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RESUMO: Dor, especia mente nos membros superiores rel acionada as atividades |aborais, € condi¢éo comum. Decorre geralmente
deanormalidades muscul o-esquel éticas e neurais. Além das condi¢des mecani cas admite-se que atensdo emocional estejarel acionada
asuainstalagdo e manutengdo. N&o basta apenas haver aidentificaggo da condi¢ao clinica, mas é necessario haver nexo entreelae
acondi¢ao ambiental causal. A eliminagéo dos fatores desencadeantes, areformulagdo do ambiente e da organizagdo do trabalho, a
readaptacdo profissional, medidas de medicina fisica e psicocomportamental quando aplicados com critério, melhora na maioria
dos casos em que as lesdes ndo estdo estruturadas ou irreversiveis.

DESCRITORES: Transtornos trauméticos cumul ativos/histéria. Sindromes da dor miofascial/histéria. Dor/histéria.

INTRODUCAO

As lesdes por esforcos repetitivos (LER) ou os  articulagBes, nervos, vasos sanguineos e tegumento. As
disturbios 6steomusculares relacionados ao trabalho  vérias formas clinicas de manifestagdo das LER/DORT
(DORT) correspondem a um conjunto de afeccBes tém como aspecto comum a dor e as incapacidades
relacionadas as atividades laborativas que acomete  funcionais temporérias ou permanentes*>’. A polémica
musculos, fascias musculares, tenddes, ligamentos, sobre DORT inicia-se ja em sua denominagéo e
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conceituagdo. A denominagdo foi modificada diversas
vezes em muitos paises, o que reflete a procura de um
nome que conceitue de maneiramais amplae claraessas
afeccBes. Doencas cervicobraquiais ocupacionais,
afecgdes trauméti cas cumulativas, sindrome do overuse e
tenossinovite dos digitadores sdo outras terminologias
utilizadas em diversos paises para cognominar esta
entl daje7,10,21,28,34‘

No Brasil, a denominacdo LER foi adotada pelo
Instituto Nacional de PrevidénciaSocia (INSS) em 1987.
Estaé umadenominagao limitada, poisinduz a conclusio
de que as lesdes sdo causadas por esforcos repetitivos.
Sabe-se, entretanto, que 0s mecani smos biomecani cos sdo
apenas um dos muitos fatores que contribuem para o
desencadeamento e perpetuagdo do quadro clinico. Outras
condicdes incluindo os de natureza psicossocial exercem
também papel crucia na fisiopatologia destas afeccles.
O termo lesdo supde a existéncia de uma alteragdo
anatomopatol 6gica que nem sempre € detectada,
especialmente nasfases mais precoces daentidade, quando
predominam fadiga, dolorimento e peso nos membrose o
exame fisico pode revelar poucas alteragdes. Lesdes e
limitagdes funcionais, muitas vezes, sO ocorrem nas fases
tardias e dificultam arecuperagdo®. Por estasrazdes, mais
recentemente, o termo, apesar de vago e inespecifico,
DORT passou a ser utilizado para o diagnéstico e
classificag8o desse grupo de afecgdes?l-*454,

Frequentemente o termo DORT ¢é utilizado de
modo inadequado, como se aplicasse auma tnicaafeccdo
com quadro clinico, fisiopatologia, tratamento e
progndstico bem definidos. Entretanto, os DORT s&o um
conjunto de doencas com suas caracteristicas proprias,
reunidas por apresentarem algumas caracteristicascomuns.
Ha correlacdo direta ou indireta entre o trabalho que o
individuo executa e o adoecimento, sendo que em alguns
casos, evoluem paraquadros dedor cronica. Paraimplantar
0 programa de reabilitacdo em doentes com DORT, é
imperioso o conhecimento da biologia das estruturas do
aparelho locomotor acometidas, da natureza das lesbes
existentes (inflamatorias, compressivas, degenerativas) e
da fisiologia e biomecanica do movimento. E importante
gue o diagnostico de DORT segja sempre acompanhado
da especificacdo da lesdo, para que seja possivel
estabelecer programas terapéuticos medicamentosos,
fisiotergpicos, reabilitacionais e preventivos especificos
para cada individuo.

E importante estabelecer os nexos causais do
trabalho com outros fatores concorrentes®*234 como
doencas metabdlicas ou reumaticas, condi¢des das
atividades fora do ambiente profissional, ocorréncia de
af eccBes associadas, préticade esportes e habitos de lazer,
entre outros. Asrepercussdes biopsicossociaisdos DORT
sdoinimeras, pois causam dor cronica, incapacidadefisica,

impactos legais (acidente do trabalho), sociais
(afastamento temporario, aposentadoria por invalidez,
perda de emprego), econdmicas (redugdo salarial do
trabal hador) e psicol 4gi cas (depressdo, ansiedade, reducdo
deauto-estima) que, entre outros, requerem enfogque amplo
e multidimensional, reforcando a tendéncia atual de se
abordar a salide de maneiraampla, ndo apenasfisica, mas
também considerando suas dimensdes psicol dgicas,
socials, culturais e espiritual §2523:28.:304454.63,

Portanto, asvériasformasclinicas de manifestagdo
dos DORT tém como aspecto comum a dor e as
incapacidades funcionais que fregiientemente séo causas
de incapacidade laborativa temporéria ou permanente.
Representam enorme custo econdmico parao trabal hador,
Orgdos de assisténcia a salde e a sociedade. Paises
industrializados testemunharam aumento vertiginoso do
numero de casos de DORT devido provavel mente avarios
fatores relacionados ao individuo e ao trabalho, como a
mecanizacdo e a informatizacdo do trabalho, a
intensificacdo do ritmo das atividades, a reducdo da
flexibilidade e a auséncia de pausas durante os periodos
detrabalho, aadoc¢do de posturasinadequadas, arepeticéo
e a constancia da execucdo de movimentos, a exigéncia
pelo aumento da produtividade, o uso de mobiliario e
equipamentos inadequados e a dupla jornada. Fatores
psicossociais desencadeando ou agravando os DORT
também contribuem de modo significativo. Os avancos
nas técni cas diagnosti cas que possibilitaram diagndsticos
mais precoces e freqiientes das sindromes clinicas que
caracterizam os DORT, a divulgagdo de sua existéncia
gue os tornou mais conhecidos e identificados pela
popul acdo e as mudangas macroestruturais originadas pela
revolugdo tecnoldgica nas Ultimas décadas e que se
interrelacionam com mudangas econdmicas, sociais e
politicas, repercutindo profundamente no planoindividual
sdo, entre outros, os fatores, que contribuiram para
aumentar o nimero de casos de DORT?21011.12.1946,

HISTORICO

Apesar de os DORT apresentarem-se como
subproduto da tecnologia moderna, ndo sdo fenbmeno
exclusivo damodernidade. Em 1713, no livro De Morbis
Artificum Diatriba (Doenca dos Trabal hadores),
Bernardino Ramazzini®! descreveu diversas doencas em
escrivées e costureiras e outros trabalhadores,
possivelmente causadas pelos movimentos repetitivos,
posturas inadequadas e outros estresses fisicos e
psicoldgicos. No século X1X, vériosautoresidentificaram
a cdimbra do escrivéo e do telegrafista e condicdes
similares em artesdos, artistas, musicos e leiteiros,
caracterizadas pela ocorréncia de dor, espasmos
musculares e disfun¢des na coluna vertebral e nos
membros superiores. As lesBes relacionavam-se a
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excessiva movimentacdo e traumatismos segmentares e
poderiam associar-se a possiveis disfuncdes localizadas
no sistema nervoso central (SNC). Outros autores
atribuiram origem psicogénica a estes quadros e
consideraram-nos expressdes de neuroses ocupacionais.
Entre outras causas dos DORT figurariam afadigacronica
e as alteragdes metabdlicas e nutricionais das fibras
muscul ares relacionadas aos microtraumatismos e a
inadequada reparacdo tecidual.

EPIDEMIOLOGIA E IMPACTO PSICO-SOCIO-
ECONOMICO DOS DORT

No Japdo, nasdécadas de 60 e 70, ocorreu aumento
do ndmero de casos de DORT em vérias categorias
profissionais, o quejustificou, no final dadécadade 70, a
organizagdo pelo Ministério do Trabalho do Comité
Nacional de Cervicobraquialgia para avaliar o
problema®*4547 Nadécadade 80, aAustraliaapresentou
epidemia de DORT que se tornou conhecida
mundialmente. Os indices discrepantes do
comprometimento de trabalhadores com dores musculo-
esquel éticas em fungBes e postos de trabalhos similares
em diversas regides daquele pais sugerem haver outros
fatores determinantes do adoecimento, além dos fisicos,
incluindo os psicossociais, que fizeram a epidemiater a
conotacdo de “histeria em massa’ da sociedade. A
descaracterizacdo dos DORT como doengaocupacional e
a melhora das estratégias de prevencdo proporcionaram
decréscimo importante dos casos de cervicobraguiagia
profissional naquele pais#?2%, Recentemente, nos paises
escandinavos, tal fendmeno repetiu-se de modo explosivo,
mas também foi controlado adequadamente?®4%™,

NosEstados UnidosdaAmérica(EUA), osDORT
constituem grave e crescente problema de salide publica
e destacam-se de outras doengas ocupacionais. Segundo
0 United States Bureau of Labour Statistics, o nimero de
casos aumentou 14 vezes entre 1981 e 1994%. Naquele
paisno ano de 1996, foram acometidos por DORT 425.000
individuos, o que representou 65% das doencas
ocupacionais’. O custo direto dos programas de
compensacdo das doencas ocupacionais que foi de US$
27 bilhGes em 1984, ultrapassou US$ 68 bilhdes em 1992.
Essevalor duplicaacada5 anos; estima-se que ultrapassara
US$ 140 bilhdes no ano 2000. As compensacdes
envolvidas em casos de DORT correspondem, em média,
a2 ab vezesmais que as outras causas de compensagcoes®.
O custo total do tratamento e afastamento do trabalho de
um caso agudo de DORT, sem complicagdes, foi estimado
em US$ 500 ddlares e, em US$ 24,158 ddlares, quando
houve intervencdo cirdrgica. Nos casos de incapacidade
funcional cronica, o custo elevou-se para US$ 80 mil a
USS$ 100 mil per capital*®, E importante enfatizar que a
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maioria dos individuos com DORT continua a trabalhar,
apesar dador. Nosindividuos que se ausentam do trabalho
devido a sindrome do tunel do carpo, a média de dias de
afastamento (84 dias) foi smilar ados doentes com queixas
cervicais/dorsais (100 dias)’2. Os DORT sdo causa de
ganhos, como também de perdas secundérias. As perdas
financeiras e de qualidade de vida dos doentes com DORT,
sdo incalculdveise, freqlientemente, tornam-se cronicas's.
O ciclo vicioso dedor - incapacidade - comprometimento
da qualidade de vida - dor estabelece-se; a medida que o
individuo torna-se incapacitado para o trabalho, as
possibilidades de retorno as atividades tornam-se mais
remotas. Em doentes com lombalgia crénica, a
possibilidade de retorno ao trabalho apds seis meses de
incapacidade é de 50%, torna-se 25% apGs um ano e é
praticamente nula ap6s dois anos de af astamento>42,

No Brasil, o sistema nacional de informagdo do
Sistema Unico de Satide n&o discrimina os acidentes de
trabalho em geral e nem os DORT, o que prejudica a
avaliacdo dos dados epidemioldgicos. As estatisticas
disponiveissdo fornecidas pel o INSS ereferem-se apenas
aos trabalhadores do mercado formal e com contrato
trabal histaregido pelaConsolidacdo das L eisdo Trabal ho,
0 que totaliza menos de 50% da populagdo brasileira
economicamente atival’. Cabe ressaltar que esses dados
séo coletados com finalidades pecuniarias e nao
epidemioldgicas. Alguns poucos estudos brasileiros
tiveram como preocupagdo central a epidemiologia dos
DORT®. Natabela 1 pode-se constatar que das doencas
consideradas ocupacionaispel 0 INSS, segundo oscritérios
daClassificagdo Internacional de Doengascom aqual sdo
codificados os DORT, “tenossinovites e assinovites’ sdo
amplamente majoritérias.

Tabela 1 - Distribuicéo dos acidentes de trabalho no Brasil,
segundo algumas doencgas mais incidentes em 1997.

Cddigo Internacional de Doenga—CID Total

Sinovites e tenossinovites 12.258
Condices suspeitas ndo especificadas 2.761
Lombalgia 3.060
Convalescenca 6.149

Fonte: Comunicagdo de Acidentes de Trabalho, CAT, DATAPREV

Na Tabela 2 estdo apresentados os nimeros
absolutos de ocorréncia de casos novos de doencas
ocupacionais de 1982 a 1997. E importante ressaltar que
nem todos os acidentes de trabalho registrados no ano de
1997 estfo representados no Quadro 2. E apresentadanessa
tabela, cerca de um terco do total das ocorréncias.
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Tabela 2 - Distribui¢éo, segundo o ano, das doencas
ocupacionais no Brasil, de 1982 a 1997.

Ano Frequéncia
1982 2.766
1983 3.016
1985 4.006
1986 6.014
1987 6.382
1988 5.025
1990 5.217
1991 6.281
1992 8.299
1993 15.417
1994 15.270
1995 20.646
1996 34.889
1997 29.707
Total 171.006

Fonte: Boletim Estatistico de Acidentes do Trabalho, BEAT, INSS.

Osdados das Tabelas 1 e 2 permitem concluir que
0 aumento de casos de doengas ocupacionais, registrado
pelo INSS, a partir de 1992 deveu-se aos DORT, apesar
da subnotificacdo existente. O grande aumento da
ocorrénciade DORT no pais, asemel hangado que ocorreu
€m outros paises, provavel mente deveu-se amudangas nos
padrdes culturais, sociaise econdmicos, amaior frequiéncia
do diagndstico e a melhora da notificagéo, entre outros
fatores’.

MECANISMOS DE OCORRENCIA DE DORT

Os DORT seguem o model o das diversas doencas
gue apresentam numerosos fatores causais, de natureza
biomecanica, psicossocial, constitucional, hormonal
organizacional, entre outros; ha predominio de um fator
ou outro conforme o caso. Alguns desses fatores,
principalmente os biomecéanicos, ja estdo bem
estabelecidos. Existem diversos estudos demonstrando
gue 0os movimentos repetitivos, realizados de forma
acelerada, podem comprometer a integridade
morfofuncional de diversas estruturas. Outros fatores
biomecanicos, sdo representados pelo uso excessivo de
forca, posturas incorretas, vibragéo, fata de repouso e
compressao mecanicade estruturas muscul o-esquel éticas.

A presenca de mais de um fator biomecanico numa
determinada atividade aumenta o risco da instalagdo de
uma afeccdo e compromete a recuperacdo funcional das
estruturas comprometidas'-320.23:26.27.28:29.30,

Fenersteins e Huang? apontaram que além das
varidveis médicas e ergondmicas, fatores psicossociais,
como intenso estresse ocupacional, inadequagdo do
suporte social, monotonia das atividades, ansiedade e
depressdo, entre outros, so contribuintes significativos
para o progndstico desfavoravel de doentes com DORT.
H& evidéncias de que fatores psicossociais estejam
envolvidos na etiologia dos DORT e lombalgias
ocupacionais, embora essas evidéncias carregue consigo
incertezas quanto ao conceito de “psicossocial” e aos
mecanismos que correlacionam os fatores psicossociais e
as anormalidades muscul o-esquel éticas. Os fatores
psicossociais, segundo Organizacdo Mundia de Salide e
Org&o Internacional de Trabalho, estfo relacionados ao
ambiente de trabalho e ambiente foradele e ao individuo.
Interagindo-se entre si, afetam o bem-estar e o desempenho
no trabal ho e agravam as anormalidades psi col 6gicas®. Os
fatores psicossociais sao dificeis de mensurar
objetivamente, tornando insegura a afirmacéo de serem
atributos socio-ambientais ou percepcdesindividualizadas.
Em nossa cultura, o conceito de doenca esté ligado ao
determinismo biol 6gico®; existe apropostade que atensdo
muscular secundéria ao estresse poderia, em parte, ser
responsavel pela ligacdo entre fatores psicossociais e
doencas muscul o-esquel éticas. No paradigma biomédico,
aimplicagéo de processo psicol 6gico naetiologia de uma
doencapode criar aimpressao de que adoencando éreal.
Pode aindatransferir o foco etiol 6gico para o trabal hador
e isentar o trabalho como fator causal. Em relacdo ao
trabalho, a expressdo “fatores psicossociais’ é
freqlientemente utilizada para referir-se a questdes
especificas, como falta de autonomia, presséo de trabalho
aumentada, dificul dade de rel acionamento interpessoal *°.
O National Institute for Ocupational Safety and Health
(NIOSH, 1991) realizou trés estudos sobre avaliagéo de
riscos parasalide entre trabal hadores de terminal devideo,
incluindo fatores psicossociais, como percepcao de pressio
no trabalho, cargas de trabalho, variabilidade das cargas
de trabalho, demanda de conhecimento, controle do
trabalho, seguranca, hostilidade do usuéario e
monitoramento eletrénico, entre outros. Esses estudos,
embora passiveis de criticas do ponto de vista
metodol 6gico e de andlise de resultados, estabelecem um
elo entre fatores estressantes no trabalho e afeccdes
muscul o-esquel éticas. Foi sugerida haver interrelacdo
entre ambiente psicossocial no trabalho e afecces
muscul o-esquel éticas: a percepcao de condicdes
estressantes (estressores do trabalho) pode aumentar a
consciénciade sintomas muscul o-esquel éticos ou af etar a
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percepcdo das causas, ou segja, pode gerar atribuictes
exageradas quanto aos problemas ao trabal ho!0131419.293056,

Além dos fatores biomecénicos e psicossociais,
existem fatores|igadosaorganizacéo do trabal ho, aspectos
psicol 6gicosindividuais, contextos sociais e econdmicos,
gue sdo temas de grandes di scussdes e teorias, reforcando
a complexidade do estudo do homem como um ser que
interage com o ambiente e com o0s seus
Semel hmte§"lo’ll’30’40.

Portanto, embora 0s mecanismos que geram e
perpetuam os DORT ndo seja totalmente esclarecidos,
sabe-se que os diversosfatores de risco apresentados geram
processos de lesdo/reparacdo teciduais e modificacdes
adaptativas das estruturas relacionadas, freqientemente
subclinicas. Estas, diante de eventos trauméticos fisicos
elou emocionais, podem desencadear dor, incapacidade
funcional e sofrimento fisico e psicoafetivo.

FISIOPATOLOGIA

Dor. Diante dos fatores geradores ou perpetuantes
potencialmente lesionaveis, instala-se processo
inflamatério primério, inflamag&o neurogénica e
hiperatividade neurovegetativasimpética. As substancias
liberadas pel os microtraumatismos teciduais e o acimulo
de catabdlitos gerados pela atividade muscular e durante
os fendmenos isquémicos (bradicinina, prostaglandinas,
serotonina, ions potéssio, histamina, radicais &cidos, fator
de necrose tumoral) exercem atividades algiogénicas e
sensibilizam e excitam os nociceptores. As terminacoes
nervosas, por mecanismos reflexos, liberam
retrogradamente neurotransmissores com atividade
vasodilatadora e mediadora da inflamacg&o, como
substéncia P, peptideo relacionado a calcitonina,
neuroquinina A e B e outros neuropeptideos. Estes
neurotransmissores ativam o0s macrofagos e outros
leucdcitos e ocasionam o fendmeno da inflamacéo
neurogénica. O sistema nervoso neurovegetativo
simpatico, hiperativo em condigdes de estresse e de dor
aguda e sob acdo da bradicinina, libera noradrenalina e
prostaglandinas que sensibilizam os nociceptores. A
sensibilizacdo dos nociceptores pelas substancias
algiogénicas, ainflamag&o neurogénicae ahiperatividade
neurovegetativa s mpéticacontribuem parao agravamento
e manutencdo do ciclo vicioso de dor-espasmo-
inflamac&o-espasmo-dor®®, Os potenciais de agdo
induzidos nos aferentes primarios causam liberagéo
retrégrada pel as terminagdes noci ceptivas de substancias
vasodilatadoras e mediadoras da inflamagdo, como a
substancia P, peptideo relacionado a calcitonina e
neurocininas, que interagem com leucdcitos, células de
Schwann e fibroblastos. A liberagdo de aminoacidos
excitatérios (glumato, aspartato), neuropeptideos
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(substénciaP) e outros neurotransmissores pel os af erentes
nociceptivos no corno posterior da substanciacinzentada
medula espinal, acarreta sensibilizacéo e deformacéo
pléastica dos neurdnios espinais e € causa da hiperalgesia,
alodinea mecanica secundéria e da ampliagcdo da regido
dolorosa que contribui para a cronificagdo da SDM.

No SNC, os neurdnios sdo ativados e sensibilizados
pelaacdo de neurotransmissoresliberados pel os af erentes
primérios. A sensibilizagdo das unidades neuronais na
medula espinal, no tdlamo e nas area envolvidas no
comportamento psiquico, gera deformacdes plasticas que
as tornam hipersensiveis a estimulos que, em situagdes
normais seriam insuficientes para deflagrar sensactes
dolorosas, traduzidos clinicamente por alodinea,
hiperalgesia secundéria, ampliagdo da areadereferéncia
dedor eaumento da sensacéo dol orosa. Secundariamente,
ocorre imobilismo e hipofuncdo do sistema supressor de
dor e, reflexamente, sensibilizacdo dos neurdnios
sensitivos do corno posterior da medula espinal. S&o
ativados interneur6nios que acionam motoneurdnios da
substéncia cinzenta do corno anterior da medula espinal
gue, por suavez, ativam unidades muscul ares resultando
em modificacfes posturais e em hiperatividade muscular
(espasmo com tensdo continua sem relaxamento) e
instalacdo de sindromesdol orosas miofasciais. A ativagéo
concomitantemente de neurbnios da coluna
intermediolateral damedula espinal causa hiperatividade
neurovegetativa, e estasensibilizaosnociceptoreseagrava
ador®.

L esbes nervosas. As afeccdes neuropaticas
decorrem em geral da compressao dos nervos periféricos
em &eas em que hé estreitamento anatdbmico dos canais
onde estas estruturas trafegam devido a inflamag&o das
bainhas tendineas, cistos sinoviais, hipertrofia muscular
(compress@o do nervo mediano entre os dois ramos do
musculo pronador redondo). AlteracBes anatbmicas
constitucionais ou decorrentes de traumatismos,
anormalidades metabdlicas e vicios de postura, entre
outros, contribuem para sua ocorréncia®™.

Apobs a lesdo de nervos periféricos surgem
atividades ectdpicas neuronai s que aumentam naprimeira
semana e decaem progressivamente, a seguir. Correntes
efdticas (curtos circuitos) parecem ocorrer entre fibras
sensitivas, motoras e neurovegetativas nos neuromas de
amputacdo das fibras nervosas em degeneracéo.
Concomitantemente, surgem alteracGes microanatdmicas
e funcionais nos ganglios dos nervos sensitivos e nas
projegdes centrais das raizes nervosas. H& evidéncias de
gue, em casos de dor neuropatica periférica, exista
participagdo concomitante de mecanismos centrais e
periféricos do sistema nervoso. Surge hiperatividade
neuronal do corno posterior da medula espinal e,
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tardiamente, no tdlamo contralateral a leso das raizes
nervosas. A desinibi¢do dasvias nociceptivas eaexcitacdo
das sinapses centrais estdo envolvidas no mecanismo da
hiperatividade neuronal da medula espinal. Os produtos
dadegradacéo neuronal durante o processo de degeneracéo
e aproliferacdo das células gliais alteram a constituicéo
bi oquimicado meio ambiente namedulaespina eresultam
em hiperatividade neuronal segmentar e em expansao do
campo receptivo dos neurdnios espinais e taldmicos. Os
neurdni os excitados pel os estimul os noci ceptivos passam
a reagir também a estimulos de baixa intensidade. O
comprometimento das conexdes sinapticas normais, o
aumento do nimero de receptores damembrananeuronal,
0 aumento das dimensBes dos botdes remanescentes, o
aumento do volume celular e da superficie dos dendritos
proximaisjustificam ahipersensibilidade por desnervacdo
segmentar em neuropatias periféricas®-336061,

Sindrome dolorosa miofascial. A sindrome
dolorosamiofascial (SDM) caracteriza-se pelaocorréncia
de dor e aumento da tensdo dos muscul os afetados. Sua
fisiopatol ogia é controversa. E umadisfuncgéo localizada,
secundéria a contragdo muscular isométrica prolongada,
repeticdo de movimentos, posturas inadequadas e ou
estresses psiquicos. Estas condigBes geram acumulo de
substancias algiogénicas e anormalidades circulatérias,
caracterizadas, fundamentalmente, pela isquemia nos
muscul 0s acometi dos®526L,

Aspectos constitucionais. Parece haver
predisposicdo individual para o desenvolvimento de
sindromes dolorosas cronicas. O descondicionamento do
aparelho cardiovascular elocomotor, aconstituicdo fisica,
as caracteristicas sexuais, o perfil comportamental
psiquico, o elevado grau de estresse e de insatisfagdes no
ambiente de trabalho, familiar e social, o reforco da
condicdo deincapacidade, anegacéo dacondicdo debem
estar e 0s ganhos e perdas pessoais sdo fatores implicados
nagénese e haperpetuacdo dasintomatologia. O acimulo
detarefasno trabalho e no lar (duplajornada), aexisténecia
de maior proporcdo de fibras musculares do tipo | no
muscul o trapézio nasmulheres (asfibrastipo | so asmais
freqlientemente acometidas em casos de DORT) eamaior
concentracdo de pessoas do sexo feminino em postos de
risco, justificam a maior prevaléncia dos DORT nas
mulheres“, A sintomatologia pode surgir dias, semanas,
meses ou anos apds aexposi ¢ao aosfatores desencadeantes,
agravantes ou perpetuantes. Comorbidades como a
osteoartrose, diabetes mellitus, hipotireoidismo, neuropatias,
fibromialgia, entre outras, podem agravar ou perpetuar a
sintomatologia dos DORT.

Fatores associados. A intensidade da dor, da

inflamac&o, da fadiga e da incapacidade funcional dos
doentes com DORT depende dainteragdo devériosfatores
representados, principalmente, pelo tempo de evolugdo
dadoenca, naturezadas estruturas envolvidas, manutencdo
dos mecanismos geradores das lesdes, resposta aos
procedi mentos terapéuti cos apropriados ou inapropriados,
perfis biopsicossociais dos doentes, incluindo as atitudes
ativas ou passivas de enfrentamento das doengas, perdas,
interesses e ganhos secundérios.

Na fase cronica, os doentes apresentam diversas
afeccdes que sinergicamente, integram o ciclo
retroalimentador de dor-inflamag&o-espasmo-dor, que
podeminduzir, perpetuar e ou agravar ossinaise sintomas
dos DORT.

APRESENTACOES CLINICASDOSDORT

Osdoentes com DORT apresentam queixa de dor,
parestesias, sensacdo de peso e fadiga nos membros
superiores e regido cervical, geralmente com instalaco
insidiosa. N&o raramente, apresentam também dor na
regido dorso-lombar e nos membros inferiores. Outros
sintomas incluem adormecimento, alteracdes
neurovegetativas, tréficas e outras anormalidades,
sensitivas e motoras regionais.

As afecgdes miscul 0-esquel éticas rel acionadas aos
DORT séo representadas pel as tendinites, tenossinovites,
peritendinites (ombros, cotovelos, punhos, méos),
epicondilites, dedo em gatilho, cistossinoviais, sindromes
dolorosas miofasciais (SDMs), lesGes vasculares,
tegumentares e subtegumentares e neuropatias
compressivas ou traumaticas dos membros superiores,
incluindo entre outras, a sindrome do tunel do carpo,
sindrome de compress@o do nervo ulnar no cotovelo,
sindrome do desfiladeiro toracico, distrofia simpético-
reflexa e a causalgia (sindrome complexa de dor regional
tipo | ell1)%52, Ha doentes que apresentam generalizacéo
da dor e evoluem de uma condi¢do de tenossinovite ou
SDM locdizadaparaquadro defibromialgia, caracterizado
por doresdifusas e, muitasvezes, migratérias, fadiga, sono
ndo reparador, sensacdes parestésicas nos membros,
cefaléiadetensdo esindromedo colonirritavel edecistite
i nespecifical®436470,

Os sinais e sintomas observados nos doentes com
DORT podem ser decorrentes dos traumatismos, dos
processos de reparacdo tecidual ou dos comportamentos
adaptativos. Estas modificacbes adaptativas,
freglientemente subclinicas, podem, diante de eventos
traumaticos fisicos e emocionais, agravar a dor, a
incapacidade funcional e o sofrimentofisico e psicoafetivo
dos doentes. As queixas podem n&o traduzir
exclusivamente a dimensdo das lesdes; o ciclo
retroalimentador de dor-inflamacdo-espasmo-dor induz,
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perpetua e/ou agrava os sinais e sintomas dos DORT.
Apesar de ndo haver critérios bem estabelecidos para
qualificar apresencade sintomascomo DORT, Silverstein
et al. (1986)%° sugeriram que a persisténcia de
sintomatologia durante mais de uma semana, ou a
ocorréncia de mais de 20 episddios sintométicos eram
necessarios para caracterizar os DORT. Entretanto, ha
necessidade da comprovacéo da relacdo entre os
numerosos aspectos adversos ou ndo do ambiente de
trabalho e a natureza das afeccBes apresentadas pelos
doentes. O estabel ecimento de nexo-causal é fundamental
para caracterizar os DORT. O médico do trabalho,
conhecendo as condic¢des ergondmicas do trabalho, é o
profissional capacitado paratal funcéo. Porém, emtermos
legais, para efeitos de afastamento e recebimento de
beneficios, ha necessidade de o médico perito do INSS
reconhecer 0 nexo-causal e caracterizar as afec¢des como
DORT®,

A dor pode ser localizada, referidaou generalizada,
superficial ou profunda, de origem somética, neuropatica
€/ou psicogénica. Quando resultante do acometimento de
estruturas muscul o-esquel éticas profundas, € vaga e
descrita como peso, pressdo, queimor, latejamento ou
tensdo exagerada. E freqiientemente referidaem estruturas
distantes daguelas comprometidas. A dor neuropética é
descritacomo queimor, formigamento, choques e pontadas
em éareas em que a sensibilidade, a motricidade e as
funcdes neurovegetativas estdo alteradas. A dor
psicogénica que se manifesta em doentes com queixas
agicas, diante da escassez de achados clinicos, é raranos
doentes com DORT; entretanto, anormalidades
psicoafetivas contribuem significativamente para o
agravamento e manutencdo da dor. Emogdes negativas
como diminuicdo da auto-estima, sensacéo de culpa e de
impoténcia e outros estressores, diante das diversas
contradi¢des da vida diéria e profissional, também sdo
agravantes da dor.

De acordo com a durag&o, os episodios de dor
podem ser agudos ou crénicos. A dor aguda geralmente
ocorre hafaseinicial dadoenca; € melhor localizada, tem
causa geralmente definida e atua como alerta biol6gico
frente aos fatores irritativos potencialmente lesivos ou
frente a lesdes teciduais instaladas. E decorrente de
tendinopatias, sinovites e SDMs. Associa-se a quadro
inflamatdrio agudo, representado pelainstalacdo desinais
flogisticos, rubor e tumor. A dor crdnica é definidacomo
aquelaque persiste além do tempo esperado pararesolucéo
da condicdo clinica que provocou a sua ocorréncia. Tem
funcdo bioldgica diferente da dor aguda e gera
incapacidade para as atividades profissionais, sociais e
familiares. A etiologia pode ser imprecisa. Geralmente é
vaga e, muitas vezes, decorrente ou agravada por
estressores fisicos ambientais ou psicogénicos.
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Caracteriza-se pela pequena expressao de sinaisfisicos e
pela ocorréncia de depressdo, ansiedade, hostilidade,
adocdo de posturas antalgicas especificas, aumento das
preocupages sométicas e do periodo de inatividade com
as 6bvias consequiéncias financeiras e sociais. As
atividades de vida di&ria, o lazer, o sono e o apetite sdo
significantemente comprometidos em decorrénciadador,
das alteracOes psicoafetivas e das iatrogenias induzidas
pel os procedi mentos terapéuticos clinicos e cirdirgicos.

A seqliéncia de eventos relacionados a dor e a
inflamag&o induz modificagbes reacionais no aparelho
locomotor e nas unidades motoras sensitivas e
neurovegetativas do sistema nervoso. As alteraces
muscul o-esguel éticas incluem os espasmos musculares,
0 deshalanco de atividade entre os grupamentos
muscul ares agoni stas e antagonistas, asposturas anta gicas,
as retragBes musculares e tendineas, a aderéncia entre as
estruturas miofasciais e a fadiga muscular. Havendo
comprometimento das unidades nervosas motoras, podem
ocorrer déficits motores e amiotrofias. A lesdo das
estruturas nervosas sensitivas causa dor e anormalidades
sensitivas proprioceptivas e 0 acometimento das unidades
do sistema nervoso neurovegetativo evoca alteracdes
neurovegetativas e alteracOes troficas™ 36364,

PRINCIPAIS SINDROMESCLINICAS

A unidade musculo-esquelética, constituida pelo
conjunto tenddo-musculo-0sso, € mais freqiientemente
acometidaque as estruturas nervosas e vascul ares em casos
de DORT.

a. AfeccBes do apar elho locomotor

As anormalidades do aparelho locomotor
envolvidas na ocorréncia dos DORT incluem as
hiperpressdes osteoarticulares, inflamagdes, sindromes
compartimentais devidas a estreitamentos anatdmicos,
cicatrizes e o aumento da tensdo das interfaces das
estruturas resultando em aderéncias e espasmos
muscul ares. Todas estas anormalidades podem sensibilizar
0s nociceptores no local dalesdo ou adistancia.

Bursites. Caracterizam-se pela ocorréncia de
processosinflamatorios nas bursas, ou seja, das pequenas
bolsas de parede finas, constituidas de fibras colédgenas e
revestidas de membrana sinovial localizadas nas
proximidades das inserc¢fes tendineas e articulagbes, ou
seja, nas regides onde as estruturas teciduais sofrem
friccdo. Asbursites|ocalizam-se mai sfreqlientemente nos
ombros e causam dor regional, principal mente durante a
realizacdo de certos movimentos como abducéo, rotagdo
externa e elevagdo do membro superior. Quando o
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tratamento ndo é adequado, a dor irradia-se para regido
escapular ou bracos e gera incapacidade funcional que
culminacom ainstalagdo do “ ombro congelado” (capsulite
adesiva) ou da sindrome ombro-mé&o (distrofiasimpatico-
reflexa). A bursite causa comumente dor no ombro;
entretanto, as bursites ndo sdo causa freqiiente de ombro
doloroso em DORT.

Tenossinovites. Os tenddes, devido a disposicao
em paralel o dasfibras col &genas que os constituem, tém a
propriedade de minimizar e dissipar as for¢as resultantes
da contracdo muscular. O espasmo muscular pode
aumentar a tensdo muscular e a forca de estresse em
arrancamento nas juncdes miotendineas (entésio), do que
resulta reag@o inflamatoria, sensibilizacéo e alteracfes
morfofuncionais locais e a distancia, tendinites,
tenossinovites, entesites, epicondilites e microrroturas
miotendineas. Exercicios excessivos, posturas
inadequadas, traumatismos locais, atividades repetitivas
a intervalos prolongados de atividade com periodos de
repouso insuficientes dos membros superiores estéo
envolvidos na génese das tendinites. Estas condi¢des séo
normalmente relatadas pelos doentes com DORT. O
traumatismo dos tendfes é relacionado tens&o,
compressao, estresse por arrancamento e deformac&o dos
tendBes. Os tenddes sdo formados por fibras colégenas,
ndo contréteis, dispostas em paralelo que a eles confere
propriedades de minimizar e dissipar forgas resultantes
da contracdo muscular, transferindo forca e movimento
do musculo para os ossos. Os musculos e tenddes
trabalham como uma unidade funcional. Portanto, na
maioriados casos onde hé tendinite, 0 muscul o também é
comprometido. A circulagdo sangliinea nos tenddes é
inversamente proporcional ao aumento da tenséo
muscular. Em algumas regifes do corpo, a circulagdo
depende dos angul os do deslocamento articular. A medida
gue aumenta o trabalho muscular, hareducéo da perfusdo
sangliinea e, como conseqliéncia, ocorre deformagdo e
perda da capacidade ténsil dos tendfes, do que resulta
aumento da fragilidade estrutural e predisposi¢céo para
ocorréncia de tendinopatias. O espasmo muscular pode
aumentar a tensdo muscular, reduzir a circulagdo no
musculo e no tenddo, aumentar a fragilidade do tenddo e
aumentar aforcade estresse em arrancamento nasjuncoes
miotendineas, do que resultam reagdes inflamatérias,
sensibilizagdo e ateracBes morfofuncionais locais e a
distancia, que ocasionando tendinites, tenossinovites,
entesites, epicondilites e microrroturas miotendineas. O
angulo de deslocamento das articulagBes, em algumas
regides do corpo, pode comprimir o tenddo, prejudicando
0 Seu suprimento sangliineo; no ombro, flexdo acima de
60° reduz o aporte de sangue no tendd e musculo
supraespinhoso e acarreta isquemia cronica. A auséncia

de periodos suficientes de recuperagdo para que as
estruturas possam voltar ao seu estado de homeostase
normal, apds 0 seu uso prolongado e repetido, contribuem
parao aparecimento delesdes. A inflamagéo é umareacdo
protetora com finalidade de iniciar a reparacdo tecidual;
entretanto, quando cronica, pode ocasionar anormalidades
indesgjéveis eirreversiveis.

e Tendinite do manguito rotador do muasculo
supraespinoso e do tenddo bicipital. E causa comum de
dor e incapacidade na regi&o do ombro. A tendinite do
supraespinhoso é causada por relagfes anatdmicas
desfavoraveisque geram isquemiatecidual e degeneragdo
da estrutura tendinea. A isquemia prolongada pode
desencadear ou perpetuar as tendinites e as sindromes
dolorosas miofasciais.

e Tendinite bicipital. Pode constituir entidade
isolada. A tendinite bicipital priméria pode ser devida a
traumatismos diretos e indiretos do ombro, exercicios
EXCcessivos ou repetitivos do brago, mas fregiientemente,
€ secundéria a lesdo do manguito dos rotadores.
Caracteriza-se por sensacao de peso, pontada ou
dolorimento localizada nas proximidades da peguena
tuberosidade do Umero e na face anterior do brago, e é
exacerbada pelos movimentos, podendo comprometer a
funcdo articular. Em casos graves, a dor irradia-se para
todo o membro superior.

e Tenossinovite de Quervain. Decorre do
espessamento do ligamento anular do carpo no primeiro
compartimento dos extensores, por onde trafegam dois
tenddes: o longo abdutor e o extensor curto do polegar. O
processo inflamatorio, com o tempo, acomete os tecidos
sinoviais peritendineos e os tendbes, gera dor com
instalacdo insidiosa e sinais inflamatérios na apofise
estil6ide do rédio e, em alguns casos, crepitacdo durante a
movimentac&o do polegar. A dor pode irradiar-se para o
polegar, antebraco e cotovelo e acentuar-se com 0s
movimentos do polegar e desvio ulnar do carpo. Ocorre
impoténciafuncional do polegar ou do punho e, algumas
vezes, instalam-se ateracBes da sensibilidade no territorio
do ramo superficial do nervo radial, que é comprometido
devido a sua proximidade com o primeiro compartimento
dos extensores. A manobra de Finkelstein que consiste
em preensdo da face dorsal da méo do doente seguida ao
desvio ulnar do punho, quando positiva, gera dor intensa
localizadanaapéfisedoradio, e podeirradiar-se ao longo
do trajeto dos tendes.

» Tendinites dos flexores e extensores do punho e
dos dedos. Sd0 normamente acompanhadas de outras
afeccBes inflamatérias distais do membro superior e
causam prejuizo funcional, principalmente daarticul agdo
do punho, dos dedos e das metacarpofalangeanas.
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Epicondilites. S0 resultantes do estiramento e
inflamacéo do local deinser¢ao dos musculosflexoresou
extensores do punho no cotovelo, ondeinstala-se processo
inflamatdrio dos tenddes, fascias musculares, misculos e
tecidos sinoviais. No epicondilo lateral inserem-se os
muscul os extensores e no epicdndilo medial, os flexores.
A epicondilite caracteriza-se pela ocorréncia de dor na
regido do epicondilo lateral ou medial, na proximidade
da inser¢cdo dos musculos extensores ou flexores que é
exacerbada durante a movimentagdo das méos e punhos e
durante a prono-supinagéo. Pode ser desencadeada pela
pal pacéo da muscul atura adjacente ou pel os movimentos
bruscos de prono-supinacdo com o cotovelo em flex&o.
Em caso de epicondilite medial, pode haver
comprometimento do nervo ulnar e, naepicondilitelateral,
donervoradial. A dor, quando ndo tratada, torna-se difusa
eirradia-se proximal e distalmente.

Sindrome Dolorosa Miofascial (SDM). A SDM
€ uma afeccdo dgica do aparelho locomotor que os
acomete musculos e suas fascias. Caracteriza-se pela
ocorréncia de dor e aumento da tensdo dos musculos
afetados. Sua fisiopatologia é controversa. E uma
disfuncédo localizada, secundaria a contragdo muscular
isomeétrica prolongada, repeticéo de movimentos, posturas
inadequadas e ou estresses psiquicos!®46485364 Estas
condi¢des geram aciimulo de substéncias agiogénicas e
anormalidades  circulatérias, caracterizadas
fundamentalmente pela isquemia nos musculos
acometidos. O aciimulo de substancias algiogénicasagrava
o ciclo vicioso de dor-espasmo muscular-dor e gera
hiperalgesia e alodinea priméria®.

O espasmo é caracterizado pelo deslizamento
concéntrico das fibras musculares das extremidades
tendineas em diregcdo ao ventre muscular. Ha
desenvolvimento de tensdo continua sem relaxamento
apropriado. O espasmo muscular na SDM pode ser
retroalimentado por estimulos nociceptivos sométicos e
ou viscerais. O mecanismo do espasmo muscular reflexo
envolve a sensibilizagcdo dos neurénios sensitivos na
substanciacinzenta do corno posterior damedulaespinal
e aativagao dos interneurdnios que, por suavez, acionam
os motoneurdnios do corno anterior dasubsténciacinzenta
damedulaespina . Ocorre, associadamente, sensibilizagdo
dos neur6nios de colunaintermediol ateral, que é causade
anormalidades neurovegetativas reflexas™ 38,

Nos musculos dos doentes com DORT foram
observadas microrroturas do reticulo sarcoplasmatico e
liberac8o extracelular de Ca*, que € um cofator de
contrac8o da musculatura vascular lisa e estriada. O
espasmo muscular compromete o suprimento sanguineo
devido a compresséo vascular e, conseqlientemente a
bombade Ca™ e causalesdo tecidual. O desequilibrio entre
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ademanda e a necessidade metabdlica predispbe afadiga
muscular e ao comprometimento do desempenho
funcional. O reparo das microlesdes musculares e
tendineasinclui aregeneracdo e aremodelacdo do tecido
conectivo e das fibras contrétej 2021465264,

Sindrome fibromiélgica (SFM). E caracterizada
pelaocorrénciade dor generalizadacom durag&o superior
a 3 meses, simetricamente distribuida nos quatro
guadrantes do corpo e em alguns doentes, associada a
rigidez muscular maisintensaduranteamanh@enoinicio
danoitefadiga, faltade energia, diminuicdo daresisténcia
para atividades fisicas e exaustdo durante todo o dia,
agravadas durante a execucdo de exercicios fisicos,
esfor¢os mentai s e ocorréncia de estressores psicol 6gicos
eateracdo naqualidade do sono. Outros sintomasincluem
dolorimento de tecidos moles e parestesias nos membros.
Cefaléia, déficit de memoriae de concentracdo, sindrome
dos bragos ou pernas inquietos, ansiedade, depresséo,
hiperemiaem pregas cutaneas, dismenorréia, sindromedo
colonirritdvel edabexigairritavel, fenbmeno de Raynaud,
s80 outras queixas comuns apresentadas pelos doentes.
Os sintomas sofrem alternéncia de melhora e piora,
tornam-se maisintensos durante alguns meses e, a seguir
estabilizam-se, de forma que a incapacitacdo fisica, em
diferentes graus, € geralmente presente e acentua-se ou
reduz-se deintensidade durante dias e semanas. As crises
agravam-se com o repouso exagerados esforgos fisicos,
infecgdes sistémicas e lesdes dos tecidos moles, sono
inadequado, exposicdo ao frio e estressores
psi col 6gicos®377°,

Parestesias e adormecimento, principal mente nas
extremidades, sem padrdo dermatomeérico, e sensacdo de
inchago e edema nas maos, pés e tornozel os, na auséncia
de anormalidades neurolgicas, podem ocorrer. Em
doentescom DORT efibromialgia, € necessariaaexclusdo
de sindromes compressivas nos membros como asindrome
do tunel do carpo. As anormalidades do sono
caracterizadas por dificuldade para inicia-lo, despertar
fregliente durante a noite, dificuldade para retornar a
dormir, sono agitado e superficia, despertar precoce e sono
ndo reparador sdo comuns®. As cefaléias cronicas sao
também frequientes e geralmente diarias, muitas vezes
intensas, e freqlientemente tensionais e as vezes, com
caracteristicas cervicogénicas.

Asanormalidades sensitivas multiplas ou sindrome
de sensibilidade quimica mdltipla, e hipocondria com
intolerancia medicamentosa ocorre em muitos casos, e
associa-se a sindrome da fadiga cronica.

Admite-se que as anormalidades do SNC estejam
primariamente correlacionadas ao aumento da
sensibilidade dolorosa em doentes com fibromialgia. A
fibromialgia é considerada produto da modulagdo
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inadequada da sensibilidade dolorosa; ocorre deficiéncia
serotoninérgica ou da regulagdo serotoninérgica no eixo
hipoté amo-pituitario, hipotdlamo-adrend e hiperatividade
da substancia P. Ha intima relacdo entre a substanciaP e
0 peptideo geneticamente relacionado a calcitonina que
parece também ter atividade alterada. Evidéncias
experimentais indicam que os receptores de N-metil-d-
aspartado (NMDA) no SNC estejam envolvidos nos
mecanismos de dor em fibromidgicos. Anormalidades
tireoidianas podem também contribuir para a instalagdo
da fibromialgia. Estimulos nociceptivos musculares
acionam unidades neuronais sensibilizadas e agravam a
dor fibromialgica.

O fator desencadeante da fibromialgia é obscura.
Muitos doentes ndo identificam eventos que possam ter
sido a causa dos sintomas. Alguns referem ocorréncia de
viroses, traumatismos fisicos, estresses emocionais e uso
de certos medicamentos. Em doentes com dor ndo
controlada em regifes circunscritas do corpo, podem
apresentar progressiva generalizacdo do quadro. A dor
agudaque acompanha ostraumati smos diretos (acidentes)
ou indiretos (DORT, posturas inadequadas) pode evoluir
para dor generalizada e gerar varios pontos dol orosos.

Fatores psicoldgicos estdo também relacionados
com ainstalaco da SFM. Em muitos doentes, os primeiros
sintomas surgem apos periodo de estresse cronico e outros
relatam agravamento dos sintomas durante periodos curtos
de estresses emocionais. Isto significa que a condicdo
psicossocial dos doentes influenciam ndo apenas a
magnitude dos sintomas, mas também o grau de
incapacitacéo funcional.

Cistos sinoviais. Os cistos sinoviais sdo tumores
cisticos, circunscritos, fregiientemente localizados na
regido dorsal do punho. S&o decorrentes da degeneracdo
mixoide do tecido sinovial. Podem ocorrer nas
articulagdes, tendbes, polias e ligamentos. Raramente
causam dor, exceto guando volumosos, situagdes em que
comprimem estruturas nervosas periféricas ou tecidos
vizinhos.

Dedo em gatilho. E a dificuldade para extensio
forcada, contraobstécul o do dedo apds suaflexdo maxima,
condicao que gera sensacao deressalto e, freqlientemente,
dor. Decorre da constricgdo da polia dos flexores,
fenbmeno que dificulta o deslocamento dos tenddes
causada por reagdo inflamatérialocalizada, que com passar
do tempo, alcanca o tecido sinovia peritendinoso e os
tecidos proprios dos flexores. A sinovite e a tendinite,
guando associadas, podem ser decorrentes de fasciite.

Outras condicdes musculo-esqueléticas. Os
sintomas vagos e nebul 0sos de dor crénicalocalizada ou
generalizada, afadigae 0 sono ndo reparador podem estar
presentes em qual quer condi¢do de dor cronica, afeccdes

reuméticas e ndo reumdticas. Certas doengascomo aartrite
reumatodide, sindrome de Sjogren, |Upus eritematoso
sistémico e artrites soronegativas podem causar,
inicialmente, dor difusanos membros e no esqueleto axial
e fadiga. Espondilite anquilosante ou outras condicoes
inflamatorias|ombares podem causar dor erigidez no eixo
axial. Ascaracteristicasclinicaseradiol Ggi cas e os exames
séricos possibilitam o diagndstico. Polimia giareumética
pode mimetizar fibromial gia, emboraos pontos dol orosos
ndo sejam habitualmente presentes. A velocidade de
hemossedi mentagdo geralmente é elevada namaioriados
casos de polimialgia reumatica e ha melhora com doses
moderadas de corticosterdides, fato incomum em casos
do DORT. Miosite inflamatéria e miopatias metabdlicas
causam fragueza muscular usualmente ndo associadas a
dor muscular. O hipotireoidismo pode causar mialgias.
Entretanto, ndo ha evidéncias de que a corregdo das
anormalidades da gléandula tiredide melhore estas
condicdes.

b. Afecgdes neuropéticas

Sindrome do desfiladeiro torécico. A sindrome
do desfiladeiro toréacico caracteriza-se pela ocorrénciade
parestesias, ateragtes neurovegetativas (temperatura, cor,
sudorese), hipoestesia. As vezes pode ocorrer déficit de
forcaeamiotrofiaedor irradiadanos membros superiores,
principalmente durante sua elevagdo. E devida a
compressdo do plexo braquial ou de seus ramos durante
suapassagem pelo estreito canal cervicobraguial delineado
pelaclavicula, primeiracostel a, miscul o escaleno anterior
e médio e féascias regionais. Este espaco pode tornar-se
mais exiguo quando hé alteracBes anatbmicas primérias
ou decorrentes de traumatismos, fatores ocupacionais e
vicios de postura, como transporte de cargas pesadas nos
ombros. Pode também decorrer da atuagcdo com membro
superior elevado, situacdo em que os nervos do plexo
braquial sdo comprimidos. A compressdo do plexo
braquial ou de seus ramos sob 0 misculo peitoral menor
em condi¢des em que hé espasmo muscular ou adogdo da
postura de ombro caido é outro mecanismo de leséo
dindmica desta estrutura nervosa. A manobra de Adson,
Allen ou Hausted e o teste de compressdo costoclavicular
podem ser positivos nestes casos, mas podem ser anormais
em individuos assintométi cos.

Sindrome do pronador redondo. Decorre da
compressao do nervo mediano distalmente a prega do
cotovelo, entre os dois ramos musculares do musculo
pronador redondo, fascia do biceps, ou arcada dos
muscul os flexores dos dedos. Dor espontanea na regido
proximal do antebraco e nostrés primeiros dedos, inducdo
de dor quando é realizada pronacgéo do antebraco contra
resisténcia com o punho firmemente cerrado, déficit da
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oponéncia do polegar e dos flexores dos trés primeiros
dedos e comprometimento sensitivo daeminénciatenar e
de face volar dos trés primeiros dedos e das faces distais
destas estruturas podem ser constatados nestes doentes.
Esta sindrome pode manifestar-se em doentes que
executam movimentos repetitivos e forga de prono-
supinagdo ou quando ha hipertrofia dos musculos do
antebraco.

Sindrome do tanel do carpo. Decorre da
compressdo do nervo mediano no tunel do carpo. Pode
ocorrer por espessamento do ligamento anular do carpo,
elevando a resisténcia ao livre transito dos tendfes dos
musculos (m.) flexores dos dedos que ali trafegam
gerando, conseguentemente, aumento do atrito entre os
tenddes e o ligamento, do que resulta desenvolvimento
de tenossinovite e tendinite. Dor e parestesias que
acometem primordialmente a face palmar dos 1°, 2° e 3°
dedos e a regido tenar e impoténcia funcional,
principalmente do m. oponente do polegar. O sinal de
Tinel, ou seja, geracdo de choque ou parestesia na regiéo
de passagem do nervo mediano desencadeada pela
percussdo ou compressdo da regido do ligamento volar
do carpo na base da méo, e positividade de manobra de
Phalen, que consiste de flexao méximados punhos durante
no minimo um minuto, do que resulta ocorréncia dos
sintomas da sindrome do tunel do carpo, podem ser
observados nestes casos. O exame €l etroneuromiografico
geralmente é anormal %2,

Sindromedonervointer dsseo posterior. O nervo
interrésseo posterior, ramo motor do nervo radial, pode
ser comprimido entre as duas porc¢des da cabega do
musculo supinador. Nesta regido localiza-se a arcada de
Frohsen, que constitui estruturafibrotendineaem 30% dos
individuos. Pode causar dor naregi&o do epicondilolateral
do Umero eterco proximal dorsal do antebraco naauséncia
de alteracBes sensitivas. Em casos graves ha déficit da
extensdo dos dedos na regido das articulacdes
metacarpofalangeanas. E pequena a porcentagem dos
doentes com sintomas de epicondilitelateral ou “cotovelo
do tenista” rebelde ao tratamento conservador que
necessita conduta cirdrgica para melhorar a sintomato-
logia. Nagrande maioriados casos, ocorre primariamente
sindrome dolorosamiofascial dos muscul os extensoresdo
punho e dos dedos ou epicondilite lateral .

Sindromedo canal de Guyon. Caracteriza-se pelo
comprometimento do nervo ulnar no canal de Guyon, que
€ um espago limitado lateralmente pelo osso piriforme é
medial mente pelo amato. Dor, parestesias, “garraulnar”,
impoténcia funcional e amiotrofia dos musculos
interdsseos e lumbricais sdo evidenciados nestes casos. A
eletromiografia permite determinar o diagndstico.
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Distrofia simpético reflexa (DSR), causalgia ou
sindrome complexa de dor regional (SCDR).
Caracterizam-se pela ocorréncia de dor em queimor,
|atejamento ou peso e paroxismos de choque ou pontadas,
associadas a alodinea, hiperestesia, hiperpatia,
hiperalgesia, alteragbes vasomotoras e sudomotoras,
comprometimento da fungdo motora, amiotrofia, atrofia
do tegumento, anexos, 0ssos e articulacbes, retracdes
musculo-tendineas e fixacdes articulares. Quadros
semelhantes, mas refratéarios aos blogqueios da atividade
neurovegetativa simpatica, foram denominados de dor
independente da atividade simpatica. Distrofia
simpéticoreflexa (DSR), dor mantida pela atividade
simpédticae causalgiaforam, entre outros, ostermosmais
empregados para cognominar estas sindromes.
Atualmente, estas condi¢des sao denominadas sindrome
complexa de dor regional (SCDR). A distrofia
simpéticoreflexaou SCDR tipo | manifesta-se quando ndo
halesdo nervosaeacausalgiaou SCDRtipo || manifesta-
se quando h&lesdo parcial de um nervo ou de seus ramos
principais.

Os vérios componentes destas sindromes podem
variar expressivamente entre os doentes, do que resultam
0s numerosos padrdes de apresentacdo. Classicamente as
SCDR evoluem em trés fases. a primeira ou aguda
caracteriza-se pelaocorrénciade dor constante, alteragdes
neurovegetativas e discrasias; a segunda ou distréfica
caracteriza-se pelaocorrénciade dor, alodinea, alteractes
neurovegetativas mais expressivas que asdaprimeirafase
esinaisincipientesde distrofia; naterceiraou fase atréfica,
prevalece a atrofia e a limitagdo funcional do segmento
acometido e a dor tende a reduzir-se de intensidade ou
desaparece. Dependendo damagnitude do quadro clinico,
do retardo do diagnostico e da institui¢éo do tratamento
apropriado, pode ocorrer déficit funcional significante,
muitas vezes irreversivel, do membro acometido. Em
doentes com DORT, néo raramente a SCDR desenvolve-
se apos procedi mentos como imobilizagBes prolongadas,
procedimentos cirurgi cos paradescompressdo dos tenddes
e dos nervos periféricos. Nestes casos, fregiientemente,
as alteracOes neurovegetativas, sensitivas e motoras ndo
sdo muito significativas, mas a sindrome dolorosa
miofascial exerce papel importante na geracéo ou
manutencéo da dor. A SCDR acarreta a adogdo de um
padrdo auto-alimentador caracterizado por dor -
imobilizagdo - edema- desuso - dor. Quando cronificada,
limita a fung@o motora, causa alteracdes tréficas
irreversivels, compromete o humor, 0 sono, o apetitee as
atividadesfamiliares, sociais e profissionais dos doentes™®.

As variadas subcategorias, as numerosas formas
de apresentacéo, a incerta fisiopatologia, a imprevisio
guanto ao padrdo evolutivo, e a escassez de critérios
precisos para o diagnostico da SCDR sdo as razbes da
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existéncia de grande nimero de procedimentos
terapéuticos, com resultados frequentemente
insatisfatérios destinados ao seu controle. Isso é devido,
entre outras razdes, a inexisténcia de investigacdes
sisteméticas quantitativas e qualitativas dos doentes com
dor em que anormalidades funcionais do sistemanervoso
neurovegetativo simpético estéo presentes e a crenca de
gue as dteractes do fluxo sangiiineo e datemperatura, as
lesBes tréficas e 0 edema, observados em doentes com
SCDR, sgjam rel acionados a disfungdes neurovegetativas
apenas e de que hgjarelagdo de causa-efeito entre estas e
ador. Estudos recentes sobre a percepcdo e a modulagéo
da dor sugerem que as anormalidades neurovegetativas
relacionadas a estas condi¢fes sdo decorrentes das
modificages anatdmicas e micro-anatdmicas das unidades
neuronais centrais e periféricas.

3. Anormalidades psicocomportamentais. A dor
evoca emocOes e fantasias, muitas vezes incapacitantes,
qgue traduzem o sofrimento, incertezas, medo da
incapaci dade e da desfiguracdo, medo que o trabalho possa
agravar o quadro clinico, preocupagdes com perdas
materiais e sociais, limitacbes para a execucdo das
atividadesdevidadiéria, profissionais, sociaisefamiliares,
comprometimento do ritmo do sono, do apetite e do lazer.
A dor crénica pode modificar os projetos de vida dos
doentes e gerar incapacidades profissionais, sociais e
familiares, devidas a perda daidentidade dos individuos
nos ambientes de trabalho, na familia e na
S)Ci edade15,31,33,54,63_

EXAME FiSICO

E comum acrencade que 0 examefisico dosdoente
com DORT pode ndo contribuir para o diagnéstico, pois
ador, seu principal sintoma, € subjetiva. Em todo doente
queapresente histériaclinica sugestivade DORT, o exame
fisico geral com énfase no aparelho locomotor, sistema
nervoso e do psiquismo deve ser realizado. E importante
gue 0 exame seja sistematizado: inspegéo, palpacéo,
avaliag@o daamplitude dos movimentos (ADM) passivos
e ativos, de sensibilidade e daforga, os testes especificos
para caracterizacdo de uma determinada afeccdo devem
ser rotineiramente realizados para que ndo se descartem
elementos importantes para o diagnostico.

S80 comuns em doentes com DORT dor, sinais
flogisticos, limitagdo das ADMSs, retracOes tendineas e
articulares. O comprometimento do sistema nervoso
periférico motor caracteriza-se por déficits motores,
representados por faltadeforca, fadiga, perdade destreza,
fasciculagBes, amiotrofias e hiporreflexia; o
comprometimento das fibras sensitivas pode resultar em
hipoestesia, alodinea e hiperpatia, comprometimento do
sistema nervoso neurovegetativo caracterizam-se por

hiperidrose, anidrose, vasodilatacdo ou palidez cutaneos,
dermografismo, piloerecgdo, distrofia cuténea, dssea,
muscular e dos anexos da pel €.

Depressdo, angustia, ansiedade, inseguranca,
desconfianga e medo sdo freqlientemente observados. Os
doentes vivenciam situacfes de extrema dificuldade no
ambiente de trabalho e nos circulos familiares e sociais.
Enfrentam olhares de descrenca quanto ao seu
adoecimento devido adisparidade entre aintensidade dos
sintomas e a escassez de sinais fisicos. De funcionérios
Uteis e integrados a estrutura da empresa, passam ater a
sensacdo de serem indesgjavels e excluidos do convivio
social e profissional e a sentir desconfianga e hostilidade
por parte das chefias e colegas. Além disto, encontram-se
em situacdo indefinidaeincerta, sejapeladificuldade para
tratamento ou recuperagdo, seja pela possibilidade de
demissdo. Esses sentimentos, geralmente associam-se a
graves conseqiiéncias financeiras e sociais, que agravam
asensacao damodificacdo de suarealidade. Asatividades
devidadi&ria, astrocas afetivas, o lazer, 0 Sono e 0 apetite
tornam-se significativamente comprometidos em
decorréncia da dor, das alteracfes psicoafetivas, das
manipulacdes e das iatrogenias induzidas durante os
procedimentos terapéuticos. O desapontamento com 0s
resultados insatisfatorios das vérias terapias propostas e
aplicadas sdo as razfes da constante busca por servigos e
profissionais dos quais esperam verdadeiros milagres. A
dor e as suas repercussies passam a ser razdes de sua
existéncia, distanciam-nos progressivamente da
possibilidade de recuperacdo e dereabilitacéo profissional
e social, prolongam o periodo de afastamento e
impossibilitam o retorno ao trabalho, gerando incerteza
em relacéo ao futuro5e?,

DIAGNOSTICO

O diagnostico de DORT é essenciamente clinico.
Depende de histéria clinica bem elaborada, enfatizando
dados sobre dor, exame fisico cuidadoso e anamnese
ocupacional abrangente que inclua ndo sb os fatores
biomecéanicos, mastambém elementos sobre osgestosque
a pessoa realiza no trabalho e no lar, a organizagdo do
trabalho (ciclo detrabal ho, produtividade, ritmo, pausas),
condic¢Bes ergondmicas, como também avaliagdo de
fatores psicossociais O idedl seriao conhecimento dolocal
de trabalho e a observacdo direta da atividade realizada
pelo doente. Na préatica, isso pode ndo ser possivel na
maioria das vezes, razdo pela qual, a anamnese
ocupacional deve ser detalhada. Os exames subsidiarios
ndo apresentam grande valia para o diagnéstico, apenas
complementam o raciocinio clinico e podem, quando mal
interpretados, gerar diagndésticos incorretos. Em algumas
situacBes, auxiliam o diagnoéstico diferencial com
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colagenoses, outros processos reuméticosinflamatorios e
doencas metabdlicas.

Todos esses dados sdo necessarios para o
estabelecimento de nexo-causal para se caracterizar
DORT. O médico do traba ho, conhecendo as condi¢des
ergondmicas do ambiente profissional, € capacitado para
tal funcdo. Porém, em termos legais, para efeitos de
af astamento e recebimento de beneficios, h& necessidade
de o médico perito de INSS reconhecer 0 nexo-causal e
caracterizar as afec¢Bes como DORT.

NEXO CAUSAL

H& um grande namero de afec¢bes muscul o-
esquéleticas, principalmente as que acometem regido
cervical, cintura escapular e membros superiores, regido
lombar emembrosinferioresdeinicioinsidioso e evolucdo
cronica, quedecorrem do trabalho que o individuo executa.
Essas afeccBes recebem a denominagdo de DORT —
Disturbios Osteomusculares Relacionados ao Trabal ho.
A classificacdo de uma afeccdo, por exemplo, atendinite
da mdo como DORT, implica que o trabalho sgja fator
importante mas ndo necessariamente o Unico no seu
desencadeamento ou manutencdo do quadro clinico.

As afecgBes classificadas como DORT seguem o
modelo de outras doengas com vérios fatores causais de
natureza biomecéanica, psicossocial, hormonal,
constitucional e organizacional havendo predominio de
um ou outro fator conforme o caso. Alguns dessesfatores,
principal mente 0s biomecanicos estdo bem estabel ecidos;
ha estudos demonstrando que movimentos repetitivos,
com restricdo da variedade de movimentos, realizados
aceleradamente, podem comprometer o tempo de
recuperacéo de diversas estruturas muscul o-esquel éticas
e neurais. Outros fatores biomecanicos como a forga, as
posturas incorretas, a vibragdo e a compressdo mecanica
de estruturas musculo-esqueléticas sdo também
importantes. A concorréncia de mais de um fator
biomecéni co em determinadas atividades, aumentao risco
da instalacdo de uma afeccdo. HA& polémica quanto a
guantificacdo desses fatores: o quanto de forca um
individuo pode suportar? qual o critério de repetividade?
guanto tempo o individuo suporta posturas inadequadas?
etc. H& evidéncias de que fatores psicossociais estejam
envolvidos naetiologiadas DORT, emborahajaincerteza
guanto ao conceito do que sgja “psicossocia” e sobre 0s
mecanismos queligam osfatores psicossociaiseosDORT.
O International Labour Office e a World Health
Organization em 1986 definem como fatores psicossociais,
enfatizando os fatores psicologicos, os aspectos do
ambiente dentro e forado trabalho e, as cazracteristicas e
os hébitos do individuo que interagem entre si paraafetar
0 bem-estar, o desempenho e a qualidade de vida.
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Além de fatores biomecanicos e psicossociais,
existem fatoresligados a organizag&o do trabal ho, fatores
psicol6gicosindividuais, contextos sociais e econdmicos,
gue sdo temas de constantes discussdes e teorias e que
reforcam a compl exidade do estudo do homem enquanto
um ser que interage variavelmente com o ambiente e
outros seres semelhantes a ele.

Para classificar-se uma afeccdo musculo-
esquel ética como DORT, além do diagnostico do
acometimento de uma estrutura muscul o-esquel ética
(tendao, musculo, bursa, etc.) e da sua localizagédo
anatémica (pescogo, ombro, brago, etc.), éimprescindivel
0 conhecimento do local de trabalho, ndo s6 quanto a
seus aspectos biomecénicos, como também,
organizacionais. Somente com o conhecimento desses
dois conjuntos de elementos (diagndstico, condic¢des do
trabalho) é possivel estabel ecer ligacdo entre aatividade
gueoindividuo executae o tipo de afec¢cdo que 0 acomete
e, destaforma, estabelecer o nexo causal. O procedimento
mais adequado para avaliar o local de trabalho de um
individuo é a visita ao local e a observacéo direta da
atividade realizada pel os doentes. Estadeve ser aatuacéo
rotineira das equipes de saide que desenvolvem
atividades dentro de uma empresa ou institui¢do, mas
para os profissionais que atendem os doentes em
consultorios ou em hospitais, condicdo em que asvisitas
aos locais de trabalho raramente pode ser realizadas.
Nestas eventualidades, os dados sdo extraidos das
informacdes prestadas pel os doentes ao descreverem seus
ambientes de trabal ho, as posturas que adotam e os gestos
gue realizam durante execucdo do trabalho, o ciclo de
trabalho, a freqiiéncia e o ritmo dos movimentos, etc.

Isto significa que o nexo é parte essencial do
diagnéstico dos DORT e que este fundamenta-se na
anamnese ocupacional e nosrelatdrios dos profissionais
gue tém conhecimento das situacbes do trabalho para
gue a correlacdo entre o quadro clinico e as atividades
ocupacionais efetivamente desempenhadas pelo
trabalhador seja formulada.

A classificagdo da afeccdo muscul o-esquel ética
como DORT e conseqiientemente como doenca
ocupacional e, portanto, como acidente do trabal ho, pode
implicar no recebimento de beneficios previdenciérios
por parte dos doentes. A Norma Técnica sobre DORT
(OSn.2606) editadapelo INSTITUTONACIONAL DO
SEGURO SOCIAL —INSS em 20/08/98 estabel ece que:
“sao fungdes béasi cas da periciamédicatanto aavaliagéo
daincapacidade | aborativa decorrente dadoencade base,
guanto a caracterizagdo do nexo técnico para fins de
concessao de beneficios por incapacidade. O diagndstico
da doenca de base, o tratamento e a prevencéo cabem a
outras entidades e servicos”.
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Relacdo entre doencas e fator es biomecanicos
de risco no trabalho. Os fatores biomecéanicos
comumente implicados na instalagéo e perpetuacdo dos
DORT sdo apresentados no Quadro 1.

Quadro 1 - Peso de cada um dos fatores biomecanicos
envolvidos na origem dos DORT

Fator de Risco Pescogoe | Ombro Cotovelo Punho/méo
cintura Sindrome do
escapular Tunel do carpo | Tendinites
Repetitividade ++ ++ +- ++ ++
Forga ++ +/- ++ ++ ++
Postura +++ ++ +/- +/- ++
Vibraggo +- +- ++
Combinagéo +++ +++ +++

+++ evidénciaforte ; ++ evidénciarazoavel; +/- evidénciainsuficiente

* posturas inadegquadas — a postura inadequada
assumida por aguns trabalhadores durante a realizacdo
de suas tarefas sobrecarrega arti cul agdes e tecidos moles
a0 seu redor. Sdo consideradas posturas inadequadas:
permanéncia do individuo em posi¢do fixa ou contraida
de partes do corpo, as que acarretam carga estética
muscular, as que sobrecarregam musculos e tendfes
bursais e sinoviais e as que sobrecarregam articulagcbes
desigual ou assimetricamente. Algumas posturas
inadequadas que acarretam DORT s&0 apresentadas no
Quadro 2

Quadro 2 - Posturas associadasa DORT nos MM SS

M ecanismo da lesdo Afecgédo muisculo-
esquelético
Tenossinovitie dos
extensores e flexores
do antebrago e
sindrome do tdnel do
carpo

Ocupagao

Flex&o e extensdo
extrema do punho

Costureiras, cortador

prolongado que a duracdo real datarefa. Quando entéo a
tensdo torna-se muito elevada, ocorre sofrimento dos
tecidosmoles. O limite deforcaaceitavel paracadaregido
do corpo depende do sexo, idade, estado de salde,
congtituicdo fisica, etc. dosindividuos. N&o é claro o papel
dos estresses mecanicos nos tenddes e nervos resultantes
do contato com bordas pontudas de objetos duros segurados
com as maos. Alguns exemplos de doencas ocupacionais
relacionadas ao trabal ho que exige forca so apresentadas
no Quadro 3.

Quadro 3 - Doencas ocupacionais r elacionadas ao trabalho
que exigeforga

M ecanismo da lesdo Afeccéo Ocupagéo
musculo-
esquelética
Fricgdo de tesoura naface compressdo de
lateral do dedo nervos digitais
Preensdo com forgacom a tenossinovite frentistade
palma das méos de estenosante (dedo posto de
instrumentos com quina dura em gatilho) combustiveis
Forga aplicada com o punho compressdo do carpinteiros,
em flexd@o (empurrar objetos), nervo ulnar no pedreiros
martelar canal de Guyon

* vibragéo - avibragdo produz estresses mecanicos
gue acarretam constriccdo dos vasos sangiineos e
cronicamente lesdo de nervos nos dedos. Tal condicdo é
conhecida como Raynaud ocupacional.

* repetividade — quanto mais repetitiva a tarefa,
mais rapida e fregliente sdo as contragbes musculares e
maior 0 esfor¢o muscular, mais prolongado o periodo de
recuperacdo. Assim, tarefas com elevadataxade repeticéo
podem causar traumatismos mesmo quando o uso daforca
€ minimo. Alguns exemplos de doencas ocupacionais
relacionadas a atividades com elevada repetitividade séo

Desvio radial ou ulnar Doenca de De Costureiras,

do punho Quervain cortadores, lavadeira;
(torcer roupas)

Elevag&o do ombro Sindrome do Motoristas de

acima e atrés do nivel desfiladeiro toréacico e caminhdo, estoquista)

do ombro tendinite do ombro estivadores (elevagad

Abducdo e flexao dos bracos acima da

prolongada do ombro cabeca e prolongada
carga sobre os ombrd
em posi¢do ndo
natural)

Flex&o extrema do Sindrome do tdnel Trabalhadores em

cotovelo cubital bancadas, telefonistag

Rotac&o extrema do Epicondilite lateral e Trabalhadores de lin

antebraco medial de montagem, torcéo|

com alicate,
€eletricistas, atividade
em que ha frequiente
lancamento de objetg
(tenistas)

apresentadas no Quadro 4.
Quadro 4 - Atividades com elevada repetitividade
relacionadas as DORT
M ecanismo da Afeccdes masculo- Ocupacao
lesdo esquelética
Movimento tenossinovite dos cortadores, polidores,
repetitivos dos flexores / extensores moedores
MMSS em linhade das méos e tendinite
montagem umeral
Movimentos sindrome do tinel do datil6grafos,
repetitivos das carpo, tenossinovite digitadores, musicos,
mé&os das méos empacotadores

« forca—trabalhos executados com carga elevada
exigem grandes esfor¢cos musculares, provocando
comprometimento da circulagdo muscular e fadigamais
rapida, tornando o periodo de recuperacdo necessério mais

Afeccdes associadas ou decorrentes das DORT

Dor no pescoco e ombro. Esta condi¢do é quase
t&o comum quanto a dor lombar. Engloba variedade de
afeccBes predominando as miadlgicas. A espondilose
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cervical é mais comum em individuos que transportam
carga sobre a cabeca manifestando-se em idades
inferiores aquelas em que habitualmente manifesta-se
anormalidades cervicais e também ocorrem em
individuos que transportam carga nos ombros, tais como
os trabalhadores em matadouros (transporte de carcacas
pesadas de carne), cameramen (transporte de cAmeras
pesadas durante a gravacdo). Nestas situacOes a carga é
suportada pela tensdo dos muisculos que fazem a uni&o
do pescogo como cintura escapular (trapézio, elevador
daescépula, rombdides) e que exercem funcdo com forte
componente estatico. A tensdo muscular pode também
causar problemas em violinistas e em individuos que
mantém o telefone entre 0 ombro e a orelha. A causa
mais comum de anormalidades cervicais rel acionadas ao
trabalho é acargamuscular estéticaque resultadapostura
inadequada e talvez a sua exacerbacéo decorrente de
estresses psicoldgicos. Os trabalhos préximos ao topo
da mesa requerem que o trabalhador fixe os olhos num
Unico ponto enquanto as maos realizam a tarefa. Esta
atitude implica nafixagéo efetiva da postura da cabega,
pescoco e membros superiores“ em bloco”, como ocorre
com as atividades das costureiras, microscopistas, etc.
Esses trabalhos geralmente demandam grande
concentracdo e pouca possibilidade de movimentos e
socializaco.

Tendinite do ombro. A tendinite da bainha dos
rotatores é observada em trabalhadores atuando nas
linhas de montagem e ou que trabalham com abdugéo
ou flexdo mantida dos bracos (mais que 60°) ou que
repetem esses movimentos com forca. E provavel que a
fricc8o por atrito sejaa causa desta condicéo; ostenddes
sofrem atrito contra a cabeca do Umero durante o
movimento de flexdo do ombro e, particularmente o
supra-espinhoso, pode ser comprimido entre a cabega
do Umero e 0 acrOmio durante a abdugdo. Outra
possibilidade é a ocorréncia de ateracfes isquémicas
como resultado da tensfo muscular estética durante a
execucdo de trabal ho prolongado acima da cabega como
se observa em soldadores.

Pseudo-angina pectoris. A dor originada dos
muscul os da parede torécica especialmente no masculo
peitoral maior, € mais comum entre individuos que
trabalham em servicos pesados. Anormalidades no
musculo peitoral maior a esquerda ocorrem em
trabalhadores que fixam pegas com a méo esquerda
enguanto trabalham sobre ela segurando umaferramenta
com adireita (exemplo prender umatomada).

Sindrome do desfiladeir o toracico. E devida a
compressdo dos vasos subclévios e do plexo braquial ao
emergirem pela abertura da regido supra-clavicular. A
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compressao pode ocorrer entre os musculos escaleno
anterior e médio, entre a clavicula e a primeira costela,
ou abaixo e atras dainser¢do do misculo peitoral menor
no processo coractide. As sintomatologias acentua-se
como ato de carregar peso com as méaos (como malas),
posturas extremas ou movimentos repetitivos com o0s
ombros, ou durante aretracdo dos ombros, (carregar peso
nos ombros diretamente ou mal etas suspensas por correia,
atividade executada, por exemplo, por carteiros ou
alcancar repetitivamente objetos atras do corpo (como
caixas de supermercado), ou ato de alcancar objetos
acima da cabeca (por exemplo, pintores de casa, certas
montagens industriais, tarefas de manutencao), na
dependéncia do local da compresséo neurovascular.

Epicondilitelateral. E usualmente decorrente de
movimentos repetidos com forga do punho e antebrago,
principalmente de extensdo do punho e também,
provavelmente, por pronacdo e supinacdo
alternadamente. E comum em trabal hadores em linhas
de montagem (tarefas de torcer e empacotar, ou que
langam objetos (Ienhadores, jogadores que empregam
raguete).

Epicondilite medial. E causada por movimentos
repetitivos de flexdo de punho e de rotac&o do antebrago.

Compressdo do nervo ulnar. A sindrome do
tunel cubital manifesta-se em individuos que descansam
o cotovel o em bancadas de madeiraduraou que executam
flexdo prolongada do cotovelo. A sindrome do canal de
Guyon (compressdo do nervo ulnar quando trafega pelo
punho ou palmadaméo) decorre de presséo diretacomo
alavanca de instrumentos desenhado de maneira
inadequada

Tenossinovite ou tendinite. E causada
principalmente por movimentos repetitivos das méos e
punhos ou qualquer trabalho que impligue no uso
intensivo das méos. Associa-se com tarefas com ciclos
pequenos e movimentos repetitivos O risco maior é em
trabalhos em que movimentos repetitivos estao
combinados com a acéo de segurar com forca e com o
punho desviado tal como ocorre em trabalhadores
agricolas, em artesdos, datilogréfos, digitadores, etc.

Sindrome do tunel do carpo. E causada por
movimentos repetitivos, principalmente quando ha ato
de segurar objetos com forca. O uso de instrumentos
manuais vibrat6rios é um fator de risco, tal como ocorre
com as pessoas que trabalham com britadeiras. A
prevaléncia € elevada na méo esgquerda de acougueiros
provavelmente devido ao ato de segurar peso durante
periodo de tempo prolongado usando os dedos da méo
esquerda para segurar a carcaga.
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ESTRATEGIAS PARA TRATAMENTO E
REABILITACAO

O objetivo do tratamento dos doentes com DORT
€ a recuperacdo da qualidade de vida do individuo, ndo
apenas proporcionado nareabilitacdo fisica, mastambém
reintegracdo social (valorizagdo como cidaddo com
deveres e direitos) e recuperacdo da auto-estima. Varios
estudos enfatizam a necessidade de se superar modelos
tradicionais de andlise e enfrentamento das chamadas
enfermidades emergentes ou de adaptacdo devido ao
carater multifacetario do fendbmeno do adoecer e a
necessidade da construgdo de modelos mais capazes de
abranger anogdo de multidisciplinaidade. Osprofissionais
da equipe multidisciplinar devem estar integrados para
haver intercAmbio entre as avaliagdes especializadas nas
diversasfasesdo tratamento, paraque o doente sgjavisto
de maneiraintegral e ndo fragmentada®>3345663,

Para o plangjamento terapéutico é importante a
acuracia do diagndstico tanto da natureza e localizagdo
das estruturas acometidas. E comum nos doentes com
DORT o acometimento de mais de uma estrutura, e por
mais de uma afeccdo. A ocorréncia concomitante de
tendinites, sindromes neuropéticas e SDM exige
terapéuticas especificas para cada delas. O tratamento
adequado nafase agudagera mente proporcionaresolucéo
completadacondicdo. A reabilitacdo deve ser abrangente
e ndo dirigida unicamente para o segmento doloroso.
Quando mais precoce a instituicdo do programa de
reabilitacdo, melhor o resultado do tratamento®-3+62,

A elaboracdo de estratégias bésicas parao controle
da dor, a modificacdo de habitos e atitudes de
enfrentamento dos processos dolorosos e dos conflitos
cotidianos, o estimulo para o desenvolvimento de
atividades ludicas, fisicas e culturais que melhorem a
qualidade de vida, areadaptacéo das atividadesfisicasea
expansdo das possi bilidades de comunicagéo interpessoal ,
objetivando independéncia e autonomia dos doentes sdo
fundamentais paracumprir o compromisso de reabilitacéo.

O retorno ao traba ho é umametaimportante, mas
nem sempre fécil de ser cumprida. Questdes sbcio-
econdémicos e culturais e o despreparo das empresas e
empregadores para atender as sugestfes sGo argumentos
gue justificam estas dificuldades. Segundo estudo
metaanalitico de Flor et al.’%, a média de tempo de
afastamento do trabalho de doentes com dor crénica é de
7 anos. As habilidades e os conhecimentos adquiridos no
periodo que precede o afastamento podem desatualizar-
se com o passar do tempo. Isto somado a instalagdo de
possiveis déficits funcionais, despreparo e perda das
habilidades e medo real ou infundado de novos episadios

de lesdo, podem tornar estes individuos menos
competitivos e menos atraentes ao mercado de trabal ho.
Além disto, ha discriminagdo e medo por parte dos
empregadores de contratar individuos com historiaprévia
de DORT ou algias vertebrais, especialmente quando
destinados a determinados postos onde € necessariaforga
eresisténcia fisical131665,

Para a reintegracéo profissional, a orientacdo
multidisciplinar é recomendada. Onze estudos
demonstraram que houve mais retornos ao trabalhio de
individuos tratados seguindo o0s principios
multidisciplinares (67%) que os conduzidos por métodos
convencionais(24%). Um estudo que avaliou o tratamento
de doentes com dor crénica de causa variadarevelou que
o numero deindividuostratados em clinicas que adotaram
0 modelo interdisciplinar que retornou ao trabalho foi o
dobro do tratado convenciona mente. Outro estudo revelou
gue 71% dos doentes com lombal gia cronica tratados em
centros multidisciplinaresretornou ao trabal ho contra44%
dos tratados com terapias convencionais®.

Os recursos terapéuti cos utilizados sdo variados e
visam ao controle da dor, recuperacdo e exploracdo do
potencial remanescente da capacidade funcional e
reinser¢do do individuo no seu ambiente de trabalho,
familiar e social.

Avaliacdo ergonémica. A classificagdo de uma
afeccdo como sendo relacionada ao trabalho implica no
conhecimento do local e do modo de execucdo do trabalho
pelos doentes. O ideal para esse conhecimento € avisita
a0 local de trabalho e a observagdo das atividades. Na
prética do atendimento diério, isso ndo necessariamente
ocorre; recorre-se entdo a anamnese ocupacional para
coleta de informagdes sobre os fatores biomecénicos,
ambiente fisico (temperatura, iluminagdo), uso deluvase
ou outros eguipamentos de protecdo individual, tipos de
ferramentas empregadas e organizagéo do trabalho (ciclo
detrabalho, exigénciade produtividade, pausas, contelido
dastarefas). Deve-se solicitar ao individuo que reproduza
0S gestos e as posturas assumidas durante a realizacdo
das tarefas. Nas empresas que possuem servico de salide
ocupacional, o trabal ho em conjunto de cooperacdo mitua
€ bastante util. Atividades do lar devem também ser
avaliadas e orientadas pois, se realizadas de modo
inadequado, podem contribuir para a perpetuacdo da
sintomatol ogi a8,

Tratamento medicamentoso. Os analgésicos
antiinflamatérios controlam a dor e a inflamac&o. Nos
casos cronicos deve-se associar psicotrépicos como 0s
antidepressivos e 0s neurol épticos que contribuem para
melhorar aanalgesiae o relaxamento muscular e resgatam
0 S0Nno, 0 apetite e 0o humor. Os ansioliticos devem ser
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evitados, pois propiciam dependéncia fisica, psiquica e
toleréncia, e podem contribuir para piorar a depressdo, a
dor e a qualidade do sono. Os medicamentos devem ser
administrados programadamente e ndo apenas “quando
necessario” . Em alguns doentes, ador cronicaétéo intensa
e incapacitante que compromete seriamente as funcbese a
qualidade devida, tornando necessario o uso deanal gésicos
mais potentes como os opidides fracos (codeina,
propoxifeno, tramadol) ou potentes (cloridrato de morfina,
metadona, fentanila, oxicodona). A prescricdo destes
medicamentos deve respeitar a escala ascendente de
poténcia analgésica, segundo o modelo proposto pela
Organizacdo Mundia de Salide para o tratamento da dor
cronica. A administrag8o por via oral é recomendada. H&
entretanto, doentes que apresentam efeitos colaterais
indesgjéveis como ndusess, cefal éia, obstipagdo etonturas,
ndo passiveisde controle com medidas habituais, o que os
tornam candidatos ao implante de catéteres ou bombas para
infusdo de analgésicos no compartimento liqliorico®,

Procedimentos fisidtricos. Consistem do uso de
meios fisicos, reeducacéo postural, cinesioterapia,
acupuntura e agulhamento e ou infiltracdo anestésica dos
pontos dolorosos miofasciais, paraauxiliar areabilitacéo e
minorar ador. Nafase agudaaindicacdo da cinesioterapia
deve ser cuidado e respeitando-se o grau de lesdo para ndo
haver eventual agravamento do quadro clinico. E
fundamental a execucdo de exercicios de relaxamento e
alongamento para reduzir tensdo e aumentar o grau de
liberdade das fibras musculares e o seu desempenho
mecénico. Estas medidas habilitam o misculo a melhorar
Suapoténciaetornam-no maisresistenteafadiga. Exercicios
de fortalecimento devem ser introduzidos nas fases mais
adiantadas dareabilitagdo e com bom senso e gradua mente,
para ndo reacutizar 0 processo inflamatério ou agravar a
fadiga. Atividades de condicionamento cardiovascular e
fisicos globais devemn ser estimul adas para manter saide e
evitar recorréncias®®343,

A inativac8o dos pontos gatilhos pode melhorar a
dor. Em alguns doentes com fibromialgia, as técnicas de
agulhamento e/ou infiltracdo com anestésico local dos
pontos dol orosos podem agravar asintomatologia. Em casos
de SDM, os pontos dolorosos sdo mais sensiveis para a
geracado de dor, comparados com regides assintométicas e
de pessoas normais. Em doentes fibromia gicos, todos os
pontos sdo anormal mente dolorosos.

Terapia Ocupacional. A terapia ocupaciona, a
execucdo de atividades laborativas e as simulacdes das
atividades devidadiériadevem ser programadas em escala
ascendente e respeitando o aumento paulatino da
flexibilidade e da forca do membro lesado. Estes
procedimentos estimulam a recuperacéo da forca, a
coordenacdo e a destreza dos membros lesados. Nas fases
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adiantadas da reabilitacdo, deve-se criar condi¢bes
semelhantesaque os doentes serdo expostos no retorno ao
trabalho, respeitando capacidade funcional e a ndo
recorréncia de sintomatologia durante a realizagéo das
tarefas, eliminando assituagBes que criemrisco derecidiva
ou agravamento das |esdes pré-existentes. Algumas vezes,
€ necessaria a readaptacéo para outras fungdes, que devem
ser avaliada sob a ética da capacidade funciona do doente
e dos riscos que oferecem para agravamento das lesdes.
Paracumprir estaetapa, o condicionamento eo treinamento
paraexecutar outras atividades profissionais sdo essenciais.
Adaptacbesquevisam afacilitar apreensio dedeterminados
objetos, como adaptacBes de borracha ou de espuma que
aumentam a circunferéncia das canetas, garfos, facas e
outros utensiliosdo lar s8o Uteis, pois permitem melhorar a
preensdo, com menor sobrecargados muscul osresponsavels
pela oponéncia e pinga.

O repouso com imobilizagdo do segmento afetado
pode ser (til nafase aguda, principa mente quando ha dor
em um segmento articular, tendinite ou tenossinovite
inflamatdria. As Orteses podem ser confeccionadas com
tecido, neoprene ou material termomoldavel e devemn ser
removidas periodicamente para a execucdo dos
procedimentos fisiatricos. Devem ser usadas durante
periodos curtos durante o dia, durante a realizagdo das
atividades domésticas e ou profissionais, visando areduzir
a inflamag&o e o traumatismo dos tendfes e nervos, ou
durante anoite, paraprevenir posturasinadequadas durante
0 sono. N&o devem ser utilizadas cronicamente, pois ndo
ha evidéncias de haver beneficio alongo prazo e com esta
medida que pode ser causa de amiotrofia e dependéncia
psicoldgica, quando aplicada indiscriminadamente. A
imobilizacdo gessada deve ser evitada, pois pode acarretar
amiotrofia e agravar a impoténcia funcional. Exercicios
suaves de mobilizacdo e de relaxamento devem ser
realizados no domicilio para manutencéo do trofismo e da
amplitude articular. H4 bandagens adesivas e permeaveis
(bandagensfuncionais) que podem ser confeccionadas para
limitar parcial ou totalmente a amplitude dos movimentos
e afuncdo muscular, aém de dissipar as forcas em tracdo
transmitidas ao tenddo, sem causar danos ao trofismo. As
bandagens funcionais e as Orteses funcionais previnem a
recidiva de inflamacdo e garantem o trofismo muscular, a
propriocepcdo e a memoria gestual e possibilitam a
execucdo das atividades gestuais e os exercicios de
reabilitagdo nos processos cronicos e ou subagudos™-*,

Procedimentos Psicossociais. Os cuidados com os
aspectos psicossomaticos sdo muito importante na
reabilitacdo dos doentes com dor cronica, particularmente
dos com DORT. Os doentes sdo, em geral, ansiosos e
depressivos e ndo sabem “relaxar”; mantém amusculatura
em estado permanente de tensdo, mesmo fora do ambiente
do trabalho. Muitos sentem-se pressionados para se
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recuperarem em curto periodo de tempo, 0 que acarreta
inseguranca quanto ao retorno as atividades e sentem-se
amedrontados quanto a estabilidade no trabalho e
perspectivas futuras. Muitos apresentam desgjustes nos
relacionamento interpessoais, no lar, na sociedade e no
trabalho. Crencasinadequadas e, especialmente o medo e
evitagBes quanto as atividadesfisicas e aosexercicios, sdo
uma das maiores barreiras a reabilitacdo>¢"%, A atitude
da equipe deve ser polida, esclarecedora, evitando
informagdes contraditérias ou catastréficas. A psicoterapia
de apoio individual ou em grupo, as técnicas de
relaxamento, o biofeedback, a hipnose e as estratégias
cognitivo-comportamentais sdo Uteis para normalizar as
alteracOes af etivas ndo passivel sde control e farmacol 6gico
ou paraauxiliar esse controle. Varias técnicas tidas como
ndo convencionais podem ser utilizadas no tratamento,
como a biodanga, as manobras de relaxamento, aiogae o
tai chi chuan, sdo téticas eficazes na reabilitacdo.

Programas educativos cognitivo-
comportamentais. Informacfes sobre a doenga, ensino
de técnicas de vivéncias para o enfrentamento ativo da
dor, estresse e das incapaci dades compdem os programas
educacionaisem DORT, que sdo considerados por alguns
estudiosos de grande utilidade na melhora da
funcionalidadefisicae psiquica, no aumento dafreqiiéncia
deretorno ao trabalho, namelhora daintensidade da dor,
namelhor incorporacdo de novas estratégias aprendidas e
na melhora da qualidade de vida dos doentes com dor
cronica. Outros estudos, entretanto, demonstram que tais
objetivos ndo sdo al cangadostotalmente amédio ou longo
prazo, sugerindo haver necessidade de reforgos peridicos.
A melhora desses programas € a melhor sistematizacdo
dos estudos provavel mente gjudard a resolver muitas das
pol émicas ainda existentes’%9.72,

Tratamentocir (rgico. A descompressdo cirdrgica
dos nervos periféricos pode ser indicada em casos de
neuropatias compressivas que ndo melhoram com
tratamento conservador. Tais procedimentos devem ser
indicados criteriosamente, poispodem ndo resultar emdivio
dador e dos sintomas associados, principa mente quando a
indicacdo é tardia e quando o acometimento nervoso é

secundério amicrotraumatismos diretos do tecido nervoso
e dos vasa nervorum, e ndo apenas devido a compressao
extrinseca. Quando o tratamento conservador de algumas
tendinopatias € insatisfatorio, a exploragdo cirdrgica pode
ser indicada, como ocorre em casos de epicondilite de
cotovelo, tenossinovite estenosante de Quervain ou da
sindrome do impacto do ombro. A estimulaco elétricada
medula espinal ou do encéfal o podem ser necessarios para
controle da dor e das anormalidades neurovegetativas
associadas.

CONCLUSAO

A grandefrequiénciade DORT esuas caracteristicas
geram davidas e discussies que envolvem profissionais
daareade prevencdo de acidentes e doencas ocupacionais,
empresérios, seguradoras, sindicalistas, epidemiol ogistas,
soci6logos, médicos, psicélogos, fisioterapeutas,
terapéutas ocupacionals, enfermeiros, assistentes sociais,
advogadosejuristas. Os métodos einstrumentos utilizados
pelos prevencionistas tradicionais ndo controlam a
ocorrénciade DORT, pois osfatores derisco sdo variados
esinérgicos. A completaeliminacdo dasensacdo dolorosa,
muitas vezes, ndo € possivel, principalmente naqueles
individuos com dor cronica e afecgdes estruturadas e ndo
deve ser a Unica razéo das intervengdes implementadas
nos doentes com DORT. O tratamento deve objetivar,
portanto a exploragdo dos potenciais remanescentes e a
melhora da qualidade de vida e, ndo apenas o controle da
dor pois, apesar de seu alivio permitir melhoradaqualidade
de vida em significativa parcela dos individuos, nem
sempre ha correlagcdo entre ambas as condicoes.
Componentes biol6gicos, emocionais e sociais podem
estar tdo comprometidos devido a prolongada duracéo da
condicdo algica ou a concorréncia de outras situacdes
causais, que o controle somente da dor ndo é suficiente
para normaliza-los. Portanto, a identificacdo dos fatores
gue os perpetua e 0s agrava, como as anormalidades
posturais, psicocomportamentais e fatores ambientais sdo
fundamentai s paraainstitui¢do do tratamento nos doentes
com DORT. Os métodos de enfrentamento ativo devem
ser estimulados para proporcionar melhora da qualidade
de vida e mais rdpida reintegracdo social e familiar.

Lin, T.Y., Teixeira, M.J., Romano, M.A., Picarelli, H., Settimi, M.M., Greve, JM.D'A. Cumulative traumadisorders. Rev. Med.

(S0 Paullo), 80(ed. esp. pt.2):422-42, 2001.

ABSTRACTS: Pain, specially in the upper limbs, resulting from cumulative traumadisordersisvery common. Usually resultsfrom
muscle-skeletal or neurological lesions. Mechanical and psychic stressores are the causative factors of these conditions. The causal
nexus between the clinical entities and the work places conditions is necessary, for the diagnoses . The elimination of the casual
factors, the reorganization of the work, the professional readaptation, physical medicine, pharmaceutical agents and psychotherapy

are efficient when the lesions were not structured

KEYWORDS: Cumulative trauma disorderg/history. Myofascial pain syndromes/history. Pain/history.
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