilizagao de questionarios
auto-preenchidos pelos trabalhadores com o objectivo de obter uma avaliagéo suméria dos sintomas e/ou da
actividade de trabalho (Spielholz et al., 1999), principalmente devido & facilidade de aplicagdo que permite a sua
utilizagio em grande ntmero de trabalhadores. Actualmente, existem alguns modelos de questionarios de aplicagao
semelhante cujos objectivos passam também por uma estimativa, auto-referida, das exigéncias biomecénicas e que
sdo promissores devido aos resultados que apresentam no seu processo de validagdo (Balogh, 2001a).

Os métodos observacionais de avaliagdo do risco de LMELT s&o os métodos de eleicio sempre que existe
necessidade de avaliagéo do risco em tarefas de elevada repetitividade (Spielholz et al., 2001). Apesar da relativa
facilidade de aplicagéo, alguns métodos observacionais necessitam de um tempo de emprego demasiado longo para
a sua utilizacdo em grandes amostras (Balogh, 2001a), principaimente quando s&o aplicados com base em registos
de video. Note-se que a facilidade de aplicagdo, pressupde a sua aplicagéo por técnicos especializados.

Os métodos de avaliagdo do risco com recurso & instrumentagdo, também chamados de avaliagao directa da
exposicao, tém sido utilizados para quantificar a exposicdo em estudos experimentais ou em situagoes reais de
trabalho, através da utilizagdo da electromiografia (EMG), electrogoniometria, acelerometria e processos baseados
na andlise de registos de video de situagdes de trabalho onde os trabalhadores vestem exo-esqueletos ou tém
colocado sistemas de sensores electromagnéticos (Spielholz et al., 2001).

Os critérios de avaliagdo da exposicdo de LMELT néo sdo uniformes (Bukle; Devereux, 1999), uma vez que a
selecgdo do método pressupde um conhecimento profundo sobre a inter e intra-variabilidade da aplicagéo de cada
método, assim como dos potenciais valores preditivos do risco obtidos em situagdes controladas (Spietholz et al.,
2001).

A maioria dos autores refere que o uso de métodos observacionais ou de métodos instrumentais, produz resultados
mais fidveis do que os obtidos com aplicagdo de questionarios de auto-resposta (Bernard, 1997; Hansson et al.,
2001).

Os questionarios sdo os instrumentos de recolha de informagdo sobre o risco de LMELT menos precisos e as
avaliagbes electrogoniométricas sdo, também, menos precisas que a andlise observacional com recurso a registos
de video (Spielholz et al., 2001).

Na avaliagdo do risco de LMELT tem-se assistido, nos dltimos anos, a um maior recurso & instrumentagéo,
mantendo-se todavia a utilizagao de métodos observacionais, apesar das suas limitagdes, designadamente o
recurso a registos momenténeos, a grande variabilidade e a capacidade individual do observador. Os metodos
observacionais e 0s métodos instrumentais também podem ser perspectivados complementarmente (Kristensen,
2001).

E interessante realgar que néo sdo frequentes os estudos que efectuem comparagdes das mulltiplas formas de
avaliagdo do risco de LMELT. Por conseguinte, subsiste uma necessidade de estudos que fornegam informagéo
sobre estas metodologias e seus métodos, contribuindo para o aumento do conhecimento sobre os factores que
determinam a intensidade de exposi¢do a cada factor de risco, particularmente ao nivel do membro superior. Dito de
outra forma, é possivel afirmar que ndo existem, actualmente, métodos universalmente validados e aceites para a
descrigdo e avaliagio do risco de LMELT (Capodaglio et al., 2001).
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Efectivamente, apesar dos multiplos estudos sobre as LMELT, de que se destacam recentemente:

(1) Bernard, B. — A Critical Review of Epidemiologic Evidence for Work-Related Musculoskeletal Disorders of the
Neck, Upper Extremity and Low Back - Cincinnati: NIOSH, 1997;

(2) Bukcle, P.; Devereux, J. — Work-Related Neck and Upper Limb Musculoskeletal Disorders — Luxembourg:
EASHW, 1999;

(3) o recente painel N.R.C. & .M. — Musculoskeletal Disorders and the Workplace: Low back and upper extremities”
da National Research Council e Institute of Medicine — Washington: NAP, 2001, perduram aigumas duvidas,
nomeadamente quanto & validade e fiabilidade dos métodos de avaliagéo do risco destas lesdes (Balogh,
2001a,2001b). Tais duvidas poderdo estar relacionadas, por um lado com os resultados contraditdrios obtidos com o
recurso a diferentes métodos no mesmo posto de trabalho e, por outro, com a selecgdo dos préprios métodos
(injadequados a uma determinada situacéo de trabalho e/ou as capacidades de quem os aplica (Bernard, 1997,
Serranheira, 2000).

No sentido de encontrar pontos de convergéncia na avaliagio do risco das LMELT e a semelhanga de outros
modelos de classificagdo do risco, é necessario que os métodos utilizados em ergonomia considerem, entre outros,
principios de ac¢do como os apresentados no Quadro 6. Com efeito, o risco de uma situaco de trabalho constituir
situagdo de risco de LME, deve incluir a referéncia a necessidade de intervengéo correctiva. Essa intervengao,
segundo alguns autores (Malchaire, 2003), pode incluir classificagbes mais radicais (como situagBes de risco
intoleravel), em que o trabalho deve ser alterado ou mesmo interdito se a intervengdo correctiva ndo for possivel.

Aos niveis de risco (Quadro 6) surgem frequentemente associadas cores de ac¢ao, relacionadas com a etiologia
das lesdes (Sluiter et al., 2001):

(1) Vermelho — Actuar — Aleséo tem provavelmente origem profissional;

(2) Amarelo- Planear a Acg¢do- Alesao tem possivelmente origem profissional;

(3) Verde— Nenhuma Acg¢éo-Aleséo muito provavelmente ndo tem origem profissional.

> Principios de intervengdo em postos de trabalho face ao nivel de risco. I
Quadro 6 (adaptado de Bukle; Devereux, 1999) ’

(1) Risco Elevado (vermelno)
Zonas de risco elevado de LMELT e onde a intervencdo é quase certamente necessaria

(2) Risco Médio (Amarelo)
Os factores de risco relacionados com o trabatho requerem atengdo e pode ser necessaria a implementagdo de medidas correctivas.

(3) Risco Reduzido (Verde)
Areas de menor risco, apesar de ser possivel uma intervengéo pontual. A avaliagio pode proporcionar informagéo Util neste posto de
trabaiho no sentido de possiveis intervengbes. Devera continuar-se a avaliagdo de rotina e a vigildncia aos postos de trabalho.

As LMELT evoluem rapidamente para situagbes incapacitantes quer no plano profissional, quer no plano individual,
uma vez que atingem frequentemente jovens adultos na fase activa da vida, pelo que merecem uma maior atengio
por parte dos diversos agentes envolvidos no seu estudo e consequente prevencdo. A dnica forma eficaz de reduzir
o numero de casos de LME passa pois inevitavelmente pela prevencio, que sé se torna efectiva se for participativa
e abrangente. Assim, o principal objectivo da prevencao das LME passa por minimizar as potenciais fontes de
traumatismo fisiolégico e biomecanico (Putz-Anderson, 1988).
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O aspecto determinante da prevencdo das LMELT é a integragéo de todos os contributos dos 6rgdos da
administragao/gestédo da empresa, das chefias intermédias e dos trabalhadores, que deveriam estar presentes
desde 0 momento da concepgdo da situagdo de trabalho até a sua implantagio. Nesse contexto, é ainda
indispensavel a partilha total de informagéo sobre os constituintes da situagio de trabalho, incluindo o conhecimento
e as formas de identificagao dos potenciais factores de risco de LMELT, assim como das formas de gestao/
prevengéo desse risco.

E necessdrio, portanto, analisar todos os possiveis cenarios de trabalho que podem incluir situagdes decorrentes de
um modelo para-taylorista de organizagao do trabaiho, frequentemente associado a tarefas “desqualificadas”,
repetitivas e, potencialmente, de risco elevado de LMELT. Ou, por outro lado, formas de organizagdo do trabalho
(referenciadas como “novas”) onde existe trabalho qualificado e em equipa, mas envolvendo intensificagdo desse
trabalho e desenvolvimento de stresse, que se pode traduzir numa multiplicagdo de casos de LMELT (AN.A.C.T.,
2001).

A prevencéo das LMELT passa sempre pela existéncia de um conjunto de procedimentos que sistematicamente
reduzam a probabilidade do trabalho e das condigdes de trabalho actuarem como factores determinantes. Esses
procedimentos constituem o que é habitualmente designado por modelo de gestédo do risco de LMELT na perspectiva
ergondmica (N.1.O.S.H., 1997) que integra as seguintes principais componentes:

(1) anélise do trabalho; (2) avaliagéo do risco de LMELT; (3) vigildncia médica (ou da satde) do trabalhador;

(4) “acompanhamento” médico; (5) informagao e formacgdo dos trabalhadores.

Analisemos com mais detalhe cada um daqueles principais componentes deste modelo de gestdo do risco de LMELT
(Bemard, 1997; N.l.O.S.H., 1997; Serranheira; Uva, 2002).

->

As metodologias de andlise do trabalho recorrem, entre outras, a técnicas que decompdem o trabalho em
acontecimentos distintos e sucessivos, permitindo a observagio de detalhes, como por exemplo a frequéncia dos
gestos e a postura adoptada no desempenho da actividade.

A andlise do trabalho pode, portanto, permitir a quantificagdo precisa da exposicao a factores de risco, a
identificagéo dos periodos de repouso, o conhecimento dos niveis de aplicagdo de forga e o ritmo de trabalho,
designadamente a caracterizagao das proporgdes e dos “picos” de intensidade de trabalho. A relagdo entre esses
factores e a probabilidade de aparecimento de LME é o elemento epidemioldgico de base para a construgéo da
generalidade dos métodos de avaliagio do risco de LMELT. No entanto, a énfase na anélise do risco s tem sentido
se estiver integrada no conjunto de actividades que potenciem a prevengdo das LMELT.

A andlise ergondmica do trabalho, pela sua metodologia especifica, permite a compreenséo dos diversos elementos
implicados e, por isso, pode contribuir para o desenvolvimento de planos e programas de prevencdo. O modelo
proposto (N.1.O.S.H., 1997) engloba a descricdo do local de trabalho, a andlise dos modos operatdrios, a presenga/
utilizagdo de ferramentas e/ou de maquinas, as condigdes de trabalho, os factores organizacionais e psicossociais,
gue constituem um conjunto de elementos de interesse indiscutivel para a compreenséo da importancia dos factores
de risco na etiologia das LME. Abrange, inclusive, uma andlise de todos os aspectos relevantes do trabalho,
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nomeadamente, 0s recursos, o ambiente, a organizagio, as tarefas e as exigéncias fisicas e mentais para 0s
operadores (Rohmert; Landau, 1983).

Um aspecto importante da andlise do trabalho ¢ a circunstancia de ser frequentemente realizada por técnicos néo
especializados e sem formagdo especifica nesses dominios, o que pode conduzir a diagnésticos incorrectos das
situagdes de risco. De facto, a andlise, por exemplo, de aspectos parcelares da situagéo de trabalho,
habitualmente as condi¢des ambientais, as ferramentas, os utensilios e/ou o trabatho prescrito, constituem
abordagens que, para além de poderem ser redutoras, ndo s30 representativas da situacdo de trabalho real.

Na realidade, ainda que as dimensdes e as caracteristicas dos postos de trabalho, designadamente as que se
relacionam com as medidas de uma cadeira ou de um plano de trabalho (bancada), ndo sejam por si s6, factores
causais de LMELT, podem forgar o operador a assumir posturas extremas e impor a adopgdo de métodos de
trabalho que o cologuem em risco de contrair ou agravar lesdes mudsculo-esqueléticas.

A proposta de solugdes correctivas decorrentes de uma andlise do trabalho, realizada por técnicos competentes
permite evidenciar um conjunto de elementos que interagem entre si, designadamente as condicbes de trabalho, a
actividade de trabalho, o operador e as necessidades organizacionais, interpretando a importancia de cada factor
de risco de natureza profissional e o beneficio da introdugao de medidas correctivas. Tais solugdes devem ainda
permitir um “acompanhamento” da alteragdo da situagéo de trabalho pelos trabalhadores, potenciando uma
aprovagéo participada, quer pelo conhecimento do trabalho realizado, quer pela necessidade de investir num
aumento de produtividade alicergado na melhor situacéo de salde do trabalhador. As situagdes de trabalho em que
0s gestos e a repetitividade constituem elementos dominantes, pressupem a necessidade de uma particular
preocupagao com o bem-estar e o conforto do trabalhador, que é parte integrante dessa situagéo de trabalho.

->

A avaliagdo do risco de LME é uma das etapas primordiais de qualquer intervencdo ergondmica. Nesse processo,
a utilizagdo de métodos de avaliagéo do risco de LMELT, frequentemente designados como “checklists”, séo a
forma mais expedita e comum de classificar os postos de trabalho, em fungdo dos niveis de risco. Tratam-se de
uma alternativa inicial & andlise global da situagao real de trabalho, perspectivando formas expeditas de estudo. No
entanto, tal facilidade torna-se, por vezes, promotora de mas-praticas, devido a ndo considerarem todo o espectro
de factores de risco presentes na situagdo de trabalho (Putz-Anderson, 1988).

No sentido de encontrar uma estratégia para a avaliagao e controlo do risco de LMELT (Malchaire, 1999),
apresentam-se, seguidamente, quatro possiveis niveis gradativos (Quadro 7):

(A) identificagdo geral dos factores de risco de LMELT;

(B) avaliagéo do risco através da aplicagdo de métodos observacionais;
(C) avaliagdo do risco através da andlise de registos de video;

(D) avaliagdo do risco com apoio de instrumentagao.
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0 Quadro 7 I

> Estratégia de avaliagdo do risco de LMELT (adaptado de Malchaire, 1999).

(A) (B) (€) (D)
Simples observages Observagdes com avaliagdo . o — -
?
Como? e registos (qualitativa elou quantitativa) Avaliaghes quantitativas Avaliagdes especializadas

Quem? Técnicos internos Técnicos internos + externos |  Técnicos externos Técnicos externos + especialistas

A primeira etapa (A - identificagdo geral dos factores de risco) deve ser efectuada em todos os postos de
trabalho com a colaboragéo dos trabalhadores (particularmente se tiverem previamente formagdo em saude e
seguranga) e sobre os factores de risco de LMELT. Esta etapa passa pela aplicagio de métodos simples de
avaliagdo do risco ou de “filtros” de identificac@o da presenga ou auséncia de factores de risco como o Risk Filter
(HSE, 2002) e a OSHA Checkiist (Silverstein, 1997). O objectivo é elaborar um registo de todos os postos de
trabalho relativamente & presen¢a/auséncia de factores de risco de LMELT. A denominagao “filtro” relaciona-se com
este “processo de seleccdo” das situagbes de maior probabilidade de ocorréncia de lesGes (Malchaire, 1999).

A segunda etapa (B - métodos observacionais) deve incluir a analise os postos de trabalho onde se verificou a
presenca de factores de risco de LMELT, partindo das situagbes de maior risco para as de menor risco. Devem ser
utilizados métodos integrados de avaliagdo do risco, de acordo com as exigéncias da situagdo de trabalho
(Serranheira; Uva, 2000), designadamente:

(1) Método OVAKO WORKING POSTURE ANALYSIS SYSTEM (OWAS) (Karhu et al., 1977) — é um método que
permite a andlise geral das posturas de trabalho, da forca e da frequéncia durante o turno de trabalho. E um método
quantitativo e de aplicagéo a todo o corpo;

(2) Método National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH) (Snook; Ciriello, 1991) - método
quantitativo de avaliagdo do risco na manipulagéo e levantamento de cargas, de aplicagao 4 regiao lombar;

(3) Método Rapid Upper Limbs Assessment (RULA) (McAtamney; Corlett, 1993) - método quantitativo, indicado
para a andlise de risco postural (dindmico e estatico), incluindo a forga e a repetitividade ao nivel do membro
superior;

(4) Método Rapid Entire Body Assessment (REBA) (McAtamney; Hignett, 1995) - método quantitativo de analise
de risco postural, incluindo a forca, carga e “pega” para aplicagéo a todo o corpo;

(5) Método Strain Index (SI) (Moore; Garg, 1995) - método quantitativo para medigdo das seguintes seis varidveis
da tarefa ao nivel da extremidade distal: intensidade do esforgo; duragao do esforgo por ciclo de trabalho; nimero de
esforgos por minuto; postura da méo/pulso; velocidade de execugdo e duragéo da tarefa por dia;

(6) Método Hand Activity Limits (HAL) (Latko et al., 1997) - método quantitativo que estabelece um indice de
avaliagéo da frequéncia do movimento, da aplicagéo de forga, da velocidade do movimento e do tempo de
recuperacdo ao nivel do punho/mao; '

(7) Método Occupational Repetitive Actions (OCRA) (Occhipinti, 1998) - método quantitativo que efectua a
avaliag&o do risco através de um indice que considera ao nivel dos membros superiores essencialmente as
posturas, a repetitividade, a frequéncia, a forga, a duragéo do trabalho e as pausas.
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A aplicacao de qualquer dos métodos requer um nivel de conhecimentos e especializacao consideraveis, pelo que
deve ficar a cargo de especialistas.

A fase subsequente, terceira fase (C - anélise de registos de video), dirige-se as situages de trabatho
classificadas pelos métodos anteriores como de risco elevado. Estes métodos permitem a quantificacdo detalhada
do risco (identificagéo, quantificagéo e avaliagio dos principais factores de risco e do respectivo risco) e séo
exemplo, entre outros, 0s seguintes:

(1) Método Hand Relative to the Body (HARBO) (Wiktorin et al., 1995);
(2) Método Portable Ergonomic Observation (PEO) (Fransson-Hall et. al, 1995);
(3) Método Task Recording Analysis on Computer (TRAC) (Van Der Beek, 1992).

Sao métodos observacionais mais complexos, exigindo sistemas informaticos, quer para a recolha, quer para o
processamento dos dados. S0 devem ser aplicados quando os resultados obtidos pelos métodos observacionais
iniciais sdo insuficientes para permitir passar & fase seguinte da analise ergondmica. A aplicagdo destes métodos
passa sempre pela andlise cuidada da situagdo de trabalho, com o objectivo de encontrar os elementos que
contribuem de forma significativa para a existéncia de risco. Tal metodologia permite, com frequéncia, uma andlise
detathada ao nivel postural, movimentos, gestos, aplicagdo de forca, contacto com outras estruturas e superficies
vibréteis e de variabilidade (repetitividade) susceptivel de fomecer indicagdes suficientes para modificar a situagao
de trabalho.

Finalmente, a dlima etapa (D - avaliagdo do risco com apoio de instrumentagéo) ¢ dirigida as situagdes de
trabalho extremamente complexas, onde o risco foi classificado como elevado pelos métodos anteriores e onde néo
foi possivel obter informagéo suficiente para alterar essa situagdo de trabalho. Nesses casos devem ser aplicados
métodos de avaliago do risco de LMELT suportados por instrumentagéo, designadamente e entre outros, a
electromiografia (EMG), a pressurometria, a acelerometria ou a electrogoniometria.

Pretende-se obter informagao que possibilite a definigéio do nivel de risco na situagio objecto de andlise. A sua
utilizaggo € mais frequente em situagdes experimentais, por vezes laboratoriais, frequentemente integradas em
projectos de investigacdo. Devido a sua especificidade e complexidade aliadas & dificuldade de aplicagdo em
situagdes reais de trabalho, a instrumentagdo s deve ser aplicada por especialistas em cada um dos métodos e
nas situagdes em que as etapas anteriores ndo permitiram obter informagéo adequada ou suficientemente
pertinente.

O diagnéstico das situagdes de risco para a saude, em Satide e Seguranga do Trabalho, é realizado sempre na
perspectiva da intervencéo preventiva (evicgdo ou redugdo do risco). Nesse contexto, verifica-se, com alguma
frequéncia, que o diagndstico permite perspectivar a necessidade de uma intervencao correctiva, frequentemente de
natureza ergondmica, ao nivel por exemplo: (1) das ferramentas; (2) de outros utensilios de trabalho; (3) dos
equipamentos; (4) dos postos de trabalho; (5) dos modos operatdrios ou (6) de outras componentes da situagéo de
trabalho. Tal intervencdo pode passar ainda por alteragGes de aspectos organizacionais, designadamente, (7) a
reducdo do tempo de trabalho; (8) o aumento das pausas; (3) a rotagdo entre as tarefas ou (10) a indicagdo para a
utilizagdo de equipamentos de protecgéo individual.

=)

A vigilancia da sadde pode ser definida como o processo sistematico de obtengdo, andlise e interpretacdo de dados
que permite a caracterizacdo do estado de salde individual ou do grupo de individuos, o estabelecimento da sua
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relagio com a exposicao a factores de risco profissionais, permitindo perspectivar/programar a prevencao dos
efeitos adversos do trabalho sobre o organismo humano exposto ou pelo menos diminuir esse risco.

No caso especifico das LMELT continua actualmente a ser o médico do trabalho o primeiro (e por vezes o Unico
observador) da ocorréncia de efeitos nocivos sobre as estruturas musculo-esqueléticas devidas a factores de risco
ligados ao trabalho. E também o médico do trabalho que redne melhores condigdes para perceber, precocemente, a
relagéo entre os factores (profissionais) de risco € o aparecimento de queixas relacionadas com o trabalho em
trabalhadores expostos.

A essa primeira percep¢do, muitas vezes vivenciada entre os “muros” da relagdo médico-doente € importante a
contextualizagio das respectivas situagdes de risco, sempre complexas e exigindo abordagens pluridisciplinares,
onde, entre outros, o médico do trabalho e o ergonomista reinem os conhecimentos e as capacidades necessarios
para passar, de imediato, & andlise da situagao de trabalho com o objectivo de eliminar ou reduzir o risco para a
satde do trabalhador.

Como o diagnéstico precoce (prevengdo secunddria) e a adopgéo de outras medidas de prevengéo séo essenciais
para travar a evolugdo das LMELT e prevenir o aparecimento de novos casos, torna-se ainda mais relevante a
responsabilidade dos médicos do trabalho, enquadrados ou ndo numa abordagem de natureza transdisciplinar. Para
além disso, sdo sempre os médicos do trabalho os principais responséveis pelo “acompanhamento” clinico mais
adequado dos casos diagnosticados, independentemente do contributo (indispensével) de outras especialidades
médicas, como sdo 0s casos da Reumatologia, da Ortopedia ou da Medicina Fisica e Reabilitagéo.

Uma vigilancia activa é possivel e desejavel, através de uma intervengao dindmica, proxima dos trabalhadores, com
o objectivo de detectar sintomas e sinais precoces de LMELT, nomeadamente através do desenvolvimento de
sistemas de colheita de dados individuais que possam avaliar as tendéncias ndo habituais do padréo de
desenvolvimento de determinadas patologias e/ou através da realizagdo de exames médicos programados e
orientados para o diagndstico das lesdes (Hagberg et al., 1995).

Trata-se pois de uma vigilancia activa (Uva, 1996), especifica para as respectivas situagdes de risco, que pode
recorrer & aplicagdo aos trabalhadores de questiondrios de auto-referéncia de sintomas de LMELT e a exposigéo a
factores de risco, nomeadamente posturas, aplicagdo de forga e repetitividade, na respectiva actividade profissional.
Na avaliagio da referéncia de sintomas, deve ser tida em conta a possibilidade dos factores individuais poderem
influenciar a sua descrigéo. Assinale-se a titulo de exemplo o amplo intervalo de variagéo individual de tolerancia a
dor e a consequente {des)valorizagdo por parte do trabalhador.

A vigilancia médica periddica, sinénimo de vigilancia activa de saude, esta indicada para uma populagéo de
trabalhadores (ou colaboradores) que ocupam uma categoria especifica de postos de trabalho com risco de LMELT
(Kuorinka; Forcier, 1995), geraimente de risco provavel ou elevado, de modo a diagnosticar o mais precocemente
possivel eventuais situagdes clinicas de LMELT, preferencialmente em situaco reversivel da sua histéria natural.
Como j4 foi referido, a maioria das LMELT ¢ progressiva em termos de gravidade, torando-se mesmo, nas fases
mais avancadas da doenga, invalidantes.

Os trabalhadores com sintomatologia podem entdo beneficiar mais rapidamente de um tratamento adequado
(prevencao secundaria precoce) e ser afastados (tempordria ou permanentemente) dos factores (profissionais) de
risco desencadeantes, de modo a permitir uma boa recuperacgéo do seu estado de salde. As situages de risco, se
ndo existirem intervengdes correctivas, continuardo a permanecer, ficando qualquer intervengéo mais perene
dependente da possibilidade de recolocagéo (tempordria ou permanente) ou mesmo de reconverséo profissional,
objecto de anélise no seio da empresa.
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E importante ainda sublinhar a necessidade de informar o trabalhador sobre a terapéutica e a eventual restrigio da
actividade, que poderéo ser necessérias durante um certo periodo de tempo (podera ser mais ou menos longo, indo
com frequéncia de algumas semanas até alguns meses).

Néo existe, nos tempos actuais, evidéncia cientifica que confirme que a utilizagéo de testes de despiste de factores
de predisposicdo individual possa traduzir, sem margem para dividas, situagdes que configurem um limiar inferior
desencadeante das LMELT, sendo portanto dificil (se ndo mesmo impossivel) predizer a probabilidade do
aparecimento de lesdes, com os elementos (individuais) obtidos num exame de admissao ou de pré-colocagdo. E
portanto fundamentalmente com base no conhecimento das condigdes da exposigdo profissional que se identificam e
caracterizam os “efeitos para a saude’, tendo em vista a selecgdo dos “indicadores” mais adequados (Uva, 2000).

O sistema de vigilédncia de salide (“surveillance”) baseia-se pois em um conjunto de acgdes centradas
essencialmente no individuo, que complementam e “vigiam” as acgdes baseadas na actividade de trabalho, ou seja,
naquilo que o trabalhador efectivamente faz e em que condigdes de trabalho o faz.

Perante um caso de LMELT e relativamente ao processo de decisdo sobre a sua origem profissional, Sluiter et al.
(2001) referem um procedimento com base em 4 momentos, a partir da existéncia de sintomas:

(1) verificar se os sintomas comegaram, recidivaram ou agravaram apds o inicio do trabalho actual:

(2) verificar se o trabalhador estd exposto a factores profissionais de risco conhecidos como estando associados a
LME localizada;

(3) analisar a possibilidade de origem ndo ocupacional dos sintomas;

(4) decidir sobre o respectivo nivel da relagdo com o trabalho.

Uma vez diagnosticada a les&o e estabelecida a sua relagdo com o trabalho, portanto presumida como Doenga
Profissional, é importante que o médico faga a sua declaragio ao Centro Nacional de Protecgdo Contra Riscos
Profissionais (CNPCRP), de modo a que o trabalhador possa ser avaliado e ressarcido por eventuais danos.
Pretende-se pois com a vigilancia médica contribuir para a prevengao das LMELT e no a realizagéo de uma
vigilancia inespecifica “ritualizada”, de utilidade diminuta ou mesmo completamente incitil, hoje muito generalizada
(Uva, 1996).

> 4

O acompanhamento médico dos trabalhadores deve promover, como j4 foi referido, o diagnéstico, o mais precoce
possivel, de LMELT e o seu tratamento eficaz. Deve também prevenir o possivel agravamento das leses em
situagbes néo ocupacionais, através da informagdo aos trabalhadores para os factores agravantes das lesdes, que
podem estar presentes em algumas praticas desportivas, em actividades da vida doméstica ou, por exemplo, em
actividades ludicas. O seu principal objectivo é pois a eliminagao e/ou a redugdo dos sintomas e das limitagbes
funcionais melhorando, dessa forma, o estado de satde do trabalhador.

Assinale-se todavia que s6 um trabalhador informado pode participar de modo empenhado néo sé na prevengdo mas
também na recuperagéo e sempre que seja necessdrio, na recolocagdo ou na readaptagdo ao trabalho.

Os principios do “acompanhamento” médico descritos pelo NIOSH (N..O.S.H., 1997) incluem:

(1) a definicio detalhada das LMELT;
(2) o incremento do registo clinico de sinais e sintomas;
(3) a acessibilidade em tempo Util a prestagéo de cuidados médicos;
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(4) o énfase na terapéutica no cirlrgica;

(5) a monitorizagdo médica dos trabalhadores;

(6) a determinagdo dos periodos de inactividade;

(7) o “acompanhamento” médico dos casos clinicos, incluindo o processo de “readaptagdo” ao trabalho.

A definicio detalhada das lesGes permite a existéncia de critérios uniformes de diagnostico e, consequentemente,
uma avaliagéo da prevaléncia das LMELT que pode ser realizada prospectivamente e que permite avaliagoes de
natureza “transversal’.

Quanto ao segundo principio (incremento do registo clinico de sinais e sintomas), existem esforcos,
particularmente desde 1987 (Kuorinka; Forcier, 1987), de impulsionar tal procedimento, com por exemplo, a
publicago do primeiro questionario reconhecido internacionalmente e de aplicagdo a populagdes, com o objectivo de
analisar sintomas de lesdes misculo-esqueléticas “ligadas” ao trabatho.

Os restantes cinco principios passam por processos de empenho crescente e significativo por parte dos
responséveis pela satide dos trabalhadores. Entre nds, infelizmente, ndo é possivel encontrar estudos e referéncias
dignas de registo, que permitam evidenciar estes momentos. Apesar disso, s&o reconhecidamente referidos e
significativamente valorizados.

O envolvimento dos trabalhadores no processo de prevengdo das LMELT pressupde a informagao e formagdo em
matéria ndo s6 dos respectivos factores de risco, mas ainda do conhecimento, o mais amplo possivel, da histéria
natural das lesdes, incluindo a influéncia de factores ndo profissionais na etiologia e/ou agravamento dessas lesoes.

Essa formagao deve ser dada ndo s6 aos trabathadores que contactam directamente com os factores de risco mas
também aos que, de alguma forma, se relacionam com o processo produtivo (N.L.O.S.H., 1997). Ainda de acordo
com 0 mesmo autor, a auséncia de formagéo dos trabalhadores pode mesmo constituir mais um factor de risco de
LMELT.

A formagao e informagéo sobre aspectos como a (re)aprendizagem dos gestos profissionais ou sobre acgdes
tendentes a reduzir a susceptibilidade individual ndo deve todavia substituir a intervengéo prioritaria sobre o trabalho
(Uva, 2000).

As LMELT parecem potencialmente ter tendéncia a tornar-se mais frequentes no contexto dos sistemas produtivos
actuais e podem, inclusive, aumentar o nimero de casos num futuro préximo. No dominio dos factores profissionais,
a introducdo de novas tecnologias, a hiper-especializagdo profissional, a “parceliza¢éo” do trabalho ou o
desenvolvimento de novas formas de organizagdo do trabalho (Uva, 2000) podem, de facto, aumentar o risco de
LMELT.

Esse aumento exige, de forma cada vez mais eficaz, o incremento da abordagem integrada de competéncias
especificas, situadas aos mais diversos niveis de intervengdo, que deve fomentar uma resposta (til e satisfatoria de
concepgéo e aplicagdo de programas de prevencéo susceptiveis de resolver as situagbes de risco de lesdes
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musculo-esqueléticas, como é o caso das metodologias de diagndstico e gestéo do risco de LMELT, na perspectiva
ergondmica.

E esse o desafio que se nos coloca no dominio especifico da elaboragéo e aplicagao de programas cujo objectivo é
a prevencdo das LMELT.
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