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RESUMO

LANGOSKI, Luiz Alberto. Um enfoque preventivo referente aos fatores de risco
das LERs/DORTs -O Caso de Cirurgides-Dentistas. Floriandpolis, 2001.
138f. Dissertagdo (Mestrado em Engenharia de Produg&o)-Programa de
Pos-Graduagdo em Engenharia de Produgdo, UFSC, 2001.

As Lesbes por Esforcos Repetitivos (LERs) ou Disturbios Osteomusculares
Relacionados ao Trabalho (DORTs), sdo doengas que podem ter carater
ocupacional, e que atingem principalmenfe os membros superiores. Entre as
conseqiiéncias deste fendmeno, estdo as dificuldades que se estabelecem
para o exercicio da atividade profissional, como o ritmo de trabalho que tem
chamado a atengéo. Os Cirurgides-Dentistas encontram-se inseridos no grupo
de risco para o acometimento destas lesdes, pois a atividade desenvolvida
exige em muitas situagdes, esforgos fisicos oriundos de posturas inadequadas,
uso de forca excessiva, repetitividade, e muitas vezes associados ao estresse
e ao estilo de vida. O estudo realizado revela o perfil do Cirurgido-Dentista
quando se refere a estreita relagéo entre as LERs/DORTSs e os fatores de risco
associados com as atividades executadas. O estudo aponta ainda a diferenca
em varios itens analisados quando compara-se 0 sexo masculino e feminino,
mostra também a importancia da atividade fisica como um fator decisivo como
prevencéo. Os resultados da pesquisa mostram a necessidade de programas
de prevengdo contra as LERs/DORTs, onde cuidados com os fatores

biomecanicos, o estresse e o sedentarismo sdo de grande importancia.

Palavras chaves: LERs/DORTS, Prevenc¢éo, Ergonomia.



ABSTRACT

LANGOSKI, Luiz Alberto. Um enfoque preventivo referente aos fatores de risco
das LERs/DORTs -O caso de Cirurgides-Dentistas. Floriandpolis, 2001.
138f. Dissertagdo (Mestrado em Engenharia de Produgéo) - Programa de
Pos-Graduagéo em Engenharia de Produgdo, UFSC, 2001

Culative Trauma Disorders (CTD) or Worked-related muskulosketetal Disorders
(WMSD), they are diseases that can have occupational character, and that
reach mainly the superior members. Among the consequences of this
phenomenon, are the difficulties that there are in the accomplishment of the
professional activity, as the work rhythm that has drawn our attention. Dentists
are inserted in the roup of risk for the suffetring of these lesions, because the
deloped activity demands in a lot of situations, physical efforts originated of
inadequate postures, use of excessive force, movement repetition, and a lot
time associated with the stress and style of life. The accomplished study reveals
Dentistis profile when referring to the narrow relationship between CTD/WMSD
and the tisk factors associated with the executed activities. The study still points
out the difference in several analyzed items when the male and female sex is
compared, it also shows te importance of the physical activity as a decisive
factor as prevention against CTD/WMSD, where the care with the factors
biomechanic, the stress and the sedentary style of life are of great importance.

Key words: CTD/WMSD, Prevention, Ergonomics.



CAPITULO 1: DEFINICAO DO PROBLEMA DE PESQUISA

1.1 Apresentagao do tema

O trabalho é a linha mestra da atividade humana, da dinamica produtiva. E
um dos poucos fatores essenciais na criagdo de recursos e de
desenvolvimento das sociedades. Dele nascem a tecnologia, as organizagdes
produtivas, os sistemas de troca que constituem os mercados, 0s recursos que
possibilitam a vida individual e coletiva. Ele encontra-se no amago da
possibilidade de satisfacdo de necessidades humanas, das mais basicas as
mais sofisticadas.

A salde é a condi¢&o principal para a existéncia do trabalho, assim como o
reflexo da sua realizagdo dentro de limites adequados. A insuficiéncia de
atividade, em Ultima instancia, de trabalho, torna o corpo e a mente indolentes,
ndo permitindo o seu funcionamento em estados de maior vitalidade. Em
decorréncia disso, diversas disfungdes podem ocorrer. O excesso de trabalho
leva a ruptura do equilibrio do corpo e da mente, fazendo surgir a doenca fisica
e psiquica. ' '

A ciéncia, através da sua capacidade de pesquisa, fornece os subsidios
para a definicdo dos limites dentro dos quais o trabalho é construtivo para
pessoas, organizagdes e sociedades.

As LERs/DORTs nos trabalhadores, vém ganhando cada vez mais espagos
nos estudos realizados nos Ultimos anos, principalimente em paises
industrializados. Nas relacbes entre trabalhador e trabalho, cada vez mais
procura-se verificar as consequéncias desta interagdo. Todos os resultados

desta relagdo, precisam ser analisados, principalmente quando a saude do



trabalhador estd em risco. Portanto, ressalta-se a importancia de serem
aplicados esforgos para o diagnéstico e a prevengéo das LERs/DORTSs.

As sindromes clinicas conhecidas no Brasil como “Lesdes por Esforgos
Repetitivos” (LERs), vém sendo renomeadas como ‘“Distirbios
Osteomusculares relacionados ao trabalho” (DORTSs), tem causado problemas
em alguns centros urbanos, com prejuizos generalizados para pessoas,
organizagdes, Previdéncia Social e sociedade, (RIO, 1998).

O estigma criado em torno das LERs/DORTS, contribui para que o paciente
tenha receio em recorrer & assisténcia médica, a ndo ser quando ja se encontra
com dificuldades de manter o ritmo de trabalho. Somado a esta situago, o
paciente enfrenta a possibilidade de afastamento do trabalho, o que significa
geralmente perda econdmica e afastamento do circulo que lhe é habitual e no
qual tem um papel definido socialmente.

As LERs/DORTS, decorrentes da inadequacéo do trabalho ao homem, séo
um fendmeno mundial, atingindo um numero cada vez mais crescente de
diversas categorias profissionais. Atualmente, os relatos tém aumentado
significativamente, sendo que, em 1984 foi considerada a nova “Epidemia
Industrial”, (FERGUSON, 1984).

S0 doencas, manifestagdes ou sindromes patolégicas que se instalam
insidiosamente em determinados segmentos do corpo, em conseqiéncia de
trabalho realizado de forma inadequada. Assim o diagnédstico fundamenta-se
numa boa anamnese ocupacional e em relatérios de profissionais que
conhecem a situagdo de trabalho, permitindo a correlagdo do quadro clinico
com a atividade ocupacional efetivamente desempenhada pelo trabalhador.

As discussdes e as praticas sobre o tema tém sido desenvolvidas de forma
pouco precisa, gerando uma profusdo de generalidades, frequentemente, de
base ideoldgica e emocional, ( RIO, 1998).

As LERs/DORTSs sdo consideradas graves e invalidantes, atingindo a faixa
etaria de maior produtividade, sendo a reabilitagdo profissional extremamente
dificil devido a possibilidades de reincidéncias. O tratamento ndo € simples
nem normatizado. Ha falta de médicos habilitados na rede publica e privada. O
préprio reconhecimento da doenca é ainda contestado por muitos profissionais,



mais voltados para os quadros médicos classicos e por isso, resistentes em
aceitar o nexo causal entre as situacbes de trabalho e os sintomas
apresentados pelos trabalhadores. Além de especialistas, faltam servigos
especializados em doengas ocupacionais no setor publico em muitas regides
do pais (OLIVEIRA, 1993). Além disso, constata-se a tentativa por parte de
alguns setores da sociedade, em deslocar as causas da doenca de seu eixo
central associando-a a fatores humanos individuais (MARTINS, 1993).

A ocorréncia das LERs/DORTs em grande numeros de pessoas em
diferentes paises provocou uma mudang¢a no conceito tradicional de que o
trabalho pesado, envolvendo esforgo fisico, € mais desgastante que o trabalho
leve, envolvendo esforco mental, com sobrecarga dos membros superiores e
relativo gasto de energia.

As LERs/DORTSs é a linguagem que expressa melhor esta angustia. Ela é
dificil de lidar, sequer de diagnosticar, também ela é imune a uma singela,
relagdo de causa e efeito, exigindo mais e mais o esforco interdisciplinar
(CODO & ALMEIDA, 1998).

O desenvolvimento das LERs/DORTs ¢é muiticausal, sendo importante
analisar os fatores de risco envolvidos direta ou indiretamente. A expressao
“fator de risco” designa, de maneira geral, os fatores do trabalho relacionados
com as LERs/DORTs. Os fatores foram estabelecidos, na maior parte dos
casos, por meio de observagdes empiricas e depois confirmados com estudos
epidemiologicos.

Os fatores de risco ndo sédo independentes. Na pratica, ha a interagao
destes fatores nos locais de trabalho. Na identificagdo dos fatores de risco,
deve-se integrar as diversas informagdes.

Para OLIVEIRA (1993), o caminho que se afigura mais viavel na contengéo
das LERs/DORTs, é a aplicagdo rigorosa da Ergonomia nos processos de
trabalho, no sentido de prevencéo, ja que, apds instalada, as LERs/DORTs
s&o de dificil solugao.

A eficacia de um programa de prevencgdo para as LERs/DORTs é adotada
com base em algumas medidas de controle que devem ser implantadas e
avaliadas com acompanhamento, participagdo e compromisso de todos os



trabalhadores envolvidoé diretamente com a produg¢do. Ressalta-se ainda, a
responsabilidade de todos os profissionais dentro da empresa com o programa
de prevencéo deste problema, tanto pelo seu compromisso com a produgao,
como pela qualidade de vida daqueles que participam desta producéo
(DUNCAM, 1996). R |

1.2 Objetivo geral

Levantar e analisar os fatores de risco relacionados as LERs/DORTs em
Cirurgides-Dentistas do SERVICO SOCIAL DO COMERCIO - SESC no estado
do Parana.

1.3 Objetivos especificos
e Levantar informacdes cientificas a respeito das LERs/DORTS,
proporcionando um material informativo aos Cirurgides-Dentistas;

e Analisar os resultados obtidos através de uma pesquisa qualitativa,
verificando os fatores de risco relacionados as LERs/DORTS;

. Tragiar um perfil do Cirurgido-Dentista no Servico Social do Comeércio
no Parana quanto ao acometimento das LERs/DORTS;

o Elaborar sugestbes, que pbssibilitem prevenir ou minimizar situagdes
de pré-disposi¢bes ao aparecimento das LERs/DORTSs.



1.4 Hipétese

Uma sociedade cada vez mais industrializada, novas tecnologias sempre
em evidéncia e a cobranga de uma produtividade cada vez maior, faz do
Cirurgido-Dentista um profissional com grande exigéncia fisica em relagcéo a
aspectos biomecanicos, sendo o mais evidente a postura estatica, além da
carga mental. O estresse aliado ao sedentarismo podem ser fatores sugestivos
ao aparecimento das LERs/DORTS.

1.5 Justificativa

A histéria do trabalho repetitivo é tdo longa quanto a do proprio trabalho,
visto que na agricultura primitiva e no comércio antigo, ja existiam tarefas
altamente repetitivas, como por exemplo: sapateiros e ferreiros.

Devido a sua condicao histérica e primitiva, pensou-se que o trabalho com
movimentos repetitivos iria desaparecer, dando lugar & automacéao. Entretanto,
WHITE (apud KUORINKA, 1995) afirma que essa tendéncia n&o pode ser
considerada como totalmente verdadeira, pois a manipulagdo manual tem
assumido um papel relevante em tarefas que a maquina ndo consegue
executar, sendo que os esforgos repetitivos, muitas vezes, séo desenvolvidos
por maos humanas. ‘

Atualmente, temos assistido a um relato de aumento substancial na
incidéncia das LERs/DORTs. O que antes reduzia-se apenas a “doenga dos
digitadores”, hoje constata-se abranger um numero consideravel de profissdes
que tem em comum, principalmente, a repeticdo de movimentos em espacos
de tempos determinados pela organizagédo especifica do trabalho. Isso implica
num quadro clinico que resulta em fadiga, queda da performance no trabalho,
dor, incapacidade parcial ou total para o trabalho (RIO, 1998).

Em virtude do acometimento de outras categorias profissionais, hoje as
LERs/DORTSs, ja sdo consideradas um problema de salde publica. Este



cenario de pessoas comprometidas fisiologicamente ou psicologicamente,
podem produzir um processo de absenteismo, de baixa produtividade, e
principalmente na qualidade dos servicos, os quais s&o fatores que influem
diretamente na empresa, tendo conseqgiéncias financeiras, e na credibilidade
dos servicos oferecidos.

Nesta ética, a relagéo entre a qualidade de vida e a qualidade de vida no
trabalho, sdo fundamentais, em fungdo que as pessoas passam grande parte
do seu tempo no trabalho. Alguns aspectos como o estresse, as condigbes do
ambiente fisico, a satisfagdo com o trabalho, a carga horaria, entre outros; séo
aspectos que devem ter uma atengédo especial, para tornar o trabalho mais
compensador e menos prejudicial a saide e bem estar do Cirurgido-Dentista.

1.6 Delimita¢ido do trabalho

O estudo desenvolveu-se com os Cirurgides-Dentistas do Servigo Social do
Comércio-SESC, em todo o estado do Parana. Ao todo a empresa tem em seu
quadro funcional 76 Cirurgides-Dentistas (CDs), distribuidos em 17 cidades. A
possibilidade de obter-se dados a respeito do perfil destes profissionais, s6 foi
possivel através de questionarios, em funcéo da distancia entre as cidades.

Porém, o referido estudo podera servir como base para realizagdo de
orientacdes, a respeito do Cirurgido-Dentista e as doencas ocupacionais, e
colaborar para uma melhoria das condigdes de trabalho.

1.7 Metodologia geral da pesquisa

A Pesquisa tem um enfoque qualitativo e também, quantitativo onde foi
realizado um estudo de caso junto a CDs, utilizando para a coleta de dados,
um questionario com perguntas fechadas.



A metodologia utilizada baseou-se na revisdo da literatura sobre as
LERs/DORTs, com o levantamento de alguns fatores de risco relacionados
com a profisséo do Cirurgido-Dentista tais como a questao postural, o estresse,
o sedentarismo e 0os movimentos repetitivos.

O questionario aplicado na pesquisa e composto de questdes relacionadas
as LERs/DORTS, estresse e estilo de vida .

O trabalho foi concluido com o tratamento dos dados, a elaboragdo da
conclusdo e a apresentagdo do estudo para a administragdo do
SESC/PARANA e Cirurgides-Dentistas.



CAPITULO 2: REVISAO DA LITERATURA

2.1 Consideracodes iniciais sobre as LERs/DORTs

As LERs/DORTSs, sdo consideradas velhas patologias, ligadas desde seu
inicio, ao trabalho. Em 1700, Bernardo Ramazzini, médico do trabalho italiano ,
descreveu a patologia, fazendo as correlagdes entre a doenga e a ocupagéo
das pessoas, referindo-se as competicdes olimpicas da Grécia (RIO, 1998).

A denominacgéo da patologia ndo € homogénea em todos os paises, muito
menos no Brasil. De homogéneo sdo as possiveis causas da mesma,
organizacéo do trabalho e fatores psicoldgicos.

InGmeros estudos vém sendo desenvolvidos ao longo das duas ultimas
décadas no sentido de se esclarecerem a correlagdo das LERs/DORTs entre
os quadros clinicos e situagdes de trabalho. Entretanto ainda ndo se alcangou
consenso Cientifico (RIO, 1998).

Reconhecer a doengas ocupacional como um problema social, implica na
consciéncia e convicgdo de que as doengas ocupacionais nao séo casuais e
inevitaveis produtos do trabalho. Atualmente, j& ndo é mais possivel
desco'nhecer o carater complexo dos processos que levam ao aparecimento
das doengas em geral e das doencgas relacionadas ao trabalho em particular.
Segundo LIMA (1992), dentre as teorias atuais que se ocupam da relag&o
saude - trabalho, aquelas mais evoluidas sdo unanimes em assinalar a
natureza social e/ou histérica do processo saude - doencga.

Autores como LAURELL et al. (1989), tem revelado as determinagdes
sociais e o conteldo histérico desse fenémeno multifacético que é a doenga.
No caso das LERs/DORTSs, esses determinantes sociais presentes com menor



ou maior intensidade em todo processo salde - doenga na esfera do trabalho,
séo ainda relativamente pouco conhecidos.

Segundo GARCIA (1996), a doeng¢a ocupacional € um acometimento sério e
preocupante, que passou a atingir o homem pelo ganho da tecnologia. Com a
tecnologia pouco racionalizada, herda-se a produ¢éo em série e o estresse, em
detrimento do proprio homem. Se ndo se olhar o trabalhador como um
individuo global, levando em conta o biopsicossocial, a tendéncia sera o
aumento de casos de doencga ocupacional.

Atualmente, varias sdo as abordagens que procuram explicar e resolver as
doencgas originadas do trabalho. No entanto, muitas das doengas que
conhecemos hoje foram detectadas a tempos atras por trabalhadores, patrbes
e comunidade médica. Este € o caso das LERs/DORTs que afetam os
membros superiores e tém origem ocupacional. Em 1700, RAMAZZINI, ja havia
descrito a tenossinovite (principal quadro clinico das LERs/DORTSs, mas néo o
Gnico) como sendo a doenga dos escribas. Acreditava que essas lesdes,
usualmente na regido das maos, tinham como principal causa os movimentos
repetitivos, posturas forcadas e estresse mental geral. Foi a primeira doenga
descrita na literatura associada as atividades que envolvem movimentos
repetitivos (KROEMER, 1989).

De acordo com OLIVEIRA (1991), as LERs/DORTs sdo as doengas mais
freqiientes nas sociedades industrializadas, e mostra uma tendéncia a
aumentar face aos processos industrializados. Porém, nas sociedades
altamente industrializadas nas quais existe uma diversificada oferta de fungdes,
e onde a populagdo trabalhadora apresenta maior qualificagdo profissional, o
problema das LERs/DORTSs, apesar de sua frequéncia, se apresenta com

maior resolutividade.

2.2 Terminologias das LERs/DORTs

Variadas terminologias tém sido usadas para definir as lesdes ocasionadas

por movimentos repetitivos em alguns paises. Todas elas tém em comum o
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relato de sobreuso das extremidades superiores do corpo, geralmente por
atividades repetitivas.

No Brasil, o termo Lesdes por Esforgos Repetitivos (LERs) foi introduzido
pelo médico Mendes Ribeiro em 1986 durante o | Encontro Estadual de Saude
dos Profissionais de Processamento de Dados do Rio Grande do Sul. Este
termo é a tradugao de Repetitive Strain Injuries (ROCHA, 1989).

Porém, nas Ultimas décadas, as LERs/DORTs receberam, em cada pais,
denominacgdes e definicdes distintas. Entre os termos freqlilentemente usados
incluem: Occupational Cervicobrachial Disorders (OCD), Repetitiw Trauma
Disorders, Cumulative Trauma Disorder (CTD), Repetitive Strain Occupational
Overuse Syndrome (OOS) (ARMSTRONG et al., 1993).

2.2.1 Terminologia das LERs/DORTs em alguns paises

Na Australia, inicialmente adotou-se a denominagdo de “Occupacional
Overuse Injury” (OOIl), mudando em 1980 para a terminologia “Repetitive Strain
Injuries” (RSI). A partir disso BROWNE et al. (apud ASSUNCAO, 1995),
- definiram esta terminologia como: doengas musculo-tendinosas dos membros
superiores, ombros e pescogo, causadas pela sobrecarga de um grupo
muscular particular, devido ao uso repetitivo ou pela manutengéo de posturas
contraidas, que resultem em dor, fadiga e declinio no desempenho profissional.

Nos Estados Unidos, Cumulative Trauma Disorders (CTD) é usado para
descrever um grupo de lesbes e desordens do tecido mole que sdo
precipitadas ou agravadas por atividades ocupacionais que incluem
movimentos repetitivos, extensdes forcadas e posturas inadequadas. S&o
freqientemente observadas nos nervos, tenddes, bainha dos tenddes e
musculos da extremidade superior (ARMSTRONG, 1991). Nos EUA e
Inglaterra o termo Repetitive Trauma Disorders também é usado (KILBOM,
1987). PEREIRA (1992), observa criticas né literatura especializada em relagao
ao termo adotado nos EUA devido a auséncia da énfase nesta denominagado
nas patologias associadas ao trabalho, marcando sua distingdo em relacdo as

demais propostas.
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No Japéo, foi adotada a terminologia “Occupacional Cervicobrachial
Disorder” (OCD), que vem a ser um “distarbio ocupacional funcional e/ou
orgénico produzido pela fadiga neuromuscular devido a exercicios estaticos
elou repetitividade dos musculos dos bragos e das méos” (AOYAMA et al.,
apud ASSUNCAO, 1995).

BAMMER (1993), aponta que até o momento ndo existe um acordo em
relacdo a terminologia usada, bem como n&o existe uma padronizagdo nas
definicbes dadas a esta doenga, no entanto, verifica-se que as definigbes
mencionadas tem em comum a percep¢do de uma doenga cujo aparecimento
esta associado a execugdo de movimentos e esforgos repetitivos.

Nesse campo, STONE (apud ALVES, 1995), considera que as varias
nomenclaturas propostas refletem o desconhecimento a respeito da afecgéo
em questdo, assim como acontece com todas as doengas que envolvem uma
variedade de entidades clinicas. Concordando com essa perspectiva,
BAMMER & BLIGNAULT (1987) referem também que as LERs/DORTs é uma
sindrome neuro-musculo-tendinosa com sintomas complexos e mal definidos,
considerando assim, a subjetividade dos sintomas referidos por cada paciente,
conforme quadro 1.

Quadro 1: Problemas em relagédo a alguns dos termos usados:

O termo Repetitive Trauma Disorders sugere que a repeticéo é o fator
causal; entretanto, outros fatores tal como a postura estatica podem levar a
doenca.

Tension Neck Syndrome induz a pensar que a dor é localizada na regido do
pescogo, mas na realidade existe dor em outras regibes como ombros e
brago.

Do mesmo modo Overuse Syndrome é também considerado inadequado
porque em alguns casos o sobreuso fisico n&o pode ser determinado.

Fonte: KILBOM (1987)

Termos que se referem a entidades clinicas bem definidas tais como
epicondilites, tendinites ou sindrome do tanel do carpo sdo incorretos pois no
decorrer dos anos este diagndstico pode mudar.
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A consideragédo de que o termo LERs/DORTs tende ao desaparecimento
surge frente a inadequada utilizagdo e generalizagdo do termo que abrange
muitos tipos de patologias. Além disso, o fato de haver outros fatores
predisponentes que somam-se a repetitividade, podendo cooperar para o
desenvolvimento das LERs/DORTs e tomando amplo o mecanismo causador
da leséo, contribui para a confusdo taxonémica em torno da doenga (PEREIRA
& LECH, 1997).

O termo LERs/DORTs é também criticado por alguns autores, que o
consideram incorreto, pois reduz os fatores causais aos movimentos repetitivos
e negligencia a importancia de outros fatores (COUTO, 1994; STONE, 1983).
Mas como afirma OLIVEIRA (1991), este termo €& usado pela maioria dos
autores, uma vez que sdo os movimentos repetitivos uma constante no
desenvolvimento das patologias encontradas, podendo, ainda, existir a
superposicéo de outros fatores tais como temperatura, presséo psicolégica,
vibragéo, ferramentas, entre outros. Segundo este autor, a denominagéo de
LERs/DORTSs parece a mais apropriada com as condigdes em que as lesbes
s&o produzidas, pois engloba os elementos esfor¢o e repetitividade. Acredita
ainda, que no desempenho das varias tarefas produtivas ha quase sempre a
preponderéncia de um ou outro fator, mas que no conjunto n&o altera o
conceito, além de ser mais abrangente.

Segundo ASSUNCAO (1995), a grande causa das LERs/DORTs, e a
relagdo com a realizag@o dos esforgos repetitivos, que justificam a necessidade
de reconhecé-la, e a partir dai, procurar métodos e instrumentos que possam
melhor entendé-la. Assim, neste momento histérico, & importante apontarmos,
inclusive no ‘nome’ LERs/DORTSs, a relagdo com o trabalho, no sentido de
fortalecer um movimento que possa contribuir na melhoria das condi¢des de
trabalho.

2.3 Aspectos relevantes das LERs/DORTSs

Serdo abordados as seguir, aspectos referentes a fisiologia relacionada as
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LERs/DORTSs, as respostas do organismo, os aspectos psicolégicos, onde
ressalta-se a carga mental de trabaiho, e os aspectos organizacionais, com
énfase nas tarefas, produgdo e situagdes do ambiente de trabalho.

2.3.1 Aspectos fisioldgicos

Na vida de um sapateiro, todo o trabalho, desde a compra do couro ao
acabamento da pecga, ele faz gestos distintos para cortar a matéria-prima,
colocar rebites, pequenos pregos, fechos e cadarcos, pondo todo o corpo em
movimento. J& o dia-a-dia de um digitador, de um metalirgico ou de um
dentista, que ficam horas exercendo a mesma atividade, & muito pobre em
variedade de movimentos, ou seja, grande parte dos movimentos tem uma
carga estatica de trabaiho, podendo ser um fator de risco para o surgimento
das LERs/DORTSs.

O ritual do trabalho que solicita dos funcionarios a agdo dos mesmos grupos
musculares, por meses ou anos, € um campo fértil no qual viceja verdadeira
epidemia de lesGes. A fisiatra Lin Tchia Yeng, afirma que essas lesOes
conhecidas como Lesdes por esforco repetitivo (LERs) foram rebatizadas e
agora se chamam Disturbio Osteomuscular Relacionado ao Trabalho (DORTS).
Caracteriza-se como um conjunto de afecgdes do aparelho locomotor,
principalmente dos membros superiores, resultantes de atividades ligadas ao
trabalho e que acomete musculos, fascias musculares, vasos sangiineos,
tegumentos, tenddes, ligamentos articulagdes e nervos, (CODO, 1998).

Em outras palavras: nada no corpo escapa ileso ao ataque da doenca. O
primeiro sinal é dor, muita dor. Que, pode ser localizada em regiées como
punhos, ombros e costas, ou também latejar em pontos distantes do seu local
de origem. Para fugir desse incomodo, a pessoa assume posturas
inadequadas, retrai tenddes, fica com as articulagbes rigidas e até contrai o
rosto. A dor é apenas o primeiro sinal de um ciclo vicioso detonado pela
doenga.

Suspeita-se que a sindrome seja responsavel por 65% das licengas
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médicas solicitadas pelos trabalhadores brasileiros. Com um detalhe: a grande
maioria das vitimas (a proporgdo é oito para dois) & de mulheres. Suspeita-se
que as causas sejam a constituicao fragil e a dupla jornada (DUNCAM, 1996).

Devido a abrangéncia da conceituacdo de LERsS/DORTs, e para melhor
especificar e caracterizar as estruturas acometidas do ponto de vista clinico, no
Brasil, o Instituto Nacional do Seguro Social (INSS 1993), através das Normas
Técnicas para Avaliagdo da Incapacidade relativa as LERs/DORTS, classifica
esta sindrome nas seguintes formas clinicas:

e Tenossinovites: tenossinovite dos musculos extensores dos dedos e

tenossinovite de De Quervain;

o Epicondilites;

e Bursites;

e Tendinites: tendinite do musculo supra-espinhoso e tendinite do musculo
biciptal;

¢ Cistos Sinoviais;

e Dedo em Gatilho;

e Contratura ou Moléstia de Dupuytren;

e Compressdo dos Nervos Periféricos: sindrome do Tunel do Carpo;
sindrome do Canél de Guyon; sindrome do musculo pronador redondo;
sindrome cervicobraquial; sindrome do desfiladeiro toracico; sindrome da
Tensao do Pescogo.

A presenga destas patologias de origem ocupacional variam de acordo com

as atividades realizadas no trabalho. Os musculos e fascias, os tenddes e a
bainha desses tenddes (sindvia), as articulagdes e nervos em varias partes
podem ser atingidos. Dependendo da estrutura afetada diferentes disturbios
podem ocorrer.

BROWNE et al. (1984), ressaltam que o conjunto de patologias que compde
as LERs/DORTs ndo é causada somente pelo trabalho, podendo estar
associada a atividades de lazer e esportes. Segundo estes autores, as lesdes
ndo ocupacionais apresentam recuperacdo favoravel, comparadas as lesdes
ocupacionais. A principal razdo, para esta diferengca é o fato de que nas
atividades de esportes e lazer, os individuos podem evitar a lesdo modificando
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ou interrompendo a atividade quando os sintomas iniciais aprecem, ou retoma-
las gradativamente quando os sintomas diminuem.

THOMPSON & PHELPS (1990), também agrupam as LERs/DORTs em:
epicondilite, sindrome do tinel cubital, sindrome do tunel radial, sindrome do
pronador, sindrome do interésseo anterior, sindrome de intersegdo, doenga de
De Quervain, Sindrome do tanel do carpo e dedo em gatitho.

Sabe-se que as LERs/DORTs sdo doengas evolutivas com tendéncia ao
estadiamento. Sendo assim, o INSS (1993) classifica os estagios evolutivos
das LERs/DORTS, objetivando o reconhecimento das fases clinicas, bem como
da orientagdo na conduta. Cada forma clinica das LERs/DORTs apresenta
quadro clinico especifico, mas para melhor compreenséo sdo considerados os
estagiamentos das LERs/DORTs em ge_ral, em graus de comprometimento,

" conforme descrito na tabela 1:

Grau
GRAU |

Tabela 1: Grau de comprometimento das LERs/DORTs
. Sintomas
Sensacéo de peso e desconforto no membro afetado. Dor espontanea, as
vezes em pontadas, sem irradiacdo nitida, de carater ocasional durante a
jornada de trabalho sem interferir na produtividade. Melhora com o
repouso. E em geral leve e fugaz. Os sinais clinicos estdo ausentes.

Progndstico
Tem bom
Prognéstico
de
recuperacao

GRAU I

A dor é mais persistente, mais localizada, mais intensa e aparece
durante a jornada de trabalho de modo intermitente. E toleravel e permite
0 desempenho da atividade profissional, mas com redugdo da
produtividade nos periodos de exacerbagdo. Pode haver disturbios de
sensibilidade e irradiagdo definida. A dor pode nao meihorar .com o]
repouso e a recuperagdo € mais demorada. Os sinais clinicos estéo

ausentes.

Prognéstico
Favoravel

de

recuperacao

GRAU Il

A dor é mais persistente, mais forte e irradiagcdo mais definida. O repouso
em geral s6 atenua a intensidade da dor. Ha sinais de disturbios
sensitivos mais graves. Ha sensivel queda da produtividade, quando nao
impossibilidade de executar a fung&o. Sinais clinicos presentes e,
freqientemente o retomo 3 atividade produtiva é problematico.

Prognéstico
reservado
de
recuperacao

GRAU IV

A dor é forte, continua, por vezes insuportavel e é exacerbada por
movimentos podendo estender-se por todo o membro. Ha perda da forca

e do controle dos movimentos constantemente. Podem surgir

Prognostico
Sombrio de

recuperagao
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deformidades. A capacidade de trabalho é anulada e a invalidez se
caracteriza pela impossibilidade de um trabalho produtivo regular. Os atos
da vida diaria sdo prejudicados. Comumente ocorrem alteragbes
psicoldgicas.

Fonte: INSS (1993)

As LERs/DORTSs, séo classificadas de acordo com o local onde a dor se
manifesta, conforme descrito no quadro 2:

Quadro 2 - Classificag&o da doenga, de acordo com o local da dor

Grau 1 Dor localizada em uma regido durante a realizagéo da
atividade causadora da sindrome;

Grau 2 Dor desencadeada em outras atividades da méo e
sensibilidade das estruturas;

Grau 3 Dor desencadeada em outras atividades da méo e
sensibilidade das estruturas;

Grau 4 Dor presente em gualquer movimento da méo, dor apés
atividade com minimo de movimento e dor em repouso &
noite;

Grau 5 Perda da capacidade de usar a mdo devido & dor
continua.
Fonte: DENNETT & FRY (apud ASSUNCAOQ, 1995)

Da mesma forma, BROWNE (apud GUIDOTTI, 1992), aponta os sinais e
sintomas como indicadores das atitudes a serem tomadas, e considera que o
desenvolvimento das LERs/DORTs em geral, ocorre freqientemente em trés
estagios:

e Estagio 1- caracteriza-se por fadiga e dor que aumentam com o trabalho

e melhoram com repouso € € uma situa¢do de adverténcia do corpo.

e Estagio 2- a fadiga tem inicio precoce e persiste por todo o dia de
trabalho. Este estagio indica que a lesdo esta se desenvolvendo e
necessita que sejam tomadas providéncias.

e Estagio 3- ocorre uma condi¢do crénica de dor, fadiga e fraqueza que
persistem apesar do repouso da parte afetada.
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A partir do quadro evolutivo, a sintomatologia clinica observada nos
pacientes com LERs/DORTs envolve queixas nas extremidades superiores,
ombros e pesco¢o. As principais delas referem-se a: dor, a qual pode se
agravar com o uso do membro, com o frio, com mudangas bruscas de
temperatura e estresse emocional, parestesias; limitagdo de movimentos;
edema subjetivo; rigidez matinal e altera¢cdes subjetivas de temperatura. S&o
ainda comuns as queixas de cefaléia e dificuldade de dormir durante a noite
(HIGGS & MACKINNON, 1995; ASSUNGCAO, 1995). De acordo com os
autores, a perturbacdo no sono pode ser devida as posturas adotadas ao
dormir, 0 que pode submeter o membro afetado a compressdo ou posigéo
incémodé desencadeando dor.

Segundo KILBOM (1994), os estagios iniciais da doenga sao reversiveis,
mas a partir do momento em que tornam-se cronicos, a cura € muito dificil
mesmo que os principais fatores de risco sejam abolidos. E importante
ressaltar que o quadro clinico das LERs/DORTs é progressivo, sendo
fundamental o diagndstico precoce para que sejam evitadas as lesdes.
Segundo ARMSTRONG et al. (1993), um diagnoéstico exato e imporfante,
embora nem sempre seja possivel realiza-lo, particularmente nos estagios
iniciais de desenvolvimento da doenga. No entanto, € necessario intervir antes
que os sintomas se agravem e antes que ocorra uma redugdo da capacidade
de trabalho.

Outro aspecto relevante é que muitos trabalhadores ndo tém acesso as
informacgdes sobre as consequéncias do trabalho repetitivo para a saude,
sendo assim, desconhecem a origem da dor, retardando a ajuda médica. Isso
pode trazer conseqiéncias negativas para o tratamento da LERs/DORTS, pois
as microlesdes continuadas tornam o grupo muscular susceptivel a novas
lesbes, o que da oportunidade ao quadro clinico de assumir um carater
extremamente recidivante e invalidante.

Muitos estudos identificam a associagdo entre determinados processos de
trabalho e a incidéncia das patologias que compdem as LERs/DORTs, bem
como de queixas de dor e desconforto nos membros superiores. TAKALA et
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al.,, (1992); OHARA et al., (1976), relatam um aumento dos pacientes com
sintomas cronicos na regido do pescoco e ombro, sendo estes sintomas
comuns em trabalhos que exigem contra¢des estaticas e repetitivas do ombro,
com elevacgéo dos bragos acima ou ao nivel do ombro.

Os problemas musculo-esqueléticos na 'regiéo do pescogo, ombros e costas
sdo também freglientes entre trabalhadores que operam terminais de video,
bem como em trabalhadores em fun¢bes tradicionais (BAMMER, 1990;
ARNDT, 1983).

UPFAL (1994), também considera que os fatores de risco para o
aparecimento das LERs/DORTs incluem movimentos repetitivos (repeticdo de
tarefas por muitas horas), movimentos fortes (como agarrar ou apertar),
posturas estressantes (desvio lateral do punho, extensdo do pescogo), impacto
mecénico de tecidos moles (bordos de ferramentas que pressionam a palma da
mao), vibracdo e ocasionalmente, baixas temperaturas. ATTARAN (1996),
afirma ainda que as LERs/DORTs é causada por ambientes de trabalho
pobremente projetados que nado contemplam uma relagdo harmoénica entre
homem e trabalho.

De acordo com HIGGS & MACKINNON (1995), a manutengdo de posturas
anormais (cabeg¢a inclinada, tor¢des do tronco, curvar-se para frente,
articulagbes ndo ocupando posicdes neutras), ou seja, posturas que
sobrecarreguem musculos ou articulagbes, sdo as principais causas de
LERs/DORTs por provocarem desequilibrio muscular e compressdo dos
nervos. Relatam que se certos grupos musculares sdo subutilizados, ha
indicagdo de que outros estdo sofrendo de sobreuso, sendo que esta situagdo
leva a um ciclo vicioso postural e do equilibrio muscular. Certas posi¢cdes
também aumentam a pressdo ao redor do nervo ou o distendem, podendo
levar a uma condig@o crénica de compressao.

Visto isso, LUDUVIG (1996), relata que somente a sobrecarga de tenddes
causada por movimento repetitivo ndo se constitui em causa Unica das
LERs/DORTSs, pois nem todas as pessoas que executam tarefas repetitivas
desenvolvem a doenca. Entretanto, a melhor resposta encontrada por
pesquisadores para responder esta questao até agora, € que cada pessoa com



19

sua historia peculiar, responde de maneira diferente aos estimulos do meio.
Existem funcionarios que realizam suas atividades prazerosamente, enquanto
outros agregam a atividade toda a tens&o inerente ao trabalho.

2.3.2 Aspectos psicolédgicos

Na area da Psicologia, a relagdo do comportamento das pessoas frente ao
trabalho, contribui efetivamente para o desenvolvimento das LERs/DORTs. A
tensdo e o esforgco excessivo de pessoas com perfil independente e
perfeccionista, sempre preocupadas em dar o maximo de si e em ndo cometer
erros, poderiam ser uma das causas da leséo.

Os sinais de sofrimento psiquico podem ser vinculados aos aspectos
especificos de certos grupos de tarefas. Esses aspectos caracterizam mais
particularmente modalidades perigosas de organizagéo. Dentre elas, podemos
citar o trabalho sob exigéncia de tempo, mas também as situagdes de conflito,
o uso de codigos mdltiplos, as tarefas freqlientemente interrompidas, as
atividades que induzem a uma auto-aceleragdo mental etc, (WISNER, 1994).

O reconhecimento da carga mental junto com a carga fisica fez progredir o
estudo da fadiga no trabalho. Contudo, também surgiram discordancias entre o
sentimento de fadiga e a medida da carga fisica da carga mental, (WISNER,
1994).

Segundo DEJOURS (1992), a insatisfagdo do operario € um grande
indicador de comportamento favoravel ac aparecimento de lesdes.

E importante ressaltar que os aspectos psicolégicos s&o de grande
importancia no estudo das LERs/DORTs, mas nao fazem parte do foco
principal de estudo deste trabalho.

2.3.3 Aspectos organizacionais

De um modo geral, através dos aspectos organizacionais do trabalho se
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definem o contetdo das tarefas, a divisdo do trabalho, 0 modo operatério e o
ritmo de produgéo, além do controle e da pressdo exercida pela geréncia sobre
os trabalhadores. Portanto, a forma de organizagdo do trabalho ou sua
modificagdo, nado considerando as capacidades psico-fisiolégicas dos
individuos, pode levar a uma incidéncia das LERsS/DORTs. Segundo
ASSUNCAO (1995), é extremamente importante no estudo das LERs/DORTs
uma abordagem que tenha como ponto de partida o processo de trabalho e a
maneira como se organiza. E entdo, a partir dai se dirija para os aspectos do
ambiente de trabalho, ressaltando o posto de trabalho, incluidos mobiliarios,
equipamentos e ferramentas.

Outros aspectos relativos a organizagdo do trabalho s&o associados ao
desenvolvimento das LERs/DORTSs: falta de pausas, horas extras, supervisao
excessiva e treinamento inadequado (STONE, 1983); pagamento de prémios
producéo e trabalho em turnos (WALLACE & BUCKLE, 1987). O trabalho em
turnos reduz o sono e o trabalhador cronicamente fatigado toma-se mais
vulneravel a tensdo muscular.

A contribuicdo dos fatores ndo relacionados ao trabalho séo apontados por
ARMSTRONG et al. (1987), e incluem: problemas congénitos, lesdes agudas,
desordens cronicas, envelhecimento e fatores recreacionais.

Verifica-se portanto, que uma diversidade de fatores s&o apontados para a
causa das LERs/DORTSs, o que ndo é suficiente para o real entendimento da
doenga. Toma-se necessario evidenciar o mecanismo de como cada um destes
fatores atuam e interagem entre si, o que nao esta ainda bem definido. Assim,
a pesquisa e a discussdo em tomo das causas da ocorréncia das LERs/DORTs
tem que ser aprofundadas, a partir de analises das situagdes em que elas
ocorrem, considerando-se a interrelagéo entre os fatores importantes para seu
aparecimento e sua relagdo com as situagdes de trabalho e os individuos nelas
presentes. Como menciona SATO et al. (1993), esta discussdo toma-se
importante porque é através dela que o tratamento se desdobra, assim como
as medidas preventivas e de reabilitagéo profissional.

Nesse sentido, MENDES (1995), cita a divisdo entre concepgéo e execugao
do trabalho, resultante do desenvolvimento industrial, como principic que
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trouxe graves prejuizos a salude do trabalhador em conseqiéncia das
prolongadas jornadas de trabalho, ritmo acelerado da produgao, fadiga fisica, e
sobretudo, automagao, ndo participagdo no processo produtivo e parcelamento
das tarefas.

Assim, SOROCK & COURTNEY (1996), consideram que os fatores de
trabalho como: excessiva exposicdo a movimentos repetitivos por demanda da
tarefa; posturas incorretas; emprego de forgca; baixa terhperatura; vibracdo e
fatores psicossociais como o estresse, estdo intimamente relacionados aos
distirbios musculo-esqueléticos em grupos ocupacionais expostos a essas
situa¢des de trabalho.

DIMBERG et al. (apud ASSUNGAO, 1995), sugerem alguns critérios para
classificar as condigbes de trabalho em sua relagdo etioldgica com as
LERs/DORTs Para isso adotam a distribuicdo das atividades de trabalho em
grupos, com a classificagdo das condicdes de trabalho em relagdo a sua
etiologia com as LERs/DORTSs conforme tabela 2:

Tabela 2: Critérios para classificar as condigdes de trabalho em sua relagéo
etiologica com a LERs/DORTSs

Grupo Atividade

Grupo 1 . Corresponde o trabalho leve caracterizndo-se por postura fixa
durante o trabalho por periodos ocasionais para mudancas de
posicao ou operagdes curtas; movimentos repetitivos da cabecga
devido & solicitagdo visual; curvatura lateral do corpo em menos
que 15° ou rotagdo em menos de 10% do periodo de trabalho;
ombros levantados mais que 0° em menos de 10% do periodo
de trabalho; bragos elevados ndo regularmente mais de 30°
acima ou ao lado do corpo; rotagbes repetidas de antebragos e
punhos esporadicamente; operagdes manuais com variagéo de
movimento padrao, feito com a mao levantada acima do ombro;
cabo de ferramentas em boas condigdes.

Grupo 2 Corresponde o trabalho pesado moderado com postura de
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trabalho estritamente fixa adotada mais freqientemente ou cerca
de 20% do periodo de trabalho; trabalho repetitivo freqliente ou
prolongado com a coluna cervical curvada acima ou para os
lados, menos que 45° ou rotagdo mais que duas horas por dia;
bragos elevados acima do ombro mais que 40% do periodo de
trabalho ou mais que 30° durante mais que 10% do periodo de
trabalho; uso de ferramenta pesada; freqUente rotagdo em
posicdes extremas; movimentos amplos, alta preciséo e trabalho
com movimentos finos; maos em posicdes extremas;
ferramentas com cabos em mas condi¢des; peso de ferramentas
com 0, 6 kg por méo.

Grupo 3 Corresponde o trabalho pesado, o qual caracteriza-se por
postura fixa mais que 40% do periodo de trabalho; trabalho
frequente ou prolongado com a coluna cervical curvada acima ou
para os lados mais que 40°; bragos elevados acima do ombro
durante mais que 40% do periodo de trabalho; bracos elevados
mais que 30° durante mais que 1/3 do periodo de trabalho;
ombros elevados mais que 0° mais que 10% do periodo de

trabalho; peso de ferramentas maior que 1,5 kg por méo.

Fonte: Dimberg et al. (apud Assung¢éo, 1995)

Esses indicativos etiologicos de carater fisico tornam-se um fator de
extrema importancia no desencadeamento das LERs/DORTs, contudo
BARREIRA (1993), ainda associa a organizagdo do trabalho como fator
contributivo, visto que além dos aspectos ergondmicos, o0s aspectos
administrativos também podem exercer grande influéncia na qualidade de vida
no trabalho. Entretanto, considera que a ocorréncia desses disturbios seja de
origem multicausal, ou seja, originados da associa¢do de fatores biomecanicos,
psicossociais e administrativos.

Como fatores administrativos considera algumas questdes como a eficacia
de gerenciamento bem como uma atmosfera de aceitagdo das manifestagdes
dos trabalhadores e o encorajamento do relato de riscos potenciais, pois se o
trabalhador ndo se sentir seguro em seu emprego, ele estard menos propenso
a relatar problemas e os riscos ficardo omitidos. Finalmente, como fatores
psicossociais relata a grande pressao do trabalho, a baixa autonomia, a falta de

ajuda e apoio dos colegas, assim como a pobreza no conteudo da atividade.
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Segundo DEJOURS (1992), sobre a questdo do trabalho repetitivo, onde o
sofrimento emerge do choque entre um individuo dotado de uma histéria
personalizada, e a organizagdo do trabalho, portadora de uma injungéo
despersonalizante, o Ultimo fator citado anteriormente toma proporgdes
importantes considerando-se que uma tarefa muito repetitiva, com forte
controle hierarquico, pressdo constante por produtividade, fragmentada e sem
significado para o trabalhador sufoca seus desejos e comportamentos livres,
além de reprimir seu funcionamento mental. Dessa maneira, a forma como se
organiza o trabalho influencia bastante no comportamento dos trabalhadores,
podendo ser causadora de doenga.

24 Fatores multicausais das LERs/DORTs

PEREIRA & LECH (1997), baseados nos fatores biomecénicos,
organizacionais e psicossociais, listam as varidveis contributivas mais
importantes na origem das LERs/DORTSs, a saber:

241 Fatores biomecanicos: relacionados aos movimentos

humanos.

e Forca: Como a capacidade de sustentabilidade e manejo de uma
ferramenta ou de manutengao de uma posig¢ao.

o Repetitividade; Movimentos realizados por vérias vezes.

e Posturas viciosas dos membros superiores: principalmente as de
contragdo muscular constante;

e Compressdo mecanica dos nervos por posturas ou mobiliario;

Vibragao: pode gerar microtraumas;

Frio: pela vasoconstrigdo que pode levar a déficit circulatorio;

Sexo: maior incidéncia em muiheres;

Posturas estaticas do corpo durante o trabalho: durante a contragéo
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estatica o suprimento sangiliineo para o musculo fica prejudicado,
podendo favorecer a produgao de acido lactico que é capaz de estimular
os receptores da dor, desencadeando-a, mantendo-a ou agravando-a.

2.4.2 Fatores organizacionais: relacionados ao ambiente de
trabalho.

e Tensdo no trabalho: exigéncias de produtividade e de ritmo de trabalho
podem aumentar a tensdo muscular, prejudicando a nutricdo sanguinea
dos musculos com possibilidade de ocorréncia de dor muscular, fadiga e
predisposi¢do a LER/DORT,

e Desprazer. o sentir prazer desencadeia a liberacdo de endorfina
(analgésico interno), devido a isso, pessoas insatisfeitas no trabalho
podem ter maior tendéncia a sentir dor do que as que trabalham
prazerosamente;

e Traumatismos anteriores predispdem o individuo & LER/DORT e séo
fatores importantes na sua incidéncia;

¢ Atividades anteriores: pelo fato da LER/DORT ser causada por traumas

cumulativos é necessario a analise da atividade exercida anteriormente.

2.4.3 Fatores psicossociais: relacionados a conduta mental.

o Perfil psicologico: as pessoas de personalidades tensas, as negativistas e
as que ndo toleram trabalho repetitivo sdo mais predispostas as
LERs/DORTSs.

A associacdo deste conjunto de fatores biomecanicos, fatores

organizacionais e fatores psicosociais, podem ser os grandes responsaveis
pelo aparecimento das LERs/DORTSs.
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2.5 Teorias sobre as LERS/DORTS

Diversas teorias estdo sendo elaboradas na tentativa de explicar as causas
e consequéncias das LERs/DORTs. Uma delas afirma que devido a frequéncia
muito alta de movimentos ndo ha tempo habil para o relaxamento tendineo e
sua lubrificagcéo adequada, gerando atrito que leva ao processo inflamatorio.
Outra teoria relaciona a contragdo isométrica (aquela que ocorre sem
movimento articular) como fator provocador da oclusdo dos capilares
sangiineos levando a isquemia e retardamento na liberagéo de metabolitos, o
que poderia levar a fase inicial da lesdo. Existe também a teoria de que os
microtraumas de repeticdo ndo podem ser considerados a causa unica da
lesdo, pois estariam associados a fatores constitucionais de predisposico. Ha
ainda relatos de espessamento do tenddo que ocasionariam aumento do atrito,
levando entdo ao processo inflamatério, porém, ndo especificam o mecanismo
pelo qual isso ocorreria (RIO, 1998).

O que as teorias demonstram é que a causa das LERs/DORTs néo esta
completamente definida, apontando a necessidade de estudos mais
abrangentes na area para uma melhor compreensédo do processo de
desencadeamento fisiolégico da doenga. Associado a isso, apresentam uma
visdo unilateral, visto que consideram apenas o aspecto fisiolégico da
problematica, ndo citando os demais fatores contributivos para o
desencadeamento da lesdo, os quais podem assumir papel relevante no
surgimento das LERs/DORTs .

Entretanto, quanto ao estabelecimento da atividade causal da leséo,
diversos autores (ARMSTRONG, 1986; UPFAL, 1994; ASSUNCAO, 1995;
HIGGS & MACKINNON, 1995; ATTARAN, 1996), relatam que ha uma intima
relacdo dos disturbios de origem ocupacional que atingem as extremidades
(LERs/DORTSs) com a inadequagdo do trabalho ao ser humano que trabalha.
Essa questdo se fortalece se levarmos em conta que o homem passa quase
trés/quartos de sua vida trabalhando, e que as exigéncias da produtividade
somam-se a muitas condigbes de trabalho desfavoraveis.

Para estabelecer o nexo causal, deve considerar-se a histéria clinica: tempo
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de evolucdo, afastamentos do trabalho, tratamentos instituidos, retornos ao
trabalho, recolocagdo em outras atividades, pareceres especializados e de
reabilitagdo profissional; investigagdo dos sinais de impoténcia funcional nos
atos cotidianos da vida social que antes eram desempenhados normalmente; e
dados positivos do exame clinico, particularmente as condigdes indicativas de
deficit funcional. Quando o nexo causal com o trabalho se tornar evidente, a
constatagdo de alguma afecgdo subjacente ou condigdo anémala pré-existente
nao pode descaracterizar este nexo (INSS, 1993).

O inconveniente desta conduta é que, devido a sua extensao e aos tramites
burocraticos, as exigéncias para o estabelecimento do nexo causal podem
demorar para serem evidenciadas, podendo até ser concretizadas somente
guando a incapacidade encontra-se instalada.

2.6 Causas das LERs/DORTs

As LERs/DORTs, como ja mencionado, tém sido diagnosticadas em
trabalhadores de diversas categorias profissionais. Uma questdao importante
com relagdo a estas lesbes refere-se as suas possiveis causas. Em geral as
situagbes de trabalho que levam ao aparecimento das LERs/DORTs
apresentam caracteristicas comuns: posturas extremas, forga excessiva,
movimentos repetitivos.

De fato, como afirma NORMAN (1994), todos os estudos que partem de
uma abordagem biomecanica, ou seja a andlise dos movimentos humanos, na
investigacéo dos fatores causais relacionados as lesbes musculo-esqueléticas,
concluem que individuos sujeitos a combinagdo de forca, posturas
inadequadas, esforgos prolongados ou repetitivos, mostram grande
probabilidade de desenvolver estas lesdes.

O aumento nas causas das LERs/DORTs vem adquirindo niveis crescentes
e considerados por muitos estudiosos como uma verdadeira exploséo da
doenca. Esse aumento pode ser devido a maior informagéo sobre a doenca,
pois FEMBERG (1996), cita que ha 5 ou 10 anos atrds, as pessoas n&o
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necessariamente associavam suas doengas com o trauma cumulativo,
tampouco os médicos o faziam.
OLIVEIRA (1991), acredita também que o subregistro de LERs/DORTs
colaborou por algum tempo para o encobrimento da alta incidéncia, pois alguns
casos foram registrados como outras doengas; outros casos como 0s dos
trabalhadores autdnomos, ndo estio sujeitos a legislagdo e por isso eles ndo
procuram o INSS; também a troca de trabalho por outro com menos exigéncia
e as demissdes decorrentes da lesdo s&o citados pelo autor como fatores que
contribuiram para o subregistro.
Contudo, muitos estudiosos acreditam que o aumento da incidéncia é
resultado do aumento do nimero de trabalhos que requerem ritmo intenso, da
execucdo de trabalho direcionado a uma area especifica e do numero limitado
de movimentos relativamente delicados das maos e bragos, como os
desempenhados por digitadores e funcionarios de montadoras de pequenas
pecas (GUIDOTTI, 1992).
WILLIAMS & WESTMORLAND (1994), apontam o0s principais aspectos
relacionados com o aumento das LERs/DORTSs. Estes incluem:
a)Forca excessiva devido ao uso dos instrumentos de trabalho
inadequados, aumentando a for¢a exigida para o trabalho manual.

b)Atividades repetitivas: individuos que realizam atividades que exigem
movimentos repetitivos e uso de forca estdo 15 vezes mais sujeitos a
desenvolverem a LERs/DORTs. Os movimentos repetitivos rapidos
aumentam a probabilidade de fadiga e diminuem a capacidade de
recuperagao dos tecidos MARRAS & SCHOENMARKLIN (1991), a partir
de um estudo com trabalhadores em linha de montagem, consideram que
a aceleragdo do movimento de punho no plano de flexdo-extenséo é o
maior indicador do risco de desenvolver as LERs/DORTs. Reconhecem
que a aceleragdo do movimento tem um potencial para aumentar a forga,
aumentando a carga dos tenddes.

¢) Posturas inadequadas: podem ser causadas por um inadequado projeto

do local de trabalho, bem como dos equipamentos. As postura de trabalho
sdo influenciadas pela interacdo de muitos fatores individuais e
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ocupacionais incluindo projeto do posto de trabalho, caracteristicas dos
equipamentos e ferramentas de trabalho (KEYSERLING et al., 1993).
d)Stress localizado: causado pelo contato entre uma regido do corpo e o
instrumento de trabalho produzindo presséo.
e)Vibragdo: leva ao aumento na forca necessdria para sustentar o
instrumento de trabalho.
f) Baixas temperaturas, pela possibilidade de reduzir a sensibilidade ao tato
e consequentemente aumentar a for¢ga aplicada. RANIERE (1989),
comenta a importancia de se considerar ainda outros fatores ligados ao
ambiente de trabalho tal como o ruido excessivo e a ma iluminagao.
Na tabela 3, verifica-se as doengas desencadeadas em fungdo de
atividades ocupacionais desenvolvidas com énfase em movimentos repetitivos
e posturas inadequadas:

Tabela 3: Fatores Associados as Causas ocupacionais da LER/DORT

DESORDENS CAUSAS OCUPACIONAIS

MUSCULO ESQUELETICAS

Tenossinovite de De Quervain - movimentos repetitivos; posturas viciosas do membro
superior que levam ao desvio ulnar do carpo (ferramentas,
terminais de video, etc.)

Tenossinovite Ocupacional - movimentos repetitivos; posto de trabalho inadequado;
organizagido do trabalho com ritmo acelerado; sobrecarga
de producéo; horas extras; pausas inadequadas, etc.

Tendinite do musculo supra-espinhoso |- movimentos repetitivos; posturas viciosas do membro
superior (elevagéo, abdu¢do dos bragos acima dos ombros
associada a atividade que necessite de uso de forca por
fongo periodo de tempo).

Tendinite biciptal - movimentos repetitivos; posturas viciosas do membro
superior (elevagio, abdugdo dos bragos acima dos ombros
por longo periodo de tempo: antebrago fletido sobre os
bragcos acompanhado de supinacéo dos antebracos).

Dedo em gatilho - movimentos repetitivos.

Epicondilite - movimento repetitivo; postura viciosa do membro superior
(esfor¢o excessivo na extensao, flexado brusca ou frequiente
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do punho); compressdo mecanica do cotovelo.

Sindrome do desfiladeiro toracico

- movimentos repetitivos, posturas viciosas do membro
superior (longos periodos com os bragos elevados acima
do ombro, abduzidos e empregado forga muscular).

Sindrome do pronador redondo

- posturas viciosas do membro superior, alteragbes
frequentes de supinagdo e pronagio durante as atividades,
movimentos repetitivos.

Sindrome do tunel do carpo

- movimentos repetitivos; postura viciosa do membro
superior (atividade exigindo constante flex&o e extensao do
punho); compressdo mecanica da base das maos
(ferramentas curtas, inadequadas) utilizando forca na base
da mao para realizar trabalho; vibragéo.

Sindrome da tens&o do pescogo

- postura estatica ou incorreta para realizar atividades.

Sindrome do canal de Guyon

- uso de ferramentas inadequadas; movimentos repetitivos;
atividades exigindo compressio mecénica na base das

maos (regido da eminéncia hipotenar); vibracéo.

Fonte: LECH & HOEFEL (1992)

Como visto na tabela anterior, é relativamente facil vincular a causa, se a
investigacdo se der ao nivel objetivo, onde tudo se explica através da
visualizacdo do problema. Entretanto, quando além dos movimentos repetitivos
e exagerados acrescenta-se um clima organizacional de hostilidade, autoritario
e estressante, o sofrimento mental se manifesta pela incompatibilidade entre os
limites de capacidade salutar em realizar trabalho e 0 que se espera ou &
cobrado do trabalhador.

A soma de todos esses fatores (movimentos repetitivos, posturas viciosas
de membros superiores, posto de trabalho inadequado, organizagdo do
trabalho com ritmo acelerado, sobrecarga de produgao, pausas inadequadas,
horas extras, uso de forga pér longo periodo de tempo, postura estatica, uso de
ferramentas inadequadas e vibragdo) condicionam a uma situagdo onde o
surgimento das doencgas ocupacionais, principalmente as LERs/DORTs, sao
apenas uma questao de tempo.

O aumento na causa das LERs/DORTs também relaciona-se
proporcionalmente com o nlimero de fatores causais envolvidos na situagéo de
trabalho. PEREIRA & LECH (1997), sugerem que quanto maior for o nimero
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dos fatores a que o funcionario for exposto, maior sera a probabilidade de
ocorréncia de LERs/DORTSs . '

CAMPELLO (1995), estudando o trabalhador bancario, observou que a
incidéncia da LERs/DORTs é mais elevada nos trabalhadores que realizam
horas extras, no sexo feminino, nas unidades que tém trabalho mais mecénico
e repetitivo, entre os que tém mais de uma atividade de trabalho e no turno da
noite, e nos funcionarios que tém maior pressdo por produgdo e exigéncia de
prazos na execugao de atividades.

BRANDIMILLER (1994), atribui essa alta incidéncia de LERs/DORTs entre
0s caixas bancarios a intensa carga cognitiva e da capacidade de conseguir
trabalhar sob tensdo, decorrente da responsabilidade do trabalho
(conseqgiiéncias dos erros), dos riscos de seguranca (assaltos), contato com o
publico e das exigéncias de tempo para fechar o caixa.

Alguns autores (BAMMER, 1987; KILBOM, 1987, STONE, 1983), citam
ainda a carga estatica, isto é o trabalho que os musculos fazem para manter o
corpo ou partes do corpo em determinadas posigdes, como um fator importante
no aparecimento das lesées musculo-esqueléticas.

FREDERICK (1992), partindo de uma revisdo de estudos sobre as
LERs/DORTs, comenta que dados epidemioldgicos e biomecanicos sugerem
que o risco destas lesdes aumentam significativamente quando ocorrem a
combinacdo dos fatores causais acima mencionados. SILVERSTEIN (1994),
observa que, a intensidade, duragédo e freqiiéncia dos movimentos, bem como
as posturas inadequadas e vibragdo podem ser intensificados por aspectos
ligados a organizacéo do trabalho. Desse modo, sugere que mais importancia
seja atribuida a estes aspectos.

Neste sentido, HOEFEL (s.d.) coloca que a causa das LERs/DORTs néo
esta apenas relacionada a problemas ergonémicos como o posto de trabalho
ou as repeticdes obsessivas de movimento. Para esta autora, a origem desses
problemas estdo na prépria organizagdo do trabalho, na estrutura do trabatho
em si. As tarefas repetitivas sdo realizadas de maneira alienada e em ritmo
acelerado, em razao da estrutura de trabalho imposta.

BAMMER (1993), agrupa os fatores relacionados ao aparecimento das
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LERs/DORTs em trés grupos, biomecanicos e organizacionais. O terceiro
grupo estaria associado a fatores nao relacionados ao trabalho. A partir de
estudos realizados com empregados de escritérios, a autora afirma que os
fatores ligados a organizagdo do trabalho estdo mais implicados em causar
desordens ocupacionais nos membros superiores e pescogo que os fatores
nao relacionados ao trabalho ou os fatores biomecanicos. Estes fatores sio:
menor diversidade das tarefas executadas, redugdo do controle sobre o préprio
trabalho, menor cooperagao entre os trabalhadores, presséo no trabalho.

2.7 Diagnéstico das LERs/DORTs

A importancia de estabelecer um diagnéstico é também enfatizada por
BLEECKER (1991), que considera dificil o estabelecimento de um plano de
prevengao e tratamento adequado sem um diagnédstico preciso.

O diagnostico diferencial deve ser realizado em relagdo as seguintes
patologias- doencas reumaticas, traumatismos diretos que ndo sdo de origem
ocupacional, doengas infecciosas, doengas neurolégicas, processos
degenerativos. Com o propésito de afastar os diagnosticos diferenciais, devem
ser realizadas provas de atividade reumatica caso a anamnese evidenciar
histéria sugestiva de doengas reumaticas, radiografia das regides caso se
suspeite de alteragdes dsseas (ASSUNCAO, 1992; OLIVEIRA, 1991).

Considerando o crescimento acelerado das LERs/DORTs, é fundamental
gue os estudos acerca das formas de aquisi¢do, 0 quadro clinico e a evolugéo
da doenca sejam aprofundados, pois observa-se uma grande dificuldade em
caracterizar com detalhes suficientes 0s nexos causais, o que dificulta o
diagnédstico e sobretudo a prevencgao.

OLIVEIRA (1991), reforca esta opiniao ao afirmar que o quadro
sintomatolégico das LERs/DORTs é& muitas vezes complexo e de dificil
identificacdo, pois o paciente pode n&o apresentar nenhum sinal fisico
inicialmente, mas suas queixas sdo persistentes e sempre relacionadas com a

massa muscular envolvida em tensdo estatica, em decorréncia de posicao
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forcada ou viciosa ou mais utilizada no exercicio da fungao.

ASSUNCAO (1995) e AYOUB & WITTELS (apud BARREIRA, 1994),
também concordam com a imprecisdo das queixas de dor e a dificuldade em
definir o tipo e a localizagdo da mesma, pois todo o membro pode sofrer
processo de desgaste. Isso torna o diagnéstico mais dificil, devendo-se recorrer
a testes fisicos especificos de diagnéstico, bem como estabelecer uma
anamnese a mais profunda possivel, pois por sua natureza, o quadro clinico
das LERs/DORTSs tem relagcdo com a atividade laboral.

GUIDOTTI (1992), conclui que o diagnéstico das LERs/DORTs & sugerido
por dor musculo-esquelética persistente e recorrente dentro de seis semanas,
sem causa traumatica imediata e influenciada por situacdo de trabalho.

O proprio INSS (1993), expde que a caracterizacdo das LERs/DORTs nao
depende de dados laboratoriais, mas apenas da correlagdo entre a leséo e o
exercicio do trabalho.

Em razdo da primeira e principal queixa ser a dor, cuja subjetividade ndo
permite sua visualizagdo através de exames, o diagnostico pode ser adiado em
virtude da inexisténcia de provas objetivas da doenga, ou ficar na dependéncia
da credibilidade no discurso do doente, pois em geral, tudo 6 que o médico tem
como instrumento de diagndstico sdo os sintomas e a historia profissional do
paciente.

No Brasil, apesar de haver um guia (em anexo), para o reconhecimento da
incapacidade provocada pela LER (INSS, 1993), é dificil estipular
verdadeiramente em que grau de comprometimento encontra-se o doente, visto
que a problematica relacionada ao diagnéstico € complexa e envolve a
credibilidade em dados peculiares e intrinsecos do proprio paciente.

Um agravante € que sendo a dor a principal queixa, e o paradigma do
diagnéstico ser baseado quase que unicamente em dados objetivos que
possibilitem a visualizagcdo da lesdo, este torna-se mais complicado ainda em
virtude de ndo haver exames que megam a dor objetivamente e tornem visivel
este sintoma. Sendo assim, o diagndstico baseado nao apenas em esquemas
visuais, mas também na anélise do trabalho, na prépria queixa do trabalhador e
no bom senso médico é vital para o diagnoéstico precoce e para evitar o
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agravamento da leso.

Segundo RIO (1998), a dificuldade de estabelecer o diagnéstico inicial da
doenca pode ser explicada por um lado, pela atitude de alguns médicos que
ndo a identifcam como decorrentes de esforcos repetitivos. Outros,
conscientes da natureza das LERsS/DORTs e das suas causas, sonegam
informagdes ao trabalhador e atribuem seu aparecimento as caracteristicas
fisicas individuais, ou fatores externos ao trabalho, contribuindo para a
evolugédo e dificultando a recuperagéo clinica. Por outro lado, o trabalhador
lesionado, em geral, ndo associa os primeiros sintomas das LERs/DORTSs com
a situacdo de trabalho ou se tornam resistentes em admitir a doencga devido a
falta de informacdo sobre as LERs/DORTs, medo da estigmatizagdo, medo de
perder 0 emprego ou a propria capacidade de trabalhar . Assim, a procura por
assisténcia médica ocorre, geralmente, quando os sintomas s3o insuportaveis
€ os sinais evidentes.

Como afirma RIO (1998), o diagnéstico das LERs/DORTs é essencialmente
clinico, exigindo tanto conhecimento quanto experiéncia dos profissionais de
saude. Somente nas fases avangadas da doenca evidenciam se as
inflamacdes, edemas, dores, crepitacdo, perda de sensibilidade e dos
movimentos ou compressdo de nervos. Podem apresentar resultados
inalterados e que ndo revelam as transformacgdes causadas pelos processos
~inflamatérios. Portanto o diagnéstico exige atengédo cuidadosa para o exame
clinico e correta interpretacdo dos exames laboratoriais, sobretudo, a analise
da atividade profissional e do processo e organizagdo do trabalho. Este ultimo
aspecto, é extremamente importante para o diagnéstico.

Neste sentido, SETTIMI & SILVESTRE (1995), enfatizam que o diagnostico,
isto &, o estabelecimento da relagdo causa - efeito requer que o profissional de
salide, mais especificamente 0 médico, investigue as condi¢bes em que o
individuo trabalha. Estas condicbes referem-se ndo sé a fatores ambientais,
mas principalmente a alguns aspectos tais como a complexidade das tarefas;
mobiliarios e instrumentos utilizados pelos trabathadores; duragcéo da jornada
de trabalho; pausas instituidas previamente e possibilidade de pausas
espontaneas; duragdo do tempo de trabalho continuo, sem pausas; ritmo e
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velocidade e intensidade do trabalho; execugdo de movimentos repetitivos por
longo tempo; manuten¢ido de posturas inadequadas por longo tempo; presséo
de chefias; carga de responsabilidade, entre outros. E importante também
considerar o tempo de trabalho nas condigbes averiguadas e os antecedentes
ocupacionais.

O diagnéstico das LERs/DORTSs é constatado quando observa-se: histéria
ocupacional de realizacdo de esforgos repetitivos numa jornada prolongada,
sobre exigéncia de produtividade, ciclo de tarefa curto, pouco controle sobre o
tempo de trabalho, posturas inadequadas. O quadro clinico evidencia
alteragbes neuromusculares de membros superiores, coluna cervical e
escapulas, com nitido relacionamento com o trabalho, como piora nos picos de
produ¢do, mudanga de equipamentos ou ferramenta, horas extras; melhora
com o repouso, férias, pausas. No exame fisico observa-se alteragbes a
inspecgao, palpagéo ou mobilizagdo passiva ou ativa (ASSUNGAO, 1992).

2.8 Prevenc¢ao das LERs/DORTSs

As estratégias de prevencdo segundo SILVERSTEIN (1994), devem
considerar as limitagdes dos individuos no momento de introdugdo de novas
tecnologias e mudangas na organizagéo do trabalho. Os sistemas de trabalho
devem ser planejados de modo a manter o equilibﬁo nas interagbes entre o
individuo, a tarefa, a tecnologia usada, a organizagéo do trabalho e o0 ambiente.
Além disso, enfatiza a importancia de solugbes multifatoriais no controle e
preven¢ao das LERs/DORTSs.

HOEFEL (1995), ressalta que essa doenga & preocupante pois o tratamento
dificiimente tem resultado apds a sua cronicidade, que ocorre pelas recidivas
dos episddios de retomo ao trabalho do empregado, o qual se expde
novamente aos mesmos riscos ocupacionais que a determinaram.

A fim de evitar essa evolugdo negativa, HOEFEL (1995), enfatiza a
necessidade do médico estar preparado no sentido de diminuir ou afastar erros
de diagnésticos, assim como tratamentos inadequados, os quais podem
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viabilizar sequelas definitivas. No caso das LERs/DORTs, o mal
encaminhamento provoca a irresolutividade do quadro, com o paciente
procurando tratamentos errbneos, € mesmo passando de mao em mao por
médicos da medicina tradicional, gerando conflitos emocionais.

O objetivo fundamental do plano de tratamento é eliminar ou minimizar a
intensidade dos fatores fisicos que causaram ou agravam as LERs/DORTS,
pois uma vez eliminados, ddo lugar ao processo natural de rchperagéo do
organismo. Este, freqlientemente, requer longo periodo, durante o qual deve
haver restricdes a atividade normal. Geralmente o tratamento envolve uma
combinagdo de métodos conservadores, como medicamentos e terapia fisica.
Quando estes métodos n&o apresentam resultados positivos, a conduta
provavelmente é cirGrgica (HIGGS & MACKINNON, 1995).

Para evitar as LERs/DORTSs, pois por sua natureza conduz a quadros
agravantes, a conduta mais efetiva continua sendo a prevencéo. Mudangas de
natureza ergonémica, organizacional e comportamental podem reduzir ou
eliminar a agdo ofensiva, pois segundo THOMPSON & PHELPS (1990), a
prevengédo diminui mais a incidéncia das LERs/DORTs do que o tratamento
medico.

A conduta de tratamento das LERs/DORTSs depende do estagio da doenga,
e quanto mais cedo for feito o diagndstico e a intervengéo, menos invasivo sera
o tratamento.

BAMMER (1993), considera que entre as estratégias de prevencdo e
intervencdo, aquelas relacionadas a organizag&o do trabalho apresentam mais
possibilidades de causar impacto. Acredita serem importantes as mudangas
nos equipamentos e mobilias, porém ndo suficientes. Modificagdes na
organizacdo do trabalho para diminuir a presséo, aumentar a diversidade das
tarefas e o controle sobre o préprio trabalho devem ser as principais medidas
de prevencao e intervengéo.



2.9 Ergonomia

O termo Ergonomia deriva de duas palavras gregas ergon (trabalho) e
nomos (regras). A Ergonomia desenvolveu-se durante a |l Guerra Mundial
guando, aconteceu pela primeira vez uma unido de profissionais de diferentes
areas. Este esforgco deu-se através de fisiologistas, engenheiros, médicos,
psicologos e demais profissionais com o objetivos de desenvolver estudos com
o objetivo de resolver problemas causados pela operagdo de equipamentos
militares complexos (liDA, 1990).

A Ergonomia tem a preocupagéo com o ser humano, sendo seu objetivo a
satisfacdo do trabalhador, entendendo-se que a qualidade dos produtos ou
servicos ou o acréscimo de produg&o sio resultados de uma interagéo positiva
e adequada entre 0 homem e o trabalho.

2.9.1 Conceitos e aplicabilidade

A Ergonomia foi definida segundo WISNER (1987), como a associagcao de
conhecimentos cientificos relativos ao homem e necessérios para a concepgao
de ferramentas, maquinas e dispositivos que possam ser utilizados com o
‘maximo de conforto, de seguranga e de eficacia.

IDA (1990), afirma que ergonomia é o estudo da adaptacéo do trabalho ao
homem. Desse ponto de vista, o trabalho ndo se restringe apenas a acao
mecanicista de utilizagdo de maquinas para transformar materiais, mas a toda
situagdo envolvendo a relagdo homem-trabalho.

Como enfatiza WISNER (1987), a abordagem ergondémica das condi¢cbes de
trabalho ndo mais considera o homem de um lado e o dispositivo de trabalho
do outro, mas sim a sua interrelagdo na qual o homem e sua maqguina estdo
ligados, de modo determinante a conjuntos mais vastos, em diversos niveis.

LAVILLE (1977), definiu ergonomia como a soma dos conhecimentos

relativos ao homem em atividade, com a finalidade de aplica-los na concepgao
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de tarefas, instrumentos e sistemas de produgéo.

A ergonomia, particularmente de origem francesa, baseia-se em uma
abordagem original voltada ao estudo de campo, isto é, o estudo do trabalho
realmente executado, interessando-se pela realidade do trabalho. Segundo
MONTMOLLIN (1984), o estudo sendo realizado no préprio local de trabalho
permite a apreensdo dos fatores que caracterizam uma situacdo de trabalho
real.

Para LIMA (1992), esta nova abordagem permite avangar na compreenséo
da génese de doencas pela constituicdo da questao saude/trabalho em tomo
da atividade real dos trabalhadores. Para este autor, 0 conhecimento do que se
pode chamar de “ponto de vista da atividade” fornece uma leitura original da
forma como os trabalhadores se relacionam com o ambiente de trabaiho e
constitui um principio que deve orientar a sua transformag¢do. As mudancgas
entdo, que se efetuam no trabalho, se ddo segundo as necessidades dos
trabalhadores e ndo segundo a légica econdmica estreita que predomina
atualmente.

Segundo ABRAHAQ (1993), o objetivo principal da Ergonomia ¢ criar e/ou
adaptar situagOes de trabalho adequadas com as capacidades e respeitando
os limites do ser humano. Isto implica portanto, reconhecer a premissa ética da
primazia do homem sobre o trabalho, posto que um dado trabalho pode-se
adaptar ao homem, mas nem todos os homens podem se adaptar a um dado
trabalho. A Ergonomia partindo destes objetivos é de grande importancia na
prevengdo da LERs/DORTS, pois como comenta SATO et al. (1993), esta leséo
se explica pelo grau de possibilidade do trabalhador poder adequar os
contextos de trabalho as suas particularidades.

LAVILLE (1977), afirma que a psicologia e a fisiologia sdo as duas principais
ciéncias onde a Ergonomia continua a se edificar. No entanto, devido a
complexidade do desempenho do homem no trabalho, a ergonomia ampliou o
campo de suas bases cientificas, recorrendo a conhecimentos adquiridos em
setores tao diversos como a Antropologia e a Sociologia para estabelecer suas
normas de aplicagéo.

Os conhecimentos utilizados pela Ergonomia segundo MARCELIN et al.
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(1982), ndo séo proprios dela, mas tomados de empréstimo de outras
disciplinas, mas a organiza¢do e a utilizacdo desses conhecimentos em uma
dada situagdo, ou seja, a metodologia empregada, ela sim, & prépria da
Ergonomia. |

ABRAHAQ (1993), ressalta que devido ao seu carater interdisciplinar, a
Ergonomia exige uma confrontacdo de conhecimentos, relativos ao
funcionamento do homem, no que diz respeito ao aspecto psiquico e as
funcdes fisiologicas. A interacdo desses dois fatores delimita as capacidades e
as compatibilidades do homem com relagdo a um posto de trabalho.

Para MENDES (1995), o trabalho & proveniente da dindmica interna das
situagdes e da organizagdo do trabalho, ou seja, das relagbes subjetivas,
condutas e a¢Oes dos trabalhadores, permitidas pela organizacéo do trabalho.
Dentro deste contexto, o papel da ergonomia no sistema de produgéo visa
contribuir mais efetivamente na transformacdo do trabalho participando
ativamente na implantacdo de projetos ergondmicos que visam modificar os
ambientes de trabatho, proporcionando assim condi¢des laborais fisicas e
psicologicamente aceitaveis.

Devido a demanda crescente por melhores servicos e aumento de
produtividade, o que também ocasiona o aumento do numero de trabalhadores
com LERs/DORTs, a ergonomia torna-se cada vez mais promissora na
contribuicdo para a solugdo deste problema. Para isso é necessario a
implantagdo de uma ergonomia de concep¢ao, ou seja, "quando a contribuicao
ergondémica se faz durante a fase inicial de projeto do produto, da maquina ou
do ambiente" lida (1990, pg. 7), pois para HIGGS et al. (1992), apenas a
monitoragdo das queixas dos trabalhadores ou do tratamento meédico
conduzem a um falso senso de seguranga, j4 que as LERs/DORTS,
geralmente, apresenta manifestagbes tardias advindas de um problema
causado por lesdes continuas e cumulativas.

O que se preconiza é que medidas preventivas s&o mais eficazes do que as
corretivas, ja@ que poderdo ser detectadas possiveis situagdes de riscos e
evitados danos futuros. Quando ndo ha possibilidade de intervengdo na
concepgdo do projeto e no posto de trabalho, uma solugdo poderia ser a
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implantacdo de um programa ergondmico que vise eliminar ou minimizar as
condigdes laborais existentes causadoras de problemas.

Contudo, apenas mudancas nos equipamentos ndo previnem lesdes nos
trabalhadores. A implementacio de um modelo de intervencao ergondmica que
vise identificar os problemas e as causas, para em seguida, implementar e
monitorar solu¢des, € de extrema importancia. Mudangas aleatérias, sem
estudos anteriores, podem causar impactos negativos e adversos aos
esperados, além do risco de serem recebidos com resisténcia pelos
trabalhadores, ao contraric do procedimento ergonémico, onde ha
envolvimento de toda a instituicdo e, consequentemente, de varios niveis
hierarquicos.

ATTARAN (1996), sugere um modelo de intervengao ergonémica que utiliza
uma abordagem integrada de servigos, incluindo: um compromisso por parte da
geréncia em instituir melhoramentos; um plano de acdo envolvendo o
desenvolvimento de planos, procedimentos e programas de treinamentos,
assim como avaliagdo, controle e documentagdo do programa ergondmico;
uma analise do posto de trabalho visando identificar problemas e riscos
existentes no ambiente de trabalho; o desenvolvimento de uma estrutura de
suporte para um programa de prevengao e seguranga no trabalho que requer o
envolvimento do trabalhador nas sugestbes de melhoramentos para o ambiente
e para o processo de trabalho, e finalmente, a implementagdo das
modificacdes ergonémicas dentro do projeto de trabalho. Esta implementacéo
requer que a empresa adote uma conduta pré-ativa frente aos problemas

detectados visando melhoramentos continuos.

2.9.2 A ergonomia e a relacao na prevencao das LERs/DORTs

Na literatura, observa-se que a Ergonomia vem sendo solicitada para ajudar
a resolver o problema das LERs/DORTs. KROEMER (1989), ressalta a
importancia da ergonomia na preven¢ao das LERs/DORTSs, verificando como o
trabalho é realizado, as atividades envolvidas e o papel do empregador.
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WILLIAMS & WESTMORLAND (1994), comentam a importancia atribuida
por diversos autores a implantagdo das medidas ergondémicas no local de
trabalho para o controle das LERs/DORTs. Acreditam na importancia do
envolvimento e participacdo dos trabalhadores em programas de treinamento a
fim de tomar o local de trabalho mais saudavel e seguro.

CARSON (1993), acredita que o aumento na incidéncia das LERs/DORTs e
os elevados custos associados a elas, séo razdes suficientes para iniciar-se um
programa ergondmico. Acrescenta, que O sucesso de um programa
ergondmico inclui muitos aspectos, entre eles as analises ergondémicas das
tarefas, treinamento em ergonomia para todos os niveis hierarquicos, além de
mudangas administrativas de engenharia. A partir de um programa de
ergonomia pode-se reduzir a incidéncia e severidade destas lesdes, diminuir
custos com servicos médicos e com indenizagbes trabalhistas bem como as
auséncias do trabalho e melhorar a produtividade.

O objetivo principal das medidas ergonémicas de acordo com KROEMER
(1989), é adaptar o trabalho ao homem e ndo o homem ao trabalho e desse
modo pode evitar a incidéncia das LERs/DORTSs .

As solugbes para os problemas ergonémicos s&o consideradas a principal
questao relacionada a salide e seguranga no local de trabalho na década de
1990 (PUTZ-ANDERSON, 1994).

No Brasil, o Ministério do Trabalho e Previdéncia Social instituiu a Portaria
n.3751 em 23/11/90 que estabelece a Norma Regulamentadora (NR) 17-
Ergonomia. Esta norma visa estabelecer parametros que permitam a
adaptacdo das condigbes de trabalho as caracteristicas psicofisiologicas dos
trabalhadores, de modo a proporcionar 0 maximo de conforto, segurangca e
desempenho eficiente. As condigdes de trabalho incluem aspectos
relacionados ao mobiliario, aos equipamentos e as condi¢des ambientais do
posto de trabalho e a propria organizagao do trabalho.

No seu item 17.1.2, obriga 0 empregador a realizar a analise ergondmica do
trabalho para avaliar a adaptagédo das condi¢des de trabalho as caracteristicas
psico-fisiolégicas dos trabalhadores. Ressalta-se que & necessario exigir o
cumprimento da NR-17, a fim de conseguir, saiude, bem estar , seguranga e
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eficiéncia no locais de trabalho.

Portanto, na busca das solugdes para a incidéncia das LERs/DORTSs, o
desafio da ergonomia é demonstrar a relagéo destas lesbes com o trabalho,
buscar as suas possiveis causas, apontando a importancia dos fatores ligados
a organizagdo do trabalho e propor solugdes validadas pelos trabalhadores. Em
consequléncia, interferir nas situagées de trabalho para que a presenca do
homem e de seu trabalho sejam levados em conta.

E de consenso geral que as mas condicdes de trabalho em geral da
organizagéo do trabalho contribuem para o desenvolvimento de LERs/DORTs.
Assim, é légico pensar que os principios ergonémicos sdo amplamente
utilizaveis e necessarios para a prevengdo dessa lesdo. O que se considera
aqui, néo é apenas a implantagdo de uma ergonomia de concepg¢ao do posto
de trabalho ou de uma ergonomia de corre¢do "A ergonomia de corregdo &
aplicada em situagdes reais, ja existéntes, para resolver problemas que se
refletem na segurang¢a, na fadiga excessiva, em doengas do trabalhador ou na
quantidade e qualidade da produgao” lida (1990 pg.} 07), mas acima de tudo, de
uma ergonomia de conscientizagdo, onde o trabalhador aprenda a portar-se de
forma segura diante da situagdo de trabalho, sabendo quais delas colocarao
em risco sua saude e seguranga, bem como os procedimentos a serem
realizados para eliminar ou minimizar esses riscos.

Dessa forma, concebe-se a ergonomia como uma concep¢édo de vida,
através da qual busca-se maneiras de melhor realizar atividades sem
sobrecarregar demasiadamente o sistema humano, pois de acordo com
KROEMER (1995), o corpo usado dentro da razao € uma barreira forte para o
surgimento de LERs/DORTSs .

FALCETTA (1997), sugere que para o trabalho repetitivo sentado deve ser
adotada uma postura de modo que cada parte do corpo mantenha uma posigao
especifica e sem sobrecarga.



2.10 O cirurgiao-dentista em relacao as LERs/DORTs

Manter a vida, enquanto se luta para ganha-la, nem sempre é facil. O
desgaste a que as pessoas sdo submetidas, nos ambientes e nas relagdes
com o trabalho, € um dos fatores mais significativos na determinacdo das
doengas (PONTES, 1996). Muito embora o ser humano seja capaz de adaptar-
se ao meio desfavoravel, essa adaptagdo ndo acontece impunemente (LEVY,
1996).

A Odontologia € uma profissao rica em oportunidades sob o aspecto da
satisfacdo pessoal e profissional. No entanto, discussbGes atuais com os
cirurgides dentistas revelam uma insatisfagéo crescente, especificamente entre
os clinicos mais jovens (DAVIDOVE, 1996). Atualmente, a depressao tem um
efeito sério e adverso na vida de muitos cirurgides-dentistas (ADELSON, 1996).
Essa insatisfacdo profissional ndo leva, necessariamente, a depresséo, mas
certas condi¢gbes, principalmente econbmicas, estdo se acelerando e expondo
0os cirurgides dentistas a uma pressdo emocional significativa. Se essas
dificuldades persistirem, a auto-estima do clinico podera ser comprometida,
afetando-o0 negativamente, dentro e fora do ambiente de trabalho (DAVIDOVE,
1996). No entanto, a auto critica saudavel podera ajuda-lo a suportar o senso
de auto-estima podendo assim trabalhar numa profilaxia contra a depresséo
(INTERNATIONAL, 1995).

Apesar da procura pela exceléncia ser um pré-requisito para o sucesso, a
pressdo para sua obtengdo € muito grande e é facil entender como os
profissionais de Odontologia fazem a ligacdo, na tentativa de alcangar a
exceléncia, com o caminho da perfei¢do.

Uma profissdo que trabalha em dezenas de milimetros numa area confinada
(a boca). A pratica com perfeccionismo € um caminho para a autodestruigdo,
isso certamente, néo quer dizer que o cirurgido-dentista deva abandonar seus
principios ou que nao deva esforgar-se para oferecer um tratamento de
qualidade aos seus pacientes, pois o esfor¢o para a exceléncia deve
prevalecer; esse esfor¢o, porém, é muito diferente da insisténcia na perfeigéo
(MANJI, 1995).
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Ha sinais de que alguns cirurgides-dentistas n&o sdo capazes de aceitar o
mundo imperfeito e, como resultado, enfrentam algumas das seguintes
conseqiiéncias: a) estresse; b) relacbes tensas com pacientes, familia e
pessoal administrativo; c) sensacdo de perda, porque as coisas ndo sao
perfeitas; d) uma infelicidade generalizada; e) uma tendéncia ao vicio de
trabalhar muito.

Dessa forma, a vida particular dos cirurgides-dentistas com tal atitude
perfeccionista é afetada. Os amigos e a familia ndo podem ajudar, porém
observam que esses profissionais ndo se divertem em nenhum momento fora
da pratica, pois todas as outras atividades também s&o enfocadas de maneira
perfeccionista (MANJI, 1995).

Quando se discutem doengas ocupacionais, especificamente em cirurgides-
dentistas, deve-se ter em mente que o problema basico da doenga ocupacional
geral e aquele que busca relacionar o ambiente de trabalho com a
manifestacdo clinica de determinada doenga. A diferenga basica com outras
doencas esta na natureza social da patologia em questdo, sendo que os
especialistas em medicina preventiva do trabalho classificam tais enfermidades
como acidentais, assegurando a indenizacdo para os trabalhadores
acometidos. Isso exige, no entanto, uma definicdo precisa de doenga
ocupacional como tal e sua diferenciagdo em relagdo a outras enfermidades.
Sua definicdo é dada individualmente para cada caso, baseada numa lista
especial, autorizada, para campos definidos da industria e atividades
profissionais (DJERASSI, 1971).

Ocupacionais nao séo apenas as doengas adquiridas por meio da pratica
da profissdo, mas também aquelas que ocorrem regularmente entre seus
membros, e envolvem todas as doengas resultantes do efeito continuo de um
certo agente, sempre levando um longo tempo (meses e até anos) para se
manifestar como resultado da agdo de um agente prejudicial (DJERASSI,
1971).

E preciso lembrar, também, que as doengas podem ser fruto da
incapacidade de adaptagdo do individuo ao seu meio. Conviver no cotidiano
com individuos de temperamentos e interesses diferentes dos que
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esperavamos em nosso projeto de Vida, executando tarefas e fungbes
incompativeis com nossas expectativas, torna-se um desafio a nossa maneira
de ser (GASPARINI, 1992).

2.10.1 Casos de LERs/DORTs em Cirurgidées-Dentistas

Embora seja dificil a documentagéo da perda de produtividade provocada
pelas doengas ocupacionais entre os cirurgibes-dentistas, um relato
apresentado pela Ontario's Workers Compensation Board mostrou 707 queixas
de lesdes provocadas pelo trabalho odontolégico em 1992, com um custo de
US$ 7,703 por pessoa. Além disso, essas queixas representaram a perda de
93 dias de trabalho (POLLACK, 1998).

As respostas de 2.400 questionarios de cirurgides-dentistas evidenciam que
quase 100% consideram algumas enfermidades como sendo doengas
ocupacionais, tais como: problemas de visdo (87,6%), defeitos de postura
(77,9%), problemas neurocirculatérios (66,7%) e dor nas costas (65,7%)
(BILLER, 1971). |

Em 1963, o Departamento de Pesquisa Econémica e Estatistica dos
Estados Unidos constatou que, de 3.315 cirurgides-dentistas, 682 (1/5)
sofreram de uma ou mais doengas que foram adquiridas com a pratica da
odontologia. Dentre esses, 211 tinham mais de duas enfermidades e 83, mais
de trés manifestagbes (DJERASSI, 1971).

A morte causada por doengas de coracdo e vasos sanglineos ocorre mais
freqiilentemente entre cirurgides-dentistas do que no restante da populagdo
(DJERASSI, 1971). Um relato de grande interesse foi feito por BERNSTEIN &
BALK (1953), mostrando que o estado de ansiedade entre esses profissionais
prevalece sobre todas as outras doengas (42,1% dos casos), enquanto em
outros pacientes essa porcentagem cai para 12,3% apenas.

Em 1961, a Associagdo Britanica de Dentistas investigou um tergco de todos
os cirurgides-dentistas britanicos e, dentre eles, 55% eram portadores de dor
muscular nas costas e em outras regides: membros inferiores (30%), pescogo
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(23%), méos (22%), membros superiores (16%), pés (16%) e térax (12%)
(DJERASSI, 1971).

Uma postura inadequada também causa disturbios na coluna vertebral e
nos musculos intervertebrais e paravertebrais, nos sistemas cardiovascular e
respiratério, no figado, nos pulmdes, nos olhos e podem resultar em fadiga
fisica (DJERASSI, 1971).

Alguns sociblogos e psicélogos acreditam que as doengas ocupacionais
sejam a manifestagdo somatica das angustias do nosso tempo, uma espeécie
de histeria coletiva desencadeada pela organizagdo do trabalho moderno em
pessoas com perfil emocional suscetivel (NICOLETTI, 1996).

E antigo o conhecimento de que movimentos repetitivos leves ou de forga e
posturas inadequadas exigidas pelo trabalho causam lesdes nos membros
superiores. Historicamente, essas lesdes eram mais freqlentes entre
trabalhadores obrigados a esforgos intensos e continuos com os membros
superiores durante a jornada de trabalho, mas sempre ocorreram também em
trabalhadores sedentarios (RIBEIRO, 1995).

Uma revisdo recente sobre problemas musculoesqueléticos de pescogo e
membros superiores em trabalhadores de escritério foi realizada em 16 paises
(Japdo, Australia, Estados Unidos, Alemanha, Sui¢a, Suécia, Gra-Bretanha,
Finlandia, Franga, (ndia, ltalia, Noruega, Nova Zelandia, Holanda, Singapura e
ex-URSS), mostrando ndo somente a expansdo mundial do problema, como
também a identidade de causas e sintomas e as especificidades dessas
casuisticas (BAMMER, 1995).

Um estudo, realizado entre 2.142 Higienistas Dentais de Ontario (Canadd)
mostrou que, além dos problemas relatados nas maos e nos pulsos, ombros e
pescogo nos Ultimos 12 meses da data da pesquisa, esses profissionais podem
sofrer a sindrome do tunel carpo, principaimente em decorréncia dos
movimentos repetitivos executados durante a raspagem coronorradicular. Os
autores estabeleceram também uma relagdo entre a postura de trabalho e o
tempo de execugdo, alertando-as para a melhoria das areas de trabalho,
postura e alternancia daqueles tratamentos cuja quantidade de calculo dental
seja intensa, introduzindo periodos de repouso (LISS, 1995).



47

O reconhecimento da magnitude desse problema tem levado a inumeras
reunibes e semindrios internacionais e a - projetos multicéntricos com a
participagéo de varios paises. Do ponto de vista educacional, GARCIA (1996),
relata que o trabalhador brasileiro ndo conhece o prdprio corpo, por isso ndo
valoriza os sinais emitidos por ele, ultrapassando seus limites, tanto para o
trabalho quanto para o restante das suas atividades diarias. Esse fato
evidencia a falta de orientagdo ao profissional no que tange a sua prépria
saude.

Sem qualquer duvida por parte das autoridades governamentais e dos
institutos e centros que pesquisam as inter-relagées entre trabalho e salde
desses paises anteriormente citados, sobre a gravidade e as conseqiiéncias do
problema e de suas causas imediatamente mais proximas do trabalho
repetitivo, a sobrecarga musculo-esqueletica, o sedentarismo e as posturas
inadequadas, estio associadas a automagao e a nova organizagao do trabalho
(MAEDA, 1982).

Os pesquisadores concordam que, embora os movimentos repetitivos leves
estejam entre suas principais causas, o esforgo musculoesquelético estatico,
aparentemente pequeno, mas permanente, que é exigido dos membros
superiores, obrigados a se manter contraidos engquanto o trabalho é realizado
na posicdo sentada ou de pé, explicaria a multiplicidade das partes e os
segmentos atingidos e o comprometimento freqliente desses membros de
ambos os lados (COUTO, 1995, NAKASEKO, 1982, OHARA, 1982).

Acordam,' ainda, que a melhoria das condigdes fisicas e ergonémicas dos
ambientes e das condigbes de trabalho deve estar associada a redugdo da sua
jornada, e que a interrupcdo regular das tarefas (pausas) e a revisdo da
organizagdo e das suas relages. Visando a redugdo das pressdes e das
tensbes do trabalho, sédo fatores importantes que se agregam a rede de
casualidades responsavel pela doenca (BAMMER, 1990, ITANI, 1987, MAEDA,
1982).
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2.10.2 Aspecto postural do Cirurgido-Dentista na execugao de suas
tarefas profissionais

Para a execugdo das tarefas, também é importante considerar a postura,
como sendo a posi¢do que o individuo assume no espago em fungdo de um
equilibrio dindmico osteomusculotendinoso PORTO (1994). Em razédo de
posturas de trabalho com o decorrer do tempo o profissional pode sofrer alguns
danos graves em sua coluna vertebral, no aparelho circulatério e em suas
articulagbes Assim a flexao lateral do térax com movimentos de rotagéo, para
proporcionar boa visibilidade e realizagdo do trabaiho satisfatéria, contraria as
orientacdes de posturas corretas, podendo levar ao desgaste dos discos inter-
vertebrais, ao aparecimento de dorsolombalgias e a sensagdo de fadiga. A
bursite, uma inflamagdo das bolsas serosas periarticulares, e ocorréncia
comum entre os cirurgibes-dentistas que trabalham com o brago direito
(destros) levantado, ou o brago esquerdo contornando a cabega do cliente.

A ma utilizagdo das costas é responsavel por 95% das dores lombares da
populacdo (RADUSZYNSKI, 1996). Posturas incorretas, equipamentos e
moveis inadequados, vida sedentaria e emogbes negativas condenam o
'homem as lombalgias. Mas nem tudo esta perdido, pois na atualidade diversas
areas da medicina, aliadas a ergonomia e aos exercicios fisicos preventivos,
trabalham a favor do homem, aliviando ou mesmo eliminando seu sofrimento.

Pesquisadores costumam dizer, que a tortura da dor nas costas &€ uma
maldicdo ancestral que s6 a espécie humana carrega - provavelmente uma
punicdo por ela ter se arrogado o direito de pdr-se de pé, quando todos os
demais mamiferos, naquelas eras, eram humildes quadripedes. Castigo ou
ndo, a verdade é que ninguém escapa da temida dor nas costas, que s6 perde
em popularidade para a dor de cabega (BECCARI, 1996).

Dor nas costas ja foi privilégio de homens adultos, idosos, trabalhadores
bracais e pessoas de esqueleto fragil. Na Inglaterra, a coluna vertebral
representa 65% das causas de incapacidade fisica em individuos com fnais de
50 anos. No Brasil, as dores de coluna sdo a segunda maior causa de
aposentadoria por invalidez, conforme os dados da Fundagdo de Seguranga e
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Medicina do Trabalho (Fundacentro), de Sao Paulo (BECCARI, 1996).

Entretanto, as lombalgias deixaram de ser males de idosos e hoje torturam,
indiscriminadamente, ricos e pobres, ativos e sedentarios, homens e mulheres
e até criangas.

O surgimento precoce do mal tem como causa o trabalho sedentario e
repetitivo decorrente da Revolugao Industrial, aliado ao estresse emocional e
mental a falta de exercicios fisicos regulares, as posturas incorretas no sentar,
andar e deitar, agravados pelos mobiliérios totalmente inadequados,
responsaveis pela cruel democratizagdo dos problemas de coluna, cuja
presenga € cada vez mais constante em virtude das condi¢bes de vida e
trabalho nas sociedades modernas (RADUSZYNSKI, 1996).

No caso das mulheres, a situagé@o é particularmente grave. Na maioria dos
paises do mundo, elas trabalham dentro e fora de casa. A dupla jornada exige
esforco suplementar e desgaste fisico e mental correspondentes, deixando a
mulher ainda mais exposta que os homens aos riscos de lombalgias,
agravados pelo fato de ela possuir menos massa muscular e resisténcia fisica
(MOENA, 1996).

As criangas também podem estar sujeitas a essas algias. A sobrecarga
imposta a seus filhos na forma de mochilas abarrotadas de livros, cadernos e
merenda, muitas vezes passa despercebida, além das carteiras e bancos
escolares totalmente inadequados. Esses fardos impréprios para menores sdo
sérios causadores de escoliose e lordose. As solugdes nem sempre s&o
adotadas. O peso da mochila ndo deve ultrapassar 10% do peso corporal da
crianga, a qual deve ser carregada sempre nas costas, apoiada em ambas as
algas (MATTOS, 1996).

Por outro lado, a medida que o trabalho se torna mais dependente da
técnica, o nimero de acidentes e doengas profissionais aumenta de maneira
impressionante, e como o cirurgido-dentista € um trabalhador que usa e
depende cada vez mais da técnica fica exposto a um risco muito grande de
adquirir tais doengas. Essa classe apresenta uma alta prevaléncia de dor e
desconforto no pescogo, ombros e costas, quando comparados com outros

grupos ocupacionais, a despeito da melhoria do desenho dos equipamentos
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norteada pelos conceitos ergonémicos. GREEN & BROWN (1963), destacaram
consideravel risco de lesdOes cervicobraquiais, provavelmente em razdo de
posturas inadequadas e de insuficiente conhecimento sobre ergonomia.

Num estudo realizado por AUGUSTSON & MORKEN (1996), entre os
funcionarios publicos do Servigo Publico Dental de- Hordaland (Noruega),
durante o inverno de 1990, um grande numero de profissionais (81% dos
entrevistados) relatou experiéncia de algum tipo de desconforto musculo-
esquelético nos ultimos 12 meses. A dor na parte inferior das costas (dorso) foi
a ocorréncia mais citada (49%) seguida do desconforto no pescogo (47%) e no
ombro (45%). Outras regides também foram citadas, tais como: pulso (21%),
parte superior das costas (20%), quadris (18%), joelho (14%), cotovelo (12%) e
tornozelo (10%). Apenas o desconforto localizado na regido do pescogo
apresentou uma diferenga com relagéo a idade, ou seja, aumenta com o passar
dos anos. Em todos os tipos de dor, uma relagdo muito estreita foi estabelecida
entre a carga do trabalho e o desconforto no ombro. Além desses fatos e talvez
pela atividade sedentaria, a participagdo em atividades esportivas entre os
profissionais mostrou-se negativa, originando desconforto na parte inferior das
costas (dorso).

Numa pesquisa efetivada entre 16 cirurgides-dentistas do sexo masculino,
que trabalhavam em suas clinicas em distritos urbanos, questionando a relagéo
entre atividades profissionais diarias e doengas ocupacionais, verificou-se que
aproximadamente 62% da pratica diaria era ocupada pelo trabalho
odontoldgico. A postura mais comum observada foi a que mantinha uma
inclinacdo do corpo para a frente e para a direita. A prevaléncia das
enfermidades incluiu problemas com os olhos, méos, bragos, pescogo, ombros
e parte inferior das costas. As alteragdes posturais foram mensuradas por
eletromiogramas, cujas amplitudes eram alteradas em decorréncia do aumento
da curvatura lateral dos musculos, além dos 30% e de uma rotagéo interna de
15%. Esses resultados sugerem que a posi¢ao inadequada do corpo durante a
pratica profissional causa aumento nas enfermidades relacionadas ao trabalho
odontolégico (KIRAHA, 1995).

A permanéncia do cirurgido-dentista na mesma posigdo por um longo
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periodo ndo é aconselhavel; deve-se efetuar alternancia de postura pelo menos
a cada 2 horas, para aliviar a circulagdo e evitar a fadiga muscular. A
ocorréncia de varizes entre os cirurgides-dentistas é bastante alta, pois'o peso
da coluna favorece a estase circulatéria, dificultando a circulagdo de retorno.
Por isso, a colocagao dos pés 0 mais alto possivel, durante alguns minutos por
dia, a fim de prevenir varizes dos membros inferiores, & benéfico (BURKET,
1973).

A alta prevaléncia de dor e desconforto nas costas contribui para que o
cirurgido-dentista assumisse, no final dos anos 60, a posi¢ao sentada, e como
rotina de trabalho (ECCLES, 1967). Com o profissional deixado de trabalhar em
pé, supunha-se que haveria diminui¢ao do sistema locomotor, no entanto nada
comprova esta teoria, pois, ao contrario, esses sintomas parecem ter
aumentado, sugerindo que a postura de trabalho provavelmente ndo seja o
unico fator a ser considerado (RUNDCRANTZ, 1991).

Observacdes de habitos posturais rotineiros ao sentar evidenciam que nao
sé a atividade produtiva provoca sensiveis alteragdes, como também aqueles
horarios de descontragdo e lazer. Dessa forma, podemos deduzir que sentar-se
corretamente ainda ndo é atitude amplamente contemplada por nossa cultura
geral.

As pessoas passam muito tempo sentadas, seja no transito seja no servico,
geralmente com as costas curvadas. O fato de o trabalho na posicéo sentada
torna-se mais comodo merece ser demonstrado cientificamente. Essa
vantagem, entretanto, apresenta certos inconvenientes. Estar
permanentemente ou quase sentado vai dar oportunidade a um relaxamento
dos musculos abdominais com a consequente flacidez e a uma curvatura das
costas que resultam em problemas respiratérios.

Sentar durante longos periodos é muscularmente cansativo para o corpo.
Embora possa tirar o peso dos pés, aumenta a tenséo nas costas. Na verdade,
a pressao sobre a coluna pode ser 50% maior do que ao permanecer em pé.

Se um individuo fica sentado por mais 4 horas por dia, sua postura pode
estar afetando a salude e o conforto de seu pescogo, ombros e costas.

Provavelmente a postura sentada seja a raiz de freqglientes dores ou rigidez
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nessas regides do corpo. Se suas atividades exigem que sente em uma
cadeira, € melhor que dedique algum tem para desenvolver uma postura
segura e saudavel (ZEMACH-BERSIN, 1992).

O sentar dindmico, por exemplo, € uma forma saudavel, pois ndo € uma
posigio estatica. Com o sentar dindmico o corpo esta sentado mas néo esta
parado, comprimido ou limitado, e os musculos nido ficam tensos ou
sobrecarregados. Quando se utiliza esses principios o individuo pode
movimentar-se livremente, inclinar e deslocar o peso faciimente e com eficacia,
mantendo costas e pesco¢o saudaveis, mesmo quando sentado por longos
periodos (ZEMACH-BERSIN, 1992).

A ma postura ao sentar impede que o esqueleto proporcione ao corpo um
apoio estrutural eficiente, e o0 desconforto muscular desenvolve-se rapidamente
porque os musculos e os ligamentos fazem um trabalho extra para manter o
‘corpo ereto. Quando os musculos e os ligamentos fazem o trabalho que o
esqueleto deveria fazer tornam-se tensos, cansados e distendidos. Mesmo que
os musculos sejam grandes e fortes, os 0ssos sdo capazes de sustentar o
peso do corpo com muita eficiéncia.

Ao sentar, a principal fonte de apoio estrutural para o corpo situa-se na
pélvis, que é capaz de sustentar o peso do corpo com facilidade e eficiéncia.
Sem esse apoio estrutural os musculos, os ligamentos e os discos
intervertebrais sofrem grande presséo e tensdo (ZEMACH-BERSIN, 1992).

A pélvis sustenta o corpo com eficiéncia somente quando a regido inferior
das Costas esta ligeiramente arqueada, ficando o peso corporal eficientemente
sustentado pelos isquios, as duas projegbes Osseas da pélvis. Tém uma forma
arredondada sobre a qual o peso do corpo pode se equilibrar. Quando o peso é
eficientemente sustentado pelos isquios, as Costas ficam mais relaxadas e
flexiveis - podem inclinar, curvar e virar quase sem nenhum esforgo muscular
(ZEMACH-BERSIN, 1992).

Também €& importante distribuir uniformemente o peso do corpo entre
ambos os isquios, freqlientemente, desenvolvemos 0 habito de nos inclinar
mais para um lado do que para o outro. Isto sobrecarrega 0os musculos de um
dos lados das costas e do pescogo e, com o tempo, pode deformar a coluna.
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Quando um dos lados da pélvis sustenta cronicamente a maior parte do peso,
podem surgir problemas na regido inferior das costas, como a escoliose
(curvatura da espinha em forma de S).

Infelizmente, a maioria das cadeiras convencionais sdo mal projetadas. Elas-
ndo tém apoio adequado para a regido inferior das costas e ndo podem ser
reguladas para se adaptar a estrutura fisica individual de cada um (ZEMACH-
BERSIN, 1992). Porém, gragas a numerosos ensaios e pesquisas efetuados
por ergonomistas, existe hoje uma base cientifica sdlida para um
aperfeicoamento e uma concepg¢do nova de cadeira. A orientagdo é dada,
sobretudo, no sentido do perfil 6timo, desde a borda do assento até o apoio das
costas. Assim, teremos um apoio lombar na altura correta das costas, com um
perfil que sobe, se for possivel, a altura dos ombros, apoiando todo o dorso e
aliviando eficazmente a musculatura dorsal (SANTOS, 1991).

A fregiéncia de dores lombares em profissionais que trabalham sentados
indica claramente a necessidade de uma investigagdo mais aprofundada do
ponto de vista ortopédico e médico. A posi¢ao correta ndo depende apenas da
qualidade da cadeira, mas também das dimensdes e da disposigéo do local de
trabalho, bem como da atividade propriamente dita. E preciso haver uma
integralizacdo de todas as exigéncias ergondmicas. A altura do cotovelo é
decisiva na determinagdo da altura certa para a superficie de trabalho, e isso é
fundamental para que o individuo execute corretamente sua tarefa (SANTOS,
1991).

Mas outros fatores deverdo, igualmente, ser considerados em relagdo ao
espago entre a altura do assento e o nivel em que se trabalha, como, por
exemplo, a distdncia de focagem para trabalhos de muita precisdo (a distancia
do campo operatério), a natureza do trabalho em si, a necessidade de acionar
botbes ou outros controles e a disposi¢ao do instrumental, com bandeja, equipo
odontolégico e documentos para leitura e digitagdo. Esses fatores s&o téo
importantes para a prevengdo de posigdes incorretas, quanto um mocho
adequado. Entretanto, esses dados exteriores ndo s&o os Unicos; os fatores
psicolégicos desempenham também um papel marcante na concepgéo do local
de trabalho e das cadeiras profissionais (SANTOS, 1991).
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Mesmo assim, um esforgo exercido na coluna vertebral ndo fica amenizado,
uma vez que certas posi¢des menos favoraveis podem causar muitos danos a
saude. Um esfor¢o de carater nocivo produz-se, por exemplo, quando a bacia
se inclina para tras ao sentar-se, dando oportunidade para que a coluna se
dobre excessivamente e os disco intervertebrais figuem comprimidos entre as
vértebras (SANTOS, 1991).

Em virtude da cronicidade da ma postura, os disco intervertebrais do
homem freqlientemente apresentam sintomatologia de degenerescéncia,
perdendo sua elasticidade. A pressdo neles exercida faz com que se achatem,
causando problemas mecanicos de coluna vertebral. Essas perturbag¢des
produzem numerosas afecgdes dorsais que vao das lombalgias as doengas
cronicas de coluna vertebral (SANTOS, 1991).

A partir desses dados, foi possivel tirar a primeira conclusdo importante no
tocante a concepgdo de cadeiras e mochos anatomicamente corretos: o apoio
das costas devera suportar o tronco na regido lombar por meio de uma
almofada, a fim de proteger a parte inferior da coluna de tensdes nocivas
(cifoses). Assim, 0 assento ideal & agquele que combina um perfil anatémico
correto com uma flexibilidade que permitira que o individuo altere sua posigéao
sempre que desejar (SANTOS, 1991).

A posicdo “sentada dinamica’, segundo SANTOS (1991) e ZEMACH-
BERSIN et al. (1992), é a posi¢ao correta.

Do ponto de vista ortopédico e fisiol6gico, é preciso, mesmo quando se trata
de o profissional realizar uma tarefa na posicdo “sentada’, que haja a
possibilidade de mudanga para de pé ou vice-versa. Isso porque nenhuma
posicdo solicita os mesmos musculos e toda mudanga de posicdo €
acompanhada de um estimulo exercido em determinada musculatura com
alivio verificado em outras. No entanto, em Odontologia, respeitando-se os
preceitos ergondmicos relativos a postura adequada, a indicagdo € sempre
trabalhar sentado (TAGLIAVINI, 1996).

Enfatizando a complexidade dos fatores responsaveis pelo desconforto
provocado pela postura incorreta de trabalho, FRANKENHAUSER (1979), ja
observava que, além da carga fisica desfavoravel, os fatores psicolégicos
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envolvidos na pratica odontolégica também influenciam as experiéncias de dor
e desconforto e, consequentemente, alteram a saude e a sensagdo de bem-
estar.

2.10.3 O estresse em odontologia e as LERs/DORTs

Diante dessa situagdo complexa e certamente sem ter acesso a “todas” as
informagdes técnicas e preventivas necessarias, uma grande porcentagem de
profissionais em todo o mundo convive atualmente com o estresse
ocupacional, uma modalidade patolégica que caracteriza aqueles profissionais
que convivem diariamente com situa¢des adversas, em funcéo de uma série de
incertezas relacionadas com sua situagdo de trabalho, tais como sua
permanéncia ou ndc no emprego, situagdo econdmica pessoal, recessao,
numero de pacientes em clinica particular, alto custo da produgéao, entre outros
fatos (MACIEL, 1987).

Apesar de ser impossivel dar uma definicdo simples para o estresse, em
razao das pessoas o vivenciarem de maneiras diferentes (HILLMAN, 1995),
HANS SELYE (1973), utilizou o termo estresse para denominar aquele
conjunto de reagdes que um organismo desenvolve ao ser submetido a uma
situacao que exige esfor¢o para adaptagao.

Na verdade, a todo instante estamos fazendo movimentos de adaptagéo, ou
seja, tentando nos ajustar as mais diferentes exigéncias, seja do ambiente
externo (frio, calor, condigdes de insalubridade ou ambiente social do trabalho)
seja do mundo interno (esse vasto mundo de idéias, sentimentos, emogoes,
desejos, expectativas e imagens que cada um tem dentro de si) (RODRIGUES,
1996).

Quando um organismo €& submetido a estimulos que ameagam sua
homeostase (equilibrio interno do organismo), tende a reagir com um conjunto
de respostas especificas, que constituem uma sindrome (sindrome geral de
adaptagado), desencadeada independentemente da natureza do estimulo. Esse
conjunto de rea¢des € chamado de estresse (SELYE, 1996), conforme figura 1:



Figura 1: Represenfagéo esquematica da concepgéo biopsicossocial do
estresse. |
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Mundo interno (pensamentos, sentimentos, emogodes, fantasias)
Estimulos
Mundo externo (meio sécio econdmico cultural, inclusive trabalho)

Psicossocial
Ser humano ——P» Estresse

l / Biologico

Sidrome geral
de adaptacéo

Fonte: RODRIGUES & FRANCA, 1996.

2.10.3.1 Concepcao biopsicossocial do estresse

A sindrome geral de adaptacdo constitui-se, segundo SELYE (1965), em

trés fases: reacdo de alarme, fase de resisténcia e fase de exaustao. Nao é

necessario que se desenvolvam até o final para que o estresse acontega

e,

evidentemente,  apenas nas situagfes mais graves é que a Ultima fase é

atingida. Os quadros 3 a 5 representam essas trés fases.
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Quadro 3. Resumo das alteragdes produzidas no organismo na fase da reagéo
de alarme.

e Aumento da frequéncia cardiaca

e Aumento da presséo arterial

¢ Aumento da concentragdo de glébulos vermelhos
e Aumento da concentragdo de agucar no sangue
¢ Redistribuigdo do sangue

¢ Aumento da freqiéncia respiratéria

o Dilatagio dos brdnquios

¢ Dilatagéo da pupila

e Aumento da concentragdo de leucécitos

¢ Ansiedade

Fonte: RODRIGUES & FRANCA, 1996.

Quadro 4. Resumo das alteragGes produzidas no organismo na fase de
resisténcia.

e Aumento do cortex da supra-renal

¢ Atrofia de estruturas relacionadas a produgéo de células sangliineas
o Ulceragdes no aparelho digestivo

¢ Irritabilidade

¢ Insbnia

¢ Mudangas no humor

» Diminuigio do desejo sexual

Fonte: RODRIGUES & FRANGCA, 1996.

Quadro 5. Resumo das alteragbes produzidas no organismo na fase de exaustao
» Retorno parcial e breve a8 Reagéo de Alarme

e Falha nos mecanismos de adaptacéo 2
e Esgotamento por sobrecarga fisiolégica

¢ Morte do organismo

Fonte: RODRIGUES & FRANGCA, 1996.

Uma situagcdo que pode desencadear o estresse € denominada estimulo
estressor ou simplesmente estressor. A resposta do individuo diante desse
estimulo pode ser negativa, quando desencadeia uma resposta adaptativa
Inadequada, que pode gerar inclusive uma doenga denominada distresse. Por
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outro lado, se a pessoa reage favoravelmente a demanda, surge o eustresse.
No gréfico 2, ha uma representagdo dos aspectos essenciais do estresse.

Grafico 2. Representagdo esquematica dos aspectos essenciais do estresse.

O estresse positivo: eustresse O estresse negativo: distresse
A | I
| I
i I
1 I
i i

. i I .
Distresse | Eustresse \ Distresse

Monotonia | |

Sobrecarga
mais esforgo

menos
esforgo

Area de -
melhor
Manifestagdes desem;f)erriho Maplfestac(?s
¢ sintomas da e conforto e sngtomas a
doenga oenga

Fonte: RODRIGUES & FRANCA, 1996.

O distresse pode significar o estresse que veio tomar estrutura permanente
de funcionamento limitado: por dor, sofrimento, aflicdo, angustia,
constrangimento, ou seja, redugdo penosa das possibilidades de livre escolha
(KELEMAN, 1992). Os agentes estressores sdo capazes de disparar em nosso
organismo uma série imensa de reagbes via sistemas nervoso, endécrino e
imunoldgico por meio da estimulagdo do hipotalamo, da hipéfise e do sistema
limbico e das estruturas do sistema nervoso central relacionadas com o
funcionamento dos érgéos e reguia(;éo das emogdes.

O estresse e suas conseqiiéncias dependem de inimeros fatores: da
pessoa, do ambiente e das circunstancias, assim como de uma determinada
combinacdo entre eles. Dentro dessa perspectiva, pode ser definido como
resposta particular entre uma pessoa, seu ambiente e as circunstancias a que
esta submetida, a qual é avaliada pela propria pessoa como uma ameaga ou
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algo que exige esforgo e coloca em perigo o seu bem-estar (MANJI, 1995).

O conceito de estresse esta ligado a manutengdo do bem-estar individual.
Toda vez que o organismo fica exposto a uma situagéo percebida como risco
para ele, ocorrem reagdes internas com o objetivo de defesa. Essas reagdes
compdem a denominada resposta do estresse. O estresse ocupacional ligado
ao trabalho, refere-se a pequenas e crbnicas reagdes com as quais o
organismo responde as ameagas diarias que ocorrem na situagao de trabalho.
Essas ameagas podem vir do meio fisico. mesas, cadeiras, equipo, mochos,
terminal de computador, iluminagao, ruido e temperatura inadequados; ou do
ambiente psicossocial: ameaga de desemprego, pressdo pela produgio,
jornada de trabalho muito longa, falta de controle sobre o trabalho, etc
(MACIEL, 1987).

A exposicdo continuada a essa situagdo estressante pode causar
determinadas doengas, dependendo das caracteristicas individuais. O
trabalhador pode passar a apresentar disturbios de comportamento: mudangas
subitas de humor, reagdes estereotipadas, manias, depressdo, ansiedade,
dores de cabega freqlentes, e até desenvolver doengas psicossomaticas
caracterizadas por disturbios digestivos, tais como diarréias, nauseas, vomitos,
tlceras e colites, e também por hipertensao arterial e problemas coronarios
(MACIEL, 1987).

Devido a natureza e as condi¢ées de trabalho da clinica odontoldgica,
muitos estudos sugerem que, a Odontologia gera mais estresse do que
qualquer outra profissdo e seu controle e fundamental para 0 sucesso na
pratica odontolégica. O estresse é a chave da salde desses profissionais. E
preciso, porém, ir além desse conhecimento simples, procurando definir as
variaveis que sao responsaveis por esse estresse €, finalmente, oferecer aos
cirurgides-dentistas os meios necessarios para se protegerem (BOURASSA,
1994).

Muitos estudos mostram que as taxas de suicidio entre esses profissionais
sdo muito altas. Na California, por exemplo, 7.491 suicidios foram cometidos
entre 1959 e 1961. Enquanto a taxa para a populagdo em geral é de 38
individuos para cada 100.000 por ano, entre tais profissionais chega a
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83/100.000 por ano. Uma pesquisa realizada entre profissionais liberais nos
Estados Unidos revelou alta taxa de suicidio entre os de Odontologia
(15,7/100.000). Confirmando tais numeros, o indice entre os profissionais, do
sexo masculino, foi significativamente maior que aquele encontrado na
populagdo masculina em geral, acima de 25 anos (5,23% contra 1,87%)
(JOHNSON, 1979).

Em contrapartida, relatos de uma pesquisa mostram que entre 1960 e 1965
ndo houve diferenga significativa nesses indices quando a populagdo de
profissionais era comparada com a populagdo em geral (ELI, 1992).
Confirmando esta hipétese ORNER (1976), desenvolveu um estudo entre 1960
e 1965, relatando que 73% desses profissionais vivem até os 64 anos ou mais
e que sua taxa de mortalidade pelo conjunto de todas as causas é inferior a da
populagdo em geral, em todos os grupos de idade; também n&o encontrou
nenhuma causa especifica de morte.

Analisando outro ponto importante, HARK (1983), comprovou que os
problemas psicoldgicos caracteristicos dessa classe constituem um mito e que
o estresse foi tdo difundido e tdo espetacularmente valorizado que os
profissionais ja ndo distinguem mais o que é real daquilo que é apenas
fantasia.

Entretanto, pesquisadores sugerem que as doengas cardiovasculares e a
hipertenséo, relacionadas ao estresse, tém alta incidéncia entre cirurgides-
dentistas (FORREST,1978). Assim, com o objetivo de quantificar a resposta
cardiovascular em cirurgides-dentistas, BOREA et al. (1991), desenvolveram
uma pesquisa com 10 profissionais normotensos, com idade variando entre 28
e 35 anos. Cada cirurgido-dentista, escolhido ao acaso, submeteu-se a trés
diferentes testes: 1. estresse mental provocado pelo teste de cores-palavras,
durante o qual uma condigdo estressante é obtida, forcando-se o profissional a
descrever progressivamente a cor de uma listagem-padréo de 100 palavras,
cada uma impressa numa cor diferente daquela descrita pela propria palavra
(p. ex., a palavra “vermelha” pode ser impressa em azul, amarelo ou vefde,
mas n&o em vermelho). Os profissionais foram convidados a dizer o nome das
cores 0 mais rapido possivel, 2. posicdo correta de trabalho, ou seja,
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manequim deitado e operador sentado na posi¢do de 12 horas, intervindo no
segundo pré-molar inferior direito; e 3. posi¢do incorreta de trabalho, com o
manequim sentado e o operador em 9 horas, porém distante do campo
operatério, com os bragos erguidos e as costas torcidas, realizando um
procedimento no segundo pré-molar superior esquerdo.

Apds a andlise dos resultados, os autores concluiram que a pratica
odontolégica em posigdo incorreta é capaz de provocar um aumento da
pressdo sanglinea ou anormalidades na resposta vascular periférica que
podem contribuir para a alta ocorréncia de hipertensdo nesses profissionais,
com resultados comparaveis aqueles encontrados no teste de estresse mental.

Procurando investigar a flutuagdo da pressdo sangiiinea em cirurgides-
dentistas durante a execugdo de procedimentos odontoldgicos, em
comparagdo com a populacdo em geral, GORTZAK et al. (1995),
desenvolveram um estudo. Para tanto, utilizaram o registro da presséo
sangliinea e os batimentos cardiacos por 24 horas (Sistema Oxford Monitoring)
em 26 cirurgides-dentistas. No grupo constituido por esses profissionais, os
autores encontraram pressdo sanglinea e batimentos cardiacos
significativamente mais altos durante o trabalho que em atividades de lazer,
sendo que tal diferenga ndo foi observada no grupo controle (populagdo em
geral). Segundo os pesquisadores, novos estudos devem ser realizados para
comprovar 0s resultados obtidos.

Além, disso, a exposi¢do cronica ao estresse pode causar um sério impacto
sobre a saude mental e fisica e realmente encurtar a vida, por se tratar de uma
profissdo potencialmente estressante (COOPER, 1978), capaz de provocar
muito mais ansiedade que aquela encontrada em outras profissdes (42,1% em
cirurgides-dentistas contra 12,3% entre outros profissionais) (GURTWI.RTH,
1976)

Para ilustrar mais esse quadro, nota-se nessa categoria profissional maior
incidéncia de alcoolismo, de abuso de drogas e um numero de divércios
desproporcionalmente maior do que 0 comumente observado (BRANDON,
1996).

Os fatores responsaveis pelo estresse em Odontologia sdo demonstrados
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em uma ordem especifica de pressdes no trabalho, as quais contribuem para o
aumento dos problemas psicolégicos e fisiologicos, foi formulada por um deles.
1. tentativa de construir e sustentar uma clientela; 2. trabalho muito dificil e
cansativo; 3. dificuldades administrativas; e 4. relacionamento com pacientes
dificeis (COOPER, 1980).

2.10.3.2 Fatores do estresse em odontologia

Com o objetivo de identificar os fatores principais do estresse em
odontologia, BOURASSA & BAYLARD (1994), utilizaram o modelo de estudo
conhecido como “Michigan School”, que integra os aspectos fisioldgicos e
psicolégicos do estresse em trés suposi¢gdes: a primeira sugere que as
condigOes objetivas do ambiente de trabalho contribuem para seu ambiente
psicolégico; a segunda mostra a relagdo entre 0 ambiente psicoldgico e as
reag0es imediatas que ele provoca; a terceira estabelece a ligacdo entre a
situacéo psicolégica e os critérios de salde. Para a realizagéo desse estudo,
foi utilizado um questiondrio que incluia a descricdo de 52 situagdes
potencialmente estressantes relacionadas com a pratica odontolégica aplicado
a um grupo de 1.332 cirurgides-dentistas com pelo menos a metade deles
apresentando idade inferior a 35 anos e casados, em sua maioria (74%).
Grande numero deles era graduado na Universidade de Montreal (83%), sendo
que muitos trabalhavam o tempo todo com uma auxiliar (64%) e tinham ainda
uma recepcionista (59%).

Para a quantificagdo dos dados, as situa¢des apresentadas que obtinham
média acima de 3 (trés) eram consideradas estressantes ou muito
estressantes, sendo que 10 delas foram identificadas: 1. insatisfagdo do
paciente com relagdo ao tratamento recebido (3,66); 2. atendimento de um
paciente ndo colaborador (3,46); 3. atraso do profissional no agendamento
(3,41); 4. surgimento inesperado de um ato operatério dificil, um caso de
urgéncia (3,27); 5. compromissos financeiros de alto valor (3,25); 6. ansiedade
dos pacientes (3,46); 7. tratamento de um caso complexo com prognéstico



63

desfavoravel (3,23); 8. pouca satisfacdo em relagdo ao resultado final de um
tratamento concluido (3,23); 9. dificuldades de controlar a organizagdo da
clinica (3,05); e 10. sobrecarga do profissional (3,01). A quase totalidade
dessas causas também foi relacionada por FREEMAN (1995), como
potencialmente estressoras na pratica odontolégica, concluindo que os
cirurgides-dentistas estdo diariamente em contato com eventos que agem
como estressores ocupacionais e que a unica maneira de controla-lo & por
meio do seu reconhecimento.

Outras situagdes importantes foram correlacionadas por BOURASSA &
BAYLARD (1994), com as seguintes situacses:

a) Estresse oriundo da organizagao das tarefas clinicas: 1. o paciente nao
valoriza o trabalho; 2. dificuldade em administrar a clinica; 3. o profissional
sente-se fisica e mentalmente isolado; 4. a rotina do trabalho com o passar dos
tempos; 5. falta de estimulagdo intelectual; 6. altos encargos financeiros; 7. a
constatacdo de que os trabalhos ndo sdo permanentes; 8. a dificuldade em
conquistar a confianga dos pacientes; e 9. a escala de valores dos pacientes é
diferente daquela do profissional.

'b) Estresse oriundo da relagéo interpessoal: 1. pacientes com doengas
sistémicas; 2. pacientes que temem o tratamento; 3. pacientes especiais
(excepcionais). 4. aqueles muito ansiosos; 5. criangas com menos de 5 anos
de idade. 6. tensédo diante de intervengdes dificeis e inesperadas; 7. tensao
diante de uma emergéncia; 8. pacientes idosos; 9. aqueles com problemas
fisicos (paraplégicos e outros); e 10. um caso difici com prognédstico
desfavoravel.

Analisando os dados sociolégicos fornecidos pelas respostas obtidas, duas
varidveis que exercem influéncia marcante nos niveis de estresse foram
isoladas, tais como, idade e, por extenséo, experiéncia clinica e tipo de pratica.
Dessa maneira, o nivel de estresse encontrado é freqiientemente mais baixo
em profissionais com 55 anos ou mais e mais alto entre os de 25 anos de
idade.

Por outro lado, o estresse decorrente da administracdo do consultério

continua alto, independentemente da experiéncia. Porém, é muito mais
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estressante para um cirurgido-dentista jovem estar atrasado com os
atendimentos do que para os mais experientes, que administram melhor o
tempo de cada sessdo. Curiosamente trabalhar sozinho, sem auxiliar , € menos
estressante para os profissionais mais idosos do que para os jovens.

Na seqiéncia da discussdo, BOURASSA & BAYLARD (1994), observa que
os cirurgibes-dentistas  assalariados  (professores,  administradores,
profissionais do servigo publico ou aposentados) classificavam essa situagéo
como menos estressante, enquanto os que trabalham por porcentagem ou tem
dois ou mais socios consideram-na como altamente estressante. Novamente
uma observagdo curiosa foi feita com relagdo ao pessoal auxiliar, pois os
profissionais que ndo tém recepcionistas atribuem a esse quadro um nivel mais
baixio de estresse quando comparados com aqueles que empregam uma ou
mais recepcionistas.

Nesse estudo, BOURASSA & BAYLARD (1994), identificaram as situagdes
especificas que acometem a maioria dos profissionais, fazendo com que o
estresse perca seu carater vago e. prejudicial, tem de possibilitar o
planejamento de estratégias preventivas. Varias medidas ja foram
apresentadas por eles, incluindo a adogdo de um sistema de trabalho mais
dindmico e de uma postura adequada, sabendo como combater a monotonia,
quebrando a rotina por meio de novas técnicas e da atualizagdo sobre as
pesquisas cientificas, além da diminuicdo do numero de horas de pratica.
Sobre as relagdes Interpessocais, o profissional, deve saber como ajudar o
paciente a controlar sua ansiedade e identificar, também, qual € seu limite de
responsabilidade em relagdo ao paciente. Finalmente, treinamentos de
comunicacdo sao capazes de estabelecer uma relagdo de confianga com o
paciente e com os funcionarios.

Pela dimensao multifatorial do fendmeno estresse, nao foi possivel que toda
a variedade de resposta recebesse uma explicagdo, sendo que duas
possibilidades foram isoladas: a percepgdo do estresse relacionado as
condigdes de trabalho e sua percepgéo com relagéo a problemas interpessoais.
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2.10.3.3 Prevencgéo e controle do estresse

No contexto de prevencdo, segundo os autores BOURASSA & BAYLARD
(1994), seria importante dar énfase a outras pesquisas relacionadas
diretamente com a melhor preparagdo dos académicos para ajuda-los a lidar
convenientemente com as situacOes de estresse na pratica profissional.

Do ponto de vista da identificacdo do problema e posterior solugao,
FREEMAN (1995), estabelece a relagdo entre as causas, oferecendo uma
saida. Assim, para as dificuldades de relacionamento com os pacientes, a
chave esta na comunicacdo e no tempo, motivo para aconselharem um
razoavel dispéndio de tempo no diagnéstico e na elaboragdo do plano de
tratamento; quando o problema de relacionamento refere-se ao pessoal da
equipe de trabalho, propdem comunicagdo, sensatez e organizagdo; com
relagdo as pressdes provocadas pelo horéario (agendamento), a solugéo esta na
organizagao, na eficiéncia e numa abordagem realista; sobre as consideragdes
financeiras, a chave esta no controle das despesas para o atendimento dos
objetivos ou prioridades; finalmente, para o melhor desenvolvimento da
carreira, sugerem a realizagéo de cursos de pds-graduagéo e atualizagdo, além
de uma definigdo de objetivos estabelecendo um plano de carreira.

NEWTON & GIBBONS (1996), num estudo realizado para avaliar o estresse
da pratica odontolégica em profissionais que trabalham em clinica particular e
em servigo publico, mostraram, por sua vez, uma grande semelhanga no nivel
de estresse experimentado, muito embora uma insatisfagdo maior tenha sido
observada entre os do servigo publico, principalmente com relagéo as pressbes
provocadas pela rigidez do agendamento. Ambos os grupos de profissionais
identificaram o relacionamento com os pacientes, a pressdo do agendamento
(tempo) e a pratica do gerenciamento como fontes de estresse.

Num outro projeto, REITEMEIER (1996), realizou investigagcbes
epidemioldgicas e psicofisiolégicas em odontdlogos, encontrando alteragdes
significativas nos batimentos cardiacos e relagdo direta entre o trabalho
odontologico e alto estresse psiquico. O autor conclui sugerindo trés
procedimentos: a) inclusdo desses profissionais em tratamento ocupacional; b)
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desenhos ergonémicos das areas de trabalho; e ¢) melhora nas instru¢gdes com
relagdo a pratica profissional odontologica.

Muitos  cirurgides-dentistas e auxiliares odontolégicos necessitam
claramente de ajuda, observam BRANDON & WATERS (1996). Em razéo
disso, em 1983 foi criado um programa assistencial para esses profissionais,
pelo Dr. Chris Christianson em conjunto com a British Columbia, e, em 1984,
surgiu um programa denominado Dentista de Risco, criado pela Associagdo
Odontoldgica de Ontario. Ambas as iniciativas tiveram sucesso desde o inicio e
assim outros programas foram sendo criados em todo o pais (BRANDON,
1996).

O comité da associagdo Odontologica de Ontario foi constituido presumindo
se gue os cirurgides-dentistas em distresse iriam sentir-se, inicialmente, mais
confortaveis e desejosos de falar se pudessem contatar diretamente outros
profissionais sobre seus assuntos confidenciais. Algumas vezes, o contato
inicial ja causa alivio imediato. Ter alguém para conversar parece ser a chave
para a resolugdo dos problemas, segundo a opinido de alguns usuarios do
programa (BRANDON, 1996).

Esta situagdo de estresse esta, de alguma maneira, fora do controle do
cirurgido-dentista. O que permanece firmemente sob seu controle é sua reagéo
aos fatores estressantes. O tipo de resposta desfavoravel a qualquer situagado
depende de uma escolha pessoal. Porém, a melhor abordagem & aquela em
que algumas situagdes estressantes sdo aceitas como inevitaveis durante a
pratica odontoldgica, e aprender a lidar com elas ou procurar aconselhamento
profissional pode contribuir sobremaneira nesses casos.

Para BRANDON (1996), outra maneira de lidar com o estresse é utiliza-lo
como mativador e explora-lo em beneficio proprio (eustresse). Apesar de ser
mais facil dizer que fazer, muitos cirurgibes-dentistas ja estdo usando o
estresse para ser mais produtivos, lidando construtivamente com ele. No
entanto muitas pessoas ainda custam a admitir sua existéncia, até que se torna
tarde demais Assim alguns dos seus sinais destrutivos (dor no peito, pavor,
sudorese, desequilibrio familiar perda e interesse pela vida e exaustado
profissional) sdo freglientemente negados pelos profissionais. Além disso,
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ninguém estd imune as sérias consequéncias de um estresse nao tratado e da
exaustao profissional e, dentre outras, atitudes como a auto-educagéo, a auto-
ajuda o aconselhamento, o ajustamento a um estilo de vida e o uso de
programas assisténcias podem encaminhar para uma solu¢do adequada os
problemas.

Para evitar os problemas decorrentes do estresse, deve-se verificar se as
condicOes. de trabalho, tanto as referentes ao ambiente fisico, quanto as
relativas ao ambiente psicossocial estdo adequadas. se ndo estiverem, convém
promover modificagdes profundas, principalmente na organizagdo do trabalho
(MACIEL, 1987).

Ficou constatado, também, que a grande maioria das dores lombares cerca
de 70%, tem causas emocionais. Ansiedade, medo e depressdo podem se
acumular nas costas formando as famosas “couragas” descritas pelo psiquiatra
austriaco Wilhelm Relch (1897-1957). As “couragas” sdo verdadeiras defesas
do individuo contra ameacgas reais ou imaginarias. Pessoas emocionalmente
perturbadas retraem a musculatura das costas, prejudicando a circulagdo
sangllinea. Isso aumenta a concentragio de toxinas no local, desencadeando a
dor (IMAMURA, 1996).

As tensbes emocionais provocam disturbios como a fibromialgia, que atinge
as fascias, estruturas que compdem os musculos, causando dores cronicas, as
vezes com duragdo de trés meses. Os musculos mais comprometidos séo os
da regido cervical lombar e cintura. Essa doenga atinge especialmente
individuos entre 31 e 50 anos, ou seja, na fase mais produtiva e tensa da vida
do ser humano (IMAMURA, 1996).

Logo abaixo das dores de fundo emocional estdo as decorrentes de
degeneragdo Ossea e cartilaginosa, representando 45% das queixas. No
entender de varios pesquisadores, as posturas incorretas so as que mais
desencadeiam alteragOes patolégicas na coluna vertebral.

Assim, de acordo com MASSUCATO (1979), a postura é, antes de tudo, um
problema psicomotor, que o carater e o temperamento do individuo refletem na
postura e nos movimentos, o que levou o autor a sugerir a atividade fisica
obrigatdria desde a pré-escola. Os resultados positivos obtidos pela atividade
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fisica provam que, quando bem orientada, pode contribuir para a solugéo de
problemas posturais, circulatérios, respiratérios e outros, possibilitando, dessa
forma, a aquisi¢do de maior capacidade fisica e satude.

Além desses relatos, alguns autores destacam que a manutengdo dos
bragos erguidos para a execugdo de determinadas tarefas aumenta a carga
sobre os musculos dos ombros. Por outro lado, CHAFFIN (1973) e CORLETT
& MANENICA (1980), em varios casos observados de postura de trabalho,
verificaram que a coluna cervical ndo estd apenas inclinada para a frente, mas
também com rotacdo e/ou flexao lateral;, e com apenas 30° de flexdo para a
frente os musculos do pescogo ja recebem uma carga em torno de 15% da sua
contragdo voluntaria maxima.

Sobre esse aspecto, um importante relato foi feito por MENDONGCA (1994),
qguando observou que o cirurgido-dentista quase sempre executa manobras
delicadas e precisas, 0 que exige perfeito controle dos seus movimentos, e
estar atento & propria postura ndo é tarefa facil. N3o é coincidéncia uma
profissdo que exige atencdo meticulosa para detalhes e padrdes exatos atrair
um grande numero de pessoas perfeccionistas (MANJI,1295). Nessa profissao,
que combina precisdo, habilidade e estética, muitos cirurgides-dentistas séo
vulneraveis ao estresse apesar de negarem que estdo prestes a entrar em
exaustao profissional ou minimizarem seus efeitos nocivos (JOFFE, 1996). Em
geral, a atengdo esta voltada para o ato operatério realizado e n&o para o
proprio corpo. Quase sempre ocorrem torcdes e deslocamentos que, mantidos
por muito tempo, podem causar contratura muscular e dor. A escolha
adequada do equipamento e a boa utilizacdo do espago em torno deste séo
fundamentais para prevenir dores, tensdo e ma postura (MENDONGCA, 1994).

Para POLLACK (1996), o objetivo principal dos cirurgides-dentistas é
encontrar uma posi¢do que permita um bom acesso, com boa visibilid'ade,
conforto e controle total do tempo.
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2.10.3.4 Sedentarismo e exercicios

Segundo as observagdes de DANTAS (1997), a ma postura causa um
aumento de tensdo sobre a estrutura de suporte do corpo e produz, como
conseqliéncia, um desequilibrio muscular e esquelético. Sua persisténcia pode
originar doengas, dores e deformidades compensatérias, que sdo mais
evidentes quanto mais acentuada for a postura defeituosa. Fato esse
confirmado por FREITAS (1995), ao destacar que as dores nas costas em
pessoas com atividades sedentarias, como técnicos de laboratério, digitadores
e proﬁssionais'de Odontologia, acarretam limitagao no trabalho; acredita ainda
que 90% dos individuos que procuram o Nucleo de Medicina do Esporte do
Centro de Praticas Esportivas da Universidade de Sao Paulo (Numes-
Cepeusp) fazem-no devido a problemas posturais, que podem ser amenizados
com a pratica de exercicios.

Ao mesmo tempo, dados estatisticos sobre saude publica nos Estados
Unidos indicam que a vida sedentéaria é responsavel por pelo menos um tergo
dos obitos devido a doengas cardiacas, cancer de colon e diabetes (trés
doengas que tém a inatividade fisica indicada como fator causal) e que podem
ser reduzidas pela pratica de uma atividade fisica regular, melhorando
consequentemente a qualidade de vida de todos os profissionais sedentarios
da area (POWELL, 1994).

A Nasa, agéncia espacial norte-americana, divulgou, ha dois anos, um
estudo comparando grupos de pessoas ativas e sedentarias. Os resultados
revelaram que os ativos tinham um nivel de produtividade diaria constante,
enquanto os sedentarios apresentaram queda de 50% nas Gltimas 2 horas do
dia. Outro estudo americano demonstrou que para cada délar investido pelas
empresas para minimizar 0 problema das doengas ocupacionais existe a
possibilidade de um retorno de US$ 13,30. Esses numeros sdo relevantes e
estdo ligados diretamente a produtividade (PRATICA, 1996).

Entretanto, tudo caminha para tornar o individuo cada vez mais sedentario.
As conseqiiéncias mais graves dessa situagdo sdo as chamadas doengas
hipocinéticas, isto &, oriundas de pouco movimento.
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Além das observagc”ies sobre os defeitos posturais, CONTURSI (1986)
lembra que 0 ganho de flexibilidade diminui com 0 avangar dos anos e, nessa
fase da vida, o papel do alongamento é preponderante. O sedentarismo, a
perda natural de elasticidade muscular por desuso, a adiposidade e a perda da
elasticidade das estruturas articulares, somados as doengas degenerativas,
ajudam a agravar a situagao que pode e deve ser combatida com atividades de
alongamento.

MASSUCATO (1979), analisando defeitos de postura, relata que os
musculos, sendo alongados é fortalecidos de maneira equilibrada, exercerdo
sobre as partes do corpo que constituem os pilares da estrutura esquelética
(pés, cintura pelviana e cintura escapular) uma agido balanceada que
repercutira, diretamente, na estruturagéo correta da postura.

Em 1984, BIJELLA et al. relatam que as caracteristicas sedentarias da
profissdo odontolégica, somadas as tensdes oriundas do seu exercicio,
requerem a formacgao de uma atitude critica do cirurgido-dentista em relagao ao
seu preparo fisico. Exercicios essencialmente de manutengéo, passiveis de
serem desenvolvidos no préprio ambiente de trabalho, sdo sugeridos pelos
autores, ndao descartando, porém, a pratica dos esportes individuais ou de
grupo.

Assim, o chamado estilo de vida sedentario da época presente precisa,
particularmente, ser compensado pelas diversas atividades fisicas (SANTOS,
1991).

Estudos recentes comprovam que nao fazer exercicios pode ser pior do que
se imaginava. Uma das solu¢gdes & combinar uma dose moderada de
exercicios com uma dieta alimentar balanceada, pobre em gorduras e calorias.
Porem, para fazer bem a salde, & necessario que esses exercicios fisicos
tenham dose certa de intensidade, duragéo e freqiéncia. Com um minimo de
atividade fisica se consegue um grande beneficio para a saude (MATSUDO,
1996).

A pratica de exercicios, segundo BLAIR (1996), reduz também a incidéncia
de cancer de mama e na prostata, de diabetes e osteoporose.

Enquanto isso ndo acontece, as chamadas dores nas costas vao roubando
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horas de trabalho, todos os anos, causando enormes prejuizos econdémicos
aos adoecidos. As sessOes diarias de alongamento e programas de
condicionamento fisico orientado e supervisionado por especialistas em
ortopedia e fisioterapia € um procedimento recomendado e eficaz para
prevengao de lombalgias.

Dessa maneira, a pratica regular e orientada de exercicios fisicos, por
enquanto, tem a virtude de fortalecer a musculatura que sustenta a coluna
vertebral, evitando, assim, inimeros distirbios. Além disso, o propdsito é
chamar a atencao dos cirurgides-dentistas para a importancia do exercicio na
melhoria da qualidade de vida, ndo se constituindo em uma atividade exclusiva
para atletas, mas sim para todos os individuos (GUEDES, 1996).

Com o propédsito de analisar a influéncia dos procedimentos de
alongamento muscular sobre o relaxamento, foi desenvolvida, por CARLSON
et al. (1990), uma pesquisa cujos resultados mostraram significante diminuigdo
dos niveis de tensdo muscular, relatada por todos os integrantes do estudo.

Em relagdo aos cirurgides-dentistas, COUTO (1995), relata que fatores
biomecanicos, como posturas incorretas dos membros superiores e forga
excessiva com as maos, sdo desencadeadores de lesbes, sendo que o
primeiro fator &€ bem tipico e as vezes também o segundo, principalmente no
movimento denominado pinga. A vibragdo de alguns equipamentos contribui,
mas o fato de precisar manter um esforgo estatico é que gera a lesdo. Nosso
organismo nao foi feito para esforgos estaticos, e sim para esforgos dinamicos.

O mesmo autor ressalta ainda que, além desses fatos, quando a pessoa
tem, como o cirurgido-dentista, problema na area de trabalho e sofre uma leséo
é preciso ficar alerta. Se fizer repouso, certamente vai melhorar, mas se insistir
na posicdo ruim e permanecerem os mesmos fatores, a lesdo volta de forma
grave. As lesbes, a medida que se tornam crénicas, vao ficando mais graves.
Essas lesGes musculoligamentais nunca sdo tdo graves, mas sao
extremamente dolorosas. O organismo tem a condi¢gao normal de se recuperar,
mas ndo o consegue quando se institui um ritmo de trabalho acima da
capacidade de recuperagdo. Sdo duas as formas de recuperagdo: uma € 0
alivio do esforgo estatico (segurando um objeto com forga, a nutricdo para os
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musculos fica comprometida; quando ha alivio, 0 sangue vai para os musculos,
uma forma de “lavar” o acido lactico); e a segunda, que ocorre a noite, com a
secre¢ao de um horménio somatotréfico, o qual recupera os tecidos lesados
durante o dia. Quando a velocidade da lesdo € maior do que a recuperagao, as
lesOes aparecem, cronificam-se e perpetuam-se.



CAPITULO 3: ESTUDO DE CASO

3.1 Metodologia do estudo de caso
3.1.1 Modelo de estudo

Esta pesquisa caracteriza-se como uma pesquisa qualitativa e em alguns
momentos quantitativa, estudo exploratério, do tipo estudo de caso, que busca
informagcdes sobre os fatores de risco relacionados as LERs/DORTs em
Cirurgides-Dentistas no SESC do estado do Parana. A pesquisa busca
descrever as caracteristicas de uma determinada populagao e estabelecer seu
estilo de vida em relagdo ao acometimentos de LERs/DORTs. O levantamento
das informagbes que deram amparo ao estudo (livros, periddicos, dissertacoes)
foi realizado em varias Universidades, na Internet e por meio de servigos de
comutagéao bibliografica oferecido pelas universidades.

3.1.2 Selegéo dos sujeitos

Este estudo originou-se de uma populagdo de 76 Cirurgides-Dentistas,
funcionarios do SESC, distribuidos em 17 cidades no estado do Parana,
fazendo parte da pesquisa um total de 61 CDs o que representa 80,26% do
total da populagio.
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3.1.3 Coleta de dados

A coleta de dados foi através de um questionario com perguntas fechadas,
que objetivou fazer um levantamento dos dados pessoais, dados profissionais,
indicadores gerais de satide, atividade fisica habitual e estresse fisiolégico.

3.1.4 Tratamento estatistico

Os dados obtidos através dos questionarios foram agrupados por respostas
e analisados através de percentual (%). Ao final foi utilizada a técnica de
triangulacdo de dados, que tem por objetivo basico abranger a maxima
amplitude na descrigdo, explicagdo e compreensao do foco em estudo.

3.2 Historico e infra-estrutura da empresa do estudo de caso

Servi¢o Social do Comércio (SESC), criado pelo Decreto Lei 9.853 em 13 de
setembro de 1946, por iniciativa dos empresarios do comércio, o SESC, uma
entidade do sistema da Confederagéo Nacional do Comércio (CNC), tem como
ﬂnalidade cuidar do bem-estar da familia comerciaria, com a preocupacéo de
melhorar sua qualidade de vida. Esse trabalho se faz através de Unidades
Executivas. _

Para o desenvolvimento de sua atividades o SESC Parana que foi instalado
em 10 de janeiro de 1948, possui 23 Unidades Executivas e 03 unidades
descentralizadas de prestagdo de servigos. As instalagbes comportam: 07
restaurantes, 14 lanchonetes, 38 consultérios odontolégicos, 05 ginasios de
esportes, 23 quadras de esportes, 01 parque aquatico, 01 coldnia de férias, 19
bibliotecas.

Além destes espacgos, existem ainda: salas de TV e video, areas livres para
recreacdo infantil, espagos para oficinas de artesanato, salas de cursos, salas

de musculagdo e ginastica, espagos para salde bucal, salas para recreagdo
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infantil, laboratorios de fisica e quimica, saldes sociais e teatros, espagos para
exposicoes de artes plasticas, cozinhas experimentais e enfermaria.

A Saude, A Cultura e o Lazer constituem as areas de atuagéo do SESC,
cuja programagao tem como caracteristica a educagdo. A instituicdo oferece
aos comercidrios e suas familias, servigos, voltados para a melhoria do seu
padréo de vida e de sua valorizagéo profissional.

O trabalho do SESC no campo da Saude é orientado pelo conceito que a
identifica como um estado de bem-estar fisico, mental e social. Esse objetivo é
alcangado por agbdes coordenadas em nutricdo, odontologia e informagdes para
a preservagao da saude e meio ambiente.

A valorizagdo da dimensdo social e ludica dos comerciarios e sua familias,
seu direito & informacdo e acesso aos bens culturais se colocam como
objetivos essenciais do SESC no campo da Cultura.

O lazer ocupa espaco de destaque. Abrange uma série de atividades
destinadas a recuperagdo fisica dos empregados do comércio, em especial,
com equipamentos e infra-estrutura das Coldénias de férias.

Portanto, 0 campo de atuagdo da entidade encontra-se dessa forma bem
definido, ndo podendo ser confundido com institui¢des de carater filantrépico ou
previdenciario.

No Parania, o SESC sempre buscou acompanhar a evolugdo e o
crescimento do setor terciario, no esforgo de atender a demanda do seu publico
alvo. Foi assim desde a instalagdo de agéncias na Capital e em outras cidades,
até a construgdo das modernas Unidades de Servigos.

Sem fins lucrativos 0 SESC é mantido e administrado por empresarios do
comércio, sem receber qualquer tipo de subven¢ado do governo. Seus recursos
provéem da contribui¢do compulséria dos empregadores, no valor de 1,5%,
calculado sobre a folha de pagamento dos empregados de empresas
vinculadas a Confederagao Nacional do Comércio e a Confederagdo Nacional
dos Trabalhadores do Comércio. O SESC, é uma instituicio de carater privado.
A ligacdo com o governo ocorre, apenas no momento da arrecadagao e
repasse da contribui¢do, sendo que o SESC paga, por esse servi¢o, uma taxa
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administrativa de 3,5% do total arrecadado. O SESC no estado do Parana esta
instalado em 17 cidades conforme mostra a figura 3.

Figura 3: O SESC no Estado do Parana.

* Unidades previstas para construgéo

Fonte: Encarte SESC/PARANA (1998)

“O SESC tem um grande compromisso com o Parana.

Desde a sua instalacdo, em 1948, tem procurado desenvolver um trabalho
social comprometido com as questdes do desenvolvimento do Estado. A partir
de 1986, com o Plano de Expansdo da rede fisica, se faz presente nas
principais regides e cidades.

No periodo, foram construidas e instaladas 12 Unidades de Servigos,
Totalizando hoje 26. As instalagbes, a modernizagdo e a ampliagdo das
antigas, a transformacéo dos servicos para atender as exigéncias atuais do
publico permitiram ao SESC atingir patamares avangados na melhoria da
qualidade de vida, no que se refere a saude, cultura, lazer e educagédo. Os
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comerciarios e sua familias encontram no SESC espagos e servigos para, no
seu tempo livre, romper com sua rotina, participando dos programas que
atendem as mais relevantes demandas sociais. Uma oportunidade para
descobrir que a cidadania é um exercicio permanente de dedicacao e direito de

' todos”, ' | ' |
Rubens Brustolin
Presidente da Federagcédo do Comércio do Estado
~ do Parana e do Conselho Regional do SESC.

3.2.1 O servigo odontolégico no SESC/Parana

Em 1974, foi implantado o servigco odontolégico no SESC Parana na sede
"da Administragdo Regional, com a instalagdo da Clinica Odontolégica. Em
1977, a Clinica passou a Unidade Executiva.

Hoje o SESC Parana possui 38 consultérios odontoldgicos distribuidos em
17 cidades, com 76 Cirurgides-Dentistas e realizando por dia quase 800
consultas.

Os servigos disponiveis sao 0s seguintes:

a) Aplicagao de fluor e selante;

b) Remogéao de tartaro e limpeza dentaria;

¢) Restauragdes;

d) Extragbes e outras cirurgias;

e) Tratamento de canal;

f) Tratamento de doencgas das gengivas;

g) Radiografias para diagndstico;

h) Servigos de prétese (em algumas unidades).

A Odontologia vem evoluindo rapidamente principalmente apoiada pelo
progresso tecnoldgico e avangadas pesquisas cientificas. A cada momento
surgem novos produtos e técnicas para conservagao e manutengdo da saude
bucal, uma vez que os dentes sempre tiveram uma importancia especial, pois

sua perda acarreta seqlelas organicas, psicoldgicas e sociais aos individuos.
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Por isso o SESC desenvolve o programa de Salde Bucal, visando
possibilitar maior conscientizagdo da populagdo de que a educag¢do para a
salide visa a transformacgdo de atitudes e de comportamentos em todos os
dominios da vida.

As Unidades Executivas que prestam servigos de Odontologia no Parana:

¢ Na Capital: Sesc Odontologia, Sesc Esquina, Sesc Portdo.

¢ No Interior. Sesc Apucarana, Sesc Campo Mourdo, Sesc Cascavel, Sesc
Colonia de Férias (Matinhos), Sesc Corneélio Procépio, Sesc Francisco
Beltrdo, Sesc Guarapuava, Sesc Jacarezinho, Sesc Londrina, Sesc
Maringa, Sesc Mal. Candido Rondon, Sesc Paranagua, Sesc Ponta
Grossa, Sesc Paranavai, Sesc Toledo e Sesc Umuarama.

3.2.2 Aspectos Organizacionais da Odontologia no SESC/PARANA

O SESC/PARANA vem nos Ultimos anos maximinizando os servicos de
odontologia com constante preocupagao de, aliado ao crescimento quantitativo,
destacar os padrdes qualitativos que o norteiam. '

A evolugdo e modernizagdo da Odontologia em técnicas, métodos, produtos
e aplicagcbes, desperta continuamente na Entidade, posicionamento de
adequacdo a dinamica do servigo, justificavel pelos objetivos a que se propde.

O processo de trabalho da Odontologia nas Unidades do SESC prevé um
atendimento de dez (10) consultas didrias de vinte e trés (23) minutos cada,
nao tendo tempo de intervalo entre cada consulta. A carga horaria de trabalho
diaria & de quatro (4) horas, perfazendo um total de vinte (20) horas semanais.

Durante todo o desenvolvimento da jornada de trabalho ndo existe
formalmente um tempo para pausas, as consultas sdo desenvolvidas uma apds
a outra.

Os Cirurgides-Dentistas devem realizar durante as consultas, os trabalhos
pré-determinados em uma consulta anterior (exame) onde séo definidos todos
os procedimentos a serem tomados. Além dos trabalhos técnicos especificos,
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os CDs devem fazer todas as anotagdes que sejam necessarias na ficha do
paciente, com o objetivo de registrar todo tratamento executado bem como
observagbes necessarias.

Os Cirurgides-Dentistas tem toda autonomia para gerenciar o
desenvolvimento nas consultas, devendo atender todas as normas e
procedimentos para sua seguranga e do paciente, bem como a conduta
administrativa.

Como todas as atividades desenvolvidas no SESC, a Odontologia também
tem metas a cumprir, geralmente perfazendo um total de mil e oitocentas
consultas (1800) ano, por Cirurgido-Dentista. Portanto a Atividade de
Odontologia no SESC, solicita uma resposta rapida, porém de grande
responsabilidade, onde os objetivos propostos para a tarefa sejam atingidos no
desenvolvimento da atividade, tendo também a preocupacdo com a qualidade
dos servigos. '

3.3 Analise dos dados obtidos através do questionario

3.3.1 Caracterizacao da populacdo

De uma populagéo total de 76 Cirurgides-Dentistas no SESC/Parana, foram
avaliados 61, correspondendo a 80,26% do total, sendo 22 do sexo Masculino
0 que representa 36,06% do total analisado, e 39 do sexo Feminino, o que
representa 63,93% do total analisado, conforme tabela 4. Os 15 CDs que nao
fizeram parte da pesquisa foi em virtude de férias, problemas de saude e
alguns que nao quiseram participar da referida pesquisa.

Tabela 4: Caracterizagdo da populagédo quanto ao sexo

SEXO Nimero de CDs PERCENTUAL %
Masculino 22 36,06%
Feminino 39 63,93%

Total 61 ' 100%
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a) Analisando os resultados referentes ao tempo de profissdo, a média obtida
foi a seguinte: Os CDs do sexo masculino estdo na profissdo a 15 anos e 7
meses € 0s CDs do sexo Feminino estdo na profissdo a 9 anos e 6 meses,
conforme tabela 5.

Tabela 5: Média do tempo de profissédo

Numero de CDs Media do tempo de profisséo

Masculino 22 15 anos e 7 meses

Feminino 39 9 anos e 6 meses

b) Os resultados referentes a média de idade foram: para o sexo Masculino 41
anos e para o sexo feminino 32 anos, conforme tabela 6.

Tabela 6: Média de idade

Ndmero de CDs . Média de idade
Masculino 22 41 anos
Feminino 39 32 anos

¢) Os dados referentes a carga horaria semanal de trabalho, apresentaram os
seguintes resultados, os CDs do sexo Masculino tiveram uma média de carga
de trabalho de 42 horas enquanto os CDs do sexo Feminino tiveram uma
média de carga de trabalho de 37 horas, conforme tabela 7

Tabela 7: Média da carga de trabalho semanal

SEXO Numero de CDs Media da carga de trabalho semanal
Masculino 22 42 horas
Feminino 39 37 horas

Obs: Esta computada também a carga de trabalho desenvolvida em outra instituicado ou
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consultorio particular.

d) Quanto ao questionamento sobre o conhecimento a respeito das
LERs/DORTSs: 98,36% dos CDs responderam que SIM, e 1,63% responderam
que nao, conforme tabela 8.

Tabela 8: Conhecimento a respeito das LERs/DORTs
Numero de CDs PERCENTUAL

Masculino e Feminino Sim 98,36%

Masculino e Feminino | 61 Nao 1,63%

e) Quando os CDs foram questionados a respeito se ja tiveram algum
problema sugestivo ao relacionado com as LERs/DORTSs, a resposta foi a
seguinte: no sexo Masculino 31,81% responderam que SIM e 68,18%
responderam que NAO, enquanto no sexo Feminino 61,53% responderam que
SIM e 38,46% responderam que NAO, conforme tabela 9.

Tabela 9: Problemas sugestivos relacionados com as LERs/DORTs

SEXO Numero de CDs Percentual

Masculino 22 Sim 31,81%
N3o 68,18%

Feminino 39 Sim 61,53%
N&o 38,46%

f) Em relagdo aos sintomas, foi perguntado se existe algum que manifesta-se
com maior ‘intensidade em alguma regido do corpo, tendo as seguintes
respostas, no sexo masculino 33,33% responderam que sentem uma
sensacdo de queimacado, 14,28% sentem pontadas, 23,80% sentem fadiga
muscular, 19,04% sentem dor latejante e 9,55% nao tem nenhum sintoma. No
sexo feminino 33,33% responderam que sentem uma sensagdo de queimagéo,
12,82% sentem pontadas, 20,51%% sentem fadiga, 33,33% sentem dor
latejante, conforme tabela 10.
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Tabela 10: Sintomas com maior intensidade
SEXO | Numero de CDs PERCENTUAL
Masculino 22 33,33% queimagao
14,28% pontadas
23,80% fadiga
9,55% assintomatico

Feminino 39 33,33% queimagao
12,82% pontadas
20,51% fadiga
33,33% dor latejante

g) Com referéncia ao periodo do dia em que o sintomas manifesta-se com
maior intensidade, as respostas foram as seguintes: no sexo masculino 4,76%
respondeu no inicio do expediente, 57,14% no final do expediente e 38,09%
responderam que ndo ha periodo especifico. No sexo feminino, 82,05%
responderam no final do expediente e 17,94% responderam que ndo ha
periodo especifico para manifestagdo,conforme tabela 11.

Tabela 11: Periodo do dia com maior manifestagédo dos sintomas
Numero de CDs PERCENTUAL

Masculino 4,76% inicio de expediente

57,14% final de expediente

38,09% nao ha periodo

Feminino 39 82,05% final de expediente

17,94% nao ha periodo

h) Com referéncia ao periodo da semana que manifesta-se com maior
intensidade, as respostas foram as seguintes: no sexo masculino 4,76% no
inicio da semana, 14,28% no meio da semana, 19,04% no final de semana e

61,90% responderam que ndo ha periodo definido. No sexo feminino, 18,42%
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responderam no meio da semana, 23,68% no final de semana e 57,89%
responderam que nao ha periodo definido, conforme tabela 12.

Tabela 12: Periodo da semana que mais manifesta-se com maior intensidade
SEXO Numero de CDs ©~ PERCENTUAL
Masculino 22 4,76% no inicio da semana

14,28% no meio da semana

19,04% no final de semana

61,90% nao ha periodo especifico

Feminino 39 18,42% no meio da semana

23,68% no final de semana
57,89% nao ha periodo definido

i) Em relagéo a presenga de formigamento em alguma regido do corpo, as
respostas foram as seguintes: no sexo masculino, 9,52% sentem em regides
de membros superiores, 14,28% em membros inferiores, 4,76% em ambas as
regides do corpo e 71,42% nao sentem. No sexo feminino, 17,94% sentem em
regides de membros superiores, 5,12% em membros inferiores, 10,25 em
ambas regides e 66,66% nao sentem a preseng¢a de formigamento, conforme
tabela 13.

Tabela 13: Presenga de formigamento em alguma regido do corpo

SEXO Numero de CDs PERCENTUAL
Masculino 22 M.S. 9,52%
M.I. 14,28%

Ambas regides 4,76%
Nao sentem 71,42%
Feminino 39 M.S. 17,94%

M.1. 5,12%
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Ambas regides 10,25%
Nao sentem 66,66%

j) Quando questionado a sensagdo de cansag¢o: no sexo Masculino 31,81%
responderam SIM e 68,18% responderam NAO. No sexo Feminino 68,42%
responderam que SIM e 31,57% responderam que NAO, conforme tabela 14.

Tabela 14: Presencga de sensagio de cansago

SEXO : Numero de CDs PERCENTUAL

Masculino 22 Sim 31,81%
Nao 68,18%

Feminino 39 Sim 68,42%
N&o 31,57

k) Com referéncia a utilizagdo de medicamentos com a finalidade de relaxante
muscular as respostas foram as seguintes: no sexo Masculino 18,18% utilizam
e 81,81% nao utilizam, no sexo feminino 43,58% utilizam algum tipo de
relaxante muscular e 56,41% nao utilizam, conforme tabela 15.

Tabela 15: Utilizacdo de medicamentos

SEXO - Numerode CDs = PERCENTUAL

Masculino 22 Sim 18,18%
Nao 81,81%

Feminino 39 Sim 43,58%
N&o 56,41%

L) Em relagdo ao ritmo de sono ser continuo ou interrompido, as respostas
foram as seguintes: no sexo masculino 40,90% responderam que tem o sono
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continuo e 59,09% tem o sono interrompido, enquanto que no sexo Feminino
43,58% responderam que tem o sono continuo e 56,41% responderam que tem
o sono interrompido, conforme tabela 16.

Tabela 16: Ritmo de sono

-SEXO Numero de CDs DE FORMA

Masculino 22 Continua 40,90%
Interrompida 59,09%

Feminino 39 Continua 43,58%
Interrompida 56,41%

m) Em relagdo ao qu‘estionamento referente as regides do corpo que tem
maior manifestacdo de dor ou desconforto muscular, as respostas foram as
seguintes: no sexo masculino, 47,61% responderam a regidao do ombro,
42,85% a regido do pescoco e 38,09% a regido do punho. No sexo feminino,
43,58% responderam a regido do ombro, 46,15% a regiao do pescogo, 28,20%
a regidao do punho, conforme tabela 17.

Tabela 17: Regido do corpo com maior desconforto ou dor muscular.
SEXO Nomero de CDs PERCENTUAL
Masculino 22 47,61% ombro
42,85% pescogo
38,09% punho
Feminino 39 43,58% ombro
46,15% pescogo
28,20% punho
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n) Com referéncia ao desenvolvimento de exercicios preventivos com o
objetivo de prevenir ou minimizar as LERs/DORTs, as repostas foram as
seguintes: no sexo masculino 22,72% dos CDs responderam que realizam e
72,72% responderam que nao realizam exercicios preventivos, no sexo
feminino, 10,25% realizam algum tipo de exercicio preventivo, enquanto
89,74% responderam que néo realizam, conforme tabela 18.

Tabela 18: Realizagdo de exercicios preventivos

SEXO Numero de CDs PERCENTUAL

Masculino 22 Sim 22,72%
N&o 72,72%

Feminino 39 Sim 10,25%
Nao 89,74%

0) Em relagdo a freqiéncia com que os CDs desenvolviam algum tipo de
exercicio fisico com a orientagdo de um professor de Educagéo Fisica, os
resultados foram o0s seguintes: no sexo masculino 54,54% responderam que
SIM e 45,45% responderam que NAO, enquanto no sexo feminino 33,33%
responderam que SIM e 66,66% responderam que NAO, conforme tabela 19.

Tabela 19: FreqUiéncia de realiza¢cao de atividades fisicas

SEXO Numero de CDs PERCENTUAL

Masculino 22 Sim 54,54%
Nao 45,45%

Feminino 39 Sim 33,33%
N&o 66,66%

p) Com referéncia ac questionamento sobre as conseqgiiéncias negativas do
sedentarismo produz, frente as exigéncias da profissdo dos CDs solicita, no

sexo masculino, 90,90% responderam SIM, que sabem das consequéncias
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negativas e apenas 9,09% responderam que NAO, no sexo feminino 94,88%
responderam SIM, e apenas 5,12% responderam que NAO, conforme tabela
20.

Tabela 20: Conhecimento das consequéncias negativas do sedentarismo

SEXO Numero de CDs PERCENTUAL

Masculino 22 Sim 90,90%
Nao 9,09%

Feminino 39 Sim 94,88%
Nao 5,12%

g) Com referéncia a realizagdo de algum tratamento fisioterapico realizado nos
Ultimos seis meses, em decorréncia de problemas surgidos pela sua profisséao,
as respostas foram as seguintes: no sexo masculino 13,63% responderam que
SIM, e 86,36% responderam que NAO, no sexo feminino 25,64% responderam
que SIM, e 74,35% responderam que NAO, conforme tabela 21.

Tabela 21: Realizagéo de tratamento fisioterapico nos ultimos 6 meses

SEXO : Numero de CDs PERCENTUAL

Masculino 22 Sim 13,63%
Néo 86,36%

Feminino 39 Sim 25,64%
Né&o 74,35%

r) Em relagéo ao atual estado de saude, as respostas foram as seguintes: no
sexo masculino, ruim nenhuma indicagdo, regular 22,72%, bom 68,18%,
excelente 9,09%, no sexo feminino, 7,69 % responderam que consideram ruim
o seu atual estado de salide, regular 35,89%, bom 53,84% e excelente 2,56%,
conforme tabela 22.
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Tabela 22: Opinido a respeito do atual estado de saude

SEXO
Masculino

Numero de CDs

22

PERCENTUAL
Ruim 0%

Regular 22,72%

Bom 68,18%

Excelente 9,09%

Feminino

39

Ruim 7,69%

Regular 35,89%

Bom 53,84%

Excelente 2,56%

s) Com referéncia aos sintomas que manifestam-se com maior freqiiéncia no

seu dia a dia, as respostas foram as seguintes: no sexo masculino 63,63%

responderam tensdo ou dor muscular, 54,54% mudang¢as no humor e 50%

Irritabilidade, no sexo feminino 76,92% responderam Tensdo ou dor muscular,

53,84% lrritabilidade e 45,58% impaciéncia, conforme tabela 23.

Tabela 23: Sintomas com maior manifestagdo

SEXO Numero de CDs PERCENTUAL

Masculino 22 63,63% Tensé&o ou dor muscular
54,54% Mudang¢as no humor
50% Irritabilidade

Feminino 39 79,92% Tenséao ou dor muscular

53,84% Irritabilidade

45,58% Impaciéncia
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3.4 Consideracodes finais do estudo de caso

A partir do estudo realizado, conclui-se que, existe uma sugestiva relagéao
entre o aparecimento das LERs/DORTs em Cirurgides-Dentistas e as
caracteristicas da profissdo, associadas ao estilo de vida.

Na analise dos dados do questionario pode-se claramente constatar a
grande relagdo ao estilo de vida com algumas sintomatologias, trabalhadores
com uma vida sedentéria apresentam um maior indice de situagbes de dores,

Outro fator de fundamental importancia, € a analise que aponta nivel
elevado no aparecimento de dores ou desconforto muscular em Cirurgides-
Dentistas do sexo feminino, apesar de que a média de tempo de atuacéo na
profissdo e de 15 anos e sete meses para os CDs do sexo masculino contra 9
anos e 6 meses para os CDs do sexo feminino, além da média de idade que é
de 41 anos para os homens e 32 anos para as mulheres.

Do total de 22 CDs do sexo masculino, 7 ja tiveram problemas de
LERs/DORTSs, o que representa 31,82% do total, quanto ao sexo feminino do
total de 39 CDs, 25 ja tiveram problemas de LERs/DORTSs, 0 que representa
64,10% to total.

Comparando a idade dos CDs, com a manifestacdo de LERs/DORTsS,
constata-se que a maior incidéncia esta na faixa etaria entre 41 e 50 anos
para o sexo masculino, o que representa 57,14% do total, e entre 31 e 40 anos
para o sexo feminino, o que representa 56% do total.

Os CDs que ja tiveram algum problemas relacionado as LERs/DORTSs, tem
uma carga horaria média de 30 horas semanais com tempo médio de 16 anos
de profissdo para o sexo masculino e carga horaria de 34 horas semanais e
tempo de 10 anos de profiss&do para o sexo feminino .

Em muitos pontos analisados, a incidéncia de situagcdes sugestivas ao
aparecimento de LERs/DORTs sdo bem acentuadas em relagdo ao sexo
feminino, o que vem reforgcar a teoria de maior incidéncia de problemas
Osteomusculares em trabalhadores do sexo feminino, em fungdo da
constituicao fisica e muitas vezes da dupla jornada de trabalho, ou seja no
desempenho de sua profissdo e nos cuidados do lar, familia e demais.
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Como ja exemplificado neste trabalho, esta pesquisa também constatou que
a maior incidéncia de desconforto ou dor muscular esta distribuida da seguinte
forma: no sexo masculino 47,61% ombro, 42,85% pescogo e 38,09% punho, no
sexo feminino 43,58% ombro, 46,15 pescogo e 28,20% punho. Salientando que
neste item os CDs poderiam assinalar mais de um ponto no grafico.

 Pessoas com ritmo de sono continuo e que desenvolvem atividades fisicas
tem incidéncia de desconforto ou dor muscular 46,39% menor em relagéo as
pessoas gue ndo desenvolvem nenhuma atividade fisica e tem o ritmo de sono
interrompido.

Outro fator verificado foi que as pessoas que praticam atividades fisicas
regularmente com orientagdo correta, tiveram menor nivel de respostas
sugestivas de estresse e dores musculares.

Quando comparados os CDs que desenvolvem alguma atividade fisica
regularmente com orientagdo de um profissional da area com os CDs que tem
uma vida sedentaria, constata-se que a incidéncia de sintomas sugestivos ao
estresse € 35% maior em CDs sedentarios.

Comparando os CDs que realizaram algum tipo de tratamento fisioterapico
nos ultimos seis meses, constata-se que dos 21 CDs, 77% tem habito de vida
sedentario.

Outro fator verificado foi que dos CDs que utilizam algum tipo de
medicamento, com a finalidade de relaxante muscular, 67% tem habito de vida
sedentario.

Portanto, pode-se concluir que o desenvolvimento de atividades fisicas
regulares com a orientagao correta de um profissional, aliada a um estilo de
vida saudavel, sdo fatores que podem ser os diferenciais entre o controle ou
agravamento de LERs/DORTs. Aliado a isso, uma atengdo muito especial
deve ser dirigida a todos os CDs principalmente do sexo feminino, que tem os
maiores indices sugestivos de LERs/DORTs, a fim de poder compreender e
estabelecer critérios e condutas que possam prevenir ou minimizar o
aparecimento de LERs/DORTSs.
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35 Recomend'agées

A primeira proposta e a formagdo de uma equipe multidisciplinar com
funcionarios do SESC, com profissionais areas de Educacgéo Fisica, Psicologia,
Engenharia, Administragdo, Médicina e demais areas onde o objetivo é a
elaboragdo de um projeto de Qualidade de Vida para os seus funcionarios,
mais especifico neste estudo de caso a implantacdo de um programa de agbes
para a prevengao e o controle de situagbes desconfortaveis no trabalho

e Bases importantes para um programa: |

- treinamento de profissionais;

- educacgdo continuada;

- atendimento de pessoas potencialmente portadoras de LERs/DORTS;

- diagnéstico sistémico do empregado e da organizagao; |

- programa de atividades fisicas;

- programa de melhoria na qualidade de vida com enfoque no estresse,

sedentarismo, e gestao de pessoal, conforme descrito abaixo:

a) A ginastica laboral: Associada a programas ergondémicos, também é
considerada um método que auxilia na prevengdo das LERs/DORTSs, ja que
garante o alongamento muscular e procura compensar, através de exercicios,
algumas posturas errbneas adotadas durante o trabalho. Nas situagdes de
grande esforgo fisico, € indicada uma ginastica de alongamento e de aumento
leve do metabolismo, de forma a preparar o organismo para a atividade que se
inicia. No caso de trabalhos com muita repeticdo de movimentos, o indicado é
um programa que inclua varias interrupcdes para exercicios de alongamento
(COUTO, 1996).

Dessa forma, a ginastica laboral proporciona inclusive a humanizagdo dos
ambientes de trabalho, reduzindo o estresse e a irritabilidade provenientes,
algumas vezes, do trabalho. Entretanto, € um método que nado deve ser
imposto, pois pode trazer resultados contrarios ao esperado, caso o funcionario
o faga com desprazer.

b) O arranjo do posto de trabalho: O posto de trabalho pode ser um
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condicionante da lesdo, nem sempre apenas a educag¢do postural traz os
resultados esperados. E necessario também um estudo ergondémico visando a
adequagdo deste posto as medidas antropométricas dos trabalhadores e ao
tipo de trabalho desenvolvido no posto.

c) Aspectos organizacionais: Dentro desse contexto, devem ser
considerados ndo somente os aspectos fisicos do trabalho, mas também os
aspectos organizacionais como a introdu¢do de pequenas pausas de 10
minutos a cada 50 minutos trabalhados, sem aumento do volume ou ritmo de
trabalho em decorréncia do intervalo, conforme prevé a NR-17.

KOHLER (1994), considera que as estratégias preventivas contra as
LERs/DORTs envolvem algumas determinagbes como: eficiéncia e saude
musculo-esqueléticas, redugéo dos riscos ambientais, reducdo do estresse, e
interesse conjunto da empresa e dos funcionarios em melhorias da qualidade
de vida. Medidas como a ginastica laboral, a educagédo dos trabalhadores, a
preocupac¢ao gerencial e as modificagdes ergondémicas sdo pontos-chaves para
a prevengao das LERs/DORTs .

d) Capacitagao: A educagao em forma de treinamentos para os funcionarios
e gerentes € essencial, pois através disso eles podem entender o principio da
ergonomia, e entdo dar suas opinides e contribuir para a identificagdo e
corregao dos riscos ergondmicos (PRIETO, 1995; BIMONTE, 1994).

e) Processo de trabalho: Certo que o0 mais efetivo seria evitar totalmente o
risco, promovendo mudangas no processo de trabalho. Entretanto, quando isso
nao for possivel, o correto seria redesenhar a tarefa; introduzir material ou
instrumento de apoic para a execug¢do da tarefa; redesenhar o posto de
trabalho e prover informagdes sobre os riscos, inclusive treinamentos de como
executar melhor a tarefa e lidar com riscos existentes, pois os trabalhadores
precisam conhecer 0s riscos especificos a que estdo expostos. Informagdes e
treinos, porém, ndo sado substitutos de um sistema de seguranga no trabalho
(RISK MANAGEMENTI, 1996).

Para SILVA FILHO & MONTEDO (1996), é necessario ainda, buscar formas
de organizagbes de trabalho alternativas, onde a quesféo principal seja o
resgate do conteudo das tarefas e da participagdo nas decisdes, rompendo a
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separagéo entre quem planeja e quem executa o trabalho.

Programas de prevengdo das LERs/DORTs como o destacado
anteriormente, proporcionam melhorias consideraveis no desempenho do
trabalho. Entretanto, para que alcancem o sucesso esperado, deve-se levar em
conta que o processo para o estabelecimento de condigdes de trabalho mais
seguras e humanamente aceitaveis deve considerar a visdo macroergondmica,
onde procura-se analisar o problema de forma sistematica, observando os
critérios de inclusdo do conjunto de pessoas envolvidas na produgédo, a fim de
torna-las participantes do programa de preven¢éo e da intervengac ergonémica
na empresa, bem como das decisées de implementagdo de mudangas e de
suas avaliagbes, tendo em vista que serdo os maiores usuarios do projeto.

Em relagdo as medidas preventivas segundo NOVAES (1995), a despeito
de algum custo inicial, reduzem as despesas com a Previdéncia Social e com o
treinamento de méo de obra especializada, que se afasta em virtude de
doengas evitaveis. Os custos do tratamento de doengas e dos beneficios pagos
pela Previdéncia Social, retomam sempre sob a forma de impostos, para a
propria empresa e para a sociedade em geral.

f) Legislagdo: No caso das LERs/DORTSs, medidas como o cumprimento da
legislacdo e a pratica ergonémica associadas ao interesse e participagéo
gerencial é relevante, principalmente no que concerne a educagdo do
trabalhador, provendo a este meios de reconhecer os fatores de riscos e adotar
um comportamento preventivo, pois sabe-se que mudangas no comportamento
envolve também mudangas de idéias e, consequentemente, dardo lugar a uma
cultura de disciplina e trabalho mais seguros, evitando assim, o
desencadeamento de doenga.

De acordo com WISNER (1987), os contornos da pratica deste corpo de
conhecimentos variam, mas quatro aspectos sao constantes:

|. a utilizagdo de dados cientificos sobre o homem;

ll. a origem multidisciplinar destes dados;

Ill. a aplicagédo sobre o dispositivo técnico e, de modo complementar, sobre

a organizagao do trabalho e a formagéo;
IV. a perspectiva do uso destes dispositivos técnicos pela populagéo normal
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de trabalhadores, por suas capacidades e limites, sem implicar a énfase
numa rigorosa selegao que escolhe os “homens certos”.

Ressalta-se entdo, a reflexdo de GAUDENCIO (apud MOURA, 1996), na
qual os empresarios estdo diante de uma realidade em que, com o pessoal
reduzido, devem produzir mais e com melhor qualidade. Diante deste cenario,
o respeito a dignidade do ser humano ndo é mais opgao humanitaria: é fator de

sobrevivéncia.



CAPITULO 4: CONSIDERAGOES FINAIS

4.1 Conclusoes

A anélise final a respeito do estudo realizado sobre as LERs/DORTs mostra
que é um assunto complexo e controverso quanto ao seu aparecimento,
diagndstico e tratamento. Essa condigdo de controvérsia a ela associada nao
sao limitadas por fronteiras regionais. S&o diversos os pontos de controvérsias.
O primeiro é relacionado ao diagnéstico. Na falta de critérios especificos, o
diagnéstico de alguns disturbios, pode ser contestado em varios casos.

O segundo ponto é a questdo da causa. Os distdrbios s&o reconhecidos
geralmente com causas multifatoriais, entre eles fisicos, psicolégicos,
ergondémicos, sociais, sendo que a importancia relativa de cada um desses
fatores ndo é comprovada e varia, provavelmente, de uma condi¢do para a
outra.

O problema em avaliar a causa da condi¢ao das LER/SDORTs, que se
estende para além do nosso saber, torna-se patente ao se definir o tratamento.
Freqllentemente ndo é claro se o ftratamento deveria ser dirigido
primordialmente as queixas fisicas do paciente, ou ao seu estado psicologico,
ou a situagao ergonémica no local de trabalho, ou aos fatores socioecondémicos
da comunidade.

Conduzir de forma ineficaz os desafios langados pelas LERs/DORTs
significa sofrimento e prejuizo. Solucionar bem esses desafios e um fator de
grande importancia para potencializar a capacidade que o trabalho tem de
contribuir para a saude, a realizacdo humana, o sucesso de pessoas,
organizacdes e sociedades.

O levantamento das referéncias bibliograficas deste estudo, nos permitiu
analisar os fatores que podem vir a desencadear as LERs/DORTSs, suas
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consequéncias, e suas formas de prevengao.

O que podemos salientar, € que atitudes preventivas tanto por parte do
trabalhador quanto por parte da empresa é a maneira mais facil de conter o
aparecimento das LERs/DORTs e com certeza a maneira menos invasiva
para o trabalhador.

Os resultados do estudo de caso mostram a estreita relagao entre o estilo
de vida dos CDs e os sintomas sugestivos de quadros de LERs/DORTS,
pessoas com sintomas de estresse e sedentarias sdo as mais pré-dispostas
ao acometimento das LERs/DORTSs.

A ergonomia como sendo uma Disciplina Cientifica interdisciplinar,
composta por profissionais de diferentes areas, torna a solugdo do problema
mais proximo de um resultado ideal para o trabalhador e para a empresa, que é
uma melhoria das condi¢des de trabalho e de vida.

\

4.2 Futuros estudos

A partir deste trabalho, outros poderéo vir a ser realizados para conhecer as

reais limitagbes impostas pela doeng¢a. As recomendagdes seriam: '

e O estudo da organizagdo do trabalho quanto ao relacionamento
empregado e empregador. Como um programa de Qualidade de vida
pode minimizar os efeitos negativos relacionados as  atividades
profissionais.

o Os efeitos do estresses de nossa sociedade no aparecimento de
doengas ocupacionais ou néo, mas que interferem na vida pessoal e na
qualidade e produtividade do trabalho realizado.

¢ Atividades fisicas, qual o real resultado para prevenir ou minimizar, 0s
efeitos negativos das LERs/DORTs.

* Um enfoque sobre a carga mental de trabalho, a relagao da cobranga pela
produtividade e o surgimento das LERs/DORTS. '
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e A busca pela qualidade e produtividade sem a preocupagdo da
preservagdo dos limites individuais, fator positivo ao aparecimento das
LERs/DORTSs.

» A questéo psicologica, quais os principais pontos que exercem influéncia
no aparecimentos das LERs/DORTSs.
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6 ANEXOS
6.1 Questionario LERs/DORTs

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
DEPARTAMENTO DE POS-GRADUAGAO EM ENGENHARIA DE

PRODUGAO E SISTEMAS
QUESTIONARIO

1- Sexo

( ) Masculino

( ) Feminino -
2- Idade

anos.

3- Ha quanto tempo atua na profissao de Cirurgido-Dentista?

anos.

E-N
]

Qual sua carga horaria semanal de trabalho (se tiver outro emprego,
incluir)?

horas.

(¢)]
i

Vocé tem conhecimento do que sdo LER/DORT, suas consequéncias,
formas de prevenir ou minimizar os seus efeitos?

() Sim

( ) Nao
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Ja teve algum problema relacionado a LER/DORT?
() Sim
( ) Nao

Dos sintomas abaixo relacionados, existe algum que manifesta-se
freqlientemente, em alguma regiéo do corpo?'

1- Queimacgédo

2
3
4
5- N&o sabe

() Sim

( ) Néo

( ) Colocar o nimero correspondente

Pontada

Fadiga

Dor latejante

(Caso a resposta tenha sido a opgao 5, passe para a pergunta 10)

Qual o periodo do dia em que o sintoma acima relacionado manifesta-se
com maior intensidade?

( ) Inicio do expediente

( ) Final do expediente

( ) Nao sabe

Qual o periodo da semana em que o sintoma manifesta-se com maior
intensidade?

( ) Inicio da semana

( ) Meio da semana

( ) Final da semana

( ) N&o ha periodo especifico
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10- Sente a presencga de formigamento em algumas regides do corpo?
( ) Sim, em membros superiores
( ) Sim, em membros inferiores
( ) Ambas as alternativas anteriores
( )Nao

11- Tem freqlientemente a presenca de sensagéo de cansago?
( ) Sim
( ) Nao

12- Costuma utilizar algum tipo de medicamento com a finalidade de relaxante
muscular?
() Sim
( ) Néao

13- Seu ritmo de sono costuma ser?
( ) Continuo
( ) Interrompido
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14- Assinale a regifo do corpo que tem maior manifestagéo de dor ou

desconforto muscular?

15- Realiza em seu local de trabalho, algum tipo de exerciéio fisico COm.ob
objetivo de prevenir as LER/DORT ? |
()Sim
( ) Nao -

16- . Com que frequenma realiza exercicios fisicos com onentagao de um
professor de Educacgéo Fisica?

( ) 1 vez por semana

( ) 2 vezes por semana

()3 vezés por semana

() N3o realiza
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17- Sabe das con'seqi)éncjias negativas que o sedentarismo produz, frente as
exigéncias que a profissdo do Cirurgido-Dentista solicita?

() Sim

( ) Nao

18- Nos Gltimos 6 meses, fez algum tratamento fisioterapico, em decorréncia de
problemas surgidos pela sua profissao?

() Sim

( ) Nao

19- Qual sua opinido a respeito do seu atual estado de saude?
( ) Ruim
( ) Regular
( )Bom
( ) Excelente

20- Dos sintomas abaixo mencionados, indique sua manifestacdo, assinalando
SIM ou NAO, na coluna ao lado.

Sintomas Respostas

Sim Nao

1- Tremores ou sensagao de fraqueza

2- Tensdo ou dor muscular

3- Inquietagao

4- Fadiga constante

5- Falta de ar

6- Palpitagdes

7- Sudorese, maos frias e umidas

8- Impaciéncia

9- Pouca concentragdo ou memoria prejudicada

10- Dificuldade em conciliar e manter o sono

11- Irritabilidade

12- Mudangas no humor
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21- Comentarios pessoais




6.2 Guia INSS
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QUADRO |
RELACAO EXEMPLIFICATIVA ENTRE O TRABALHO E ALGUMAS
PATOLOGIAS
Lesdes Causas Ocupacionais | Exemplos Alguns Diagnésticos
Diferenciais
Bursite do Compressao do cotovelo | Apoiar o cotovelo Gota, traumatismos e
cotovelo contra superficies duras | em mesas artrite reumatoide
(olecraniana)
Contratura de Compressao palmar Operar Heredo-familiar
fascia paimar associada a vibracao compressores (Contratura de
pneumaticos Dupuytren)

Dado em Gatilho

Compressao palmar
associada a realizagdo de
forca

Apertar alicates e
tesouras

Diabetes, artrite
reumatédide, mixedema,
amiliodose e
tuberculose pulmonar.

Epicondilites do

Movimentos com

Apertar parafusos,

Doengas reumaticas e

Cotovelo esforcos estaticos e jogar ténis, metabdlicas,
preenséo prolongada de | desencapar fios, hanseniase,
objetos, principalmente tricotar, operar neuropatias periféricas,
com o punho estabilizado | motosserra traumas e forma T de
em flexdo dorsal e nas hanseniase.
pronossupinagdes com
utilizacéo de forca.
Sindrome do Flexdo extrema do Apoiar cotovelo em | Epicondilite medial,
Canal Cubital cotovelo com ombro mesa sequela de fratura,
abduzido. bursite olecraniana
Vibragoes. forma T de Hanseniase
Sindrome do Compressao da borda Cistos sinoviais,

Canal de Guyon

ulnar do punho.

Carimbar

tumores do nervo ulnar,
tromboses da artéria
ulnar, trauma, artrite
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reumatodide e etc

Sindrome do Compreenséo sobre o Fazer trabalho Cérvico-braguialgia,
Desfiladeiro ombro, flexdo lateral do | manual sobre sindrome da costela
Toréaxico pescoco, elevacdo do veiculos, trocar. cervical, sindrome da
brago. lampadas, pintar primeira costela,
paredes, lavar metabdlicas, Artrite
vidragas, apoiar Reumatéide e Rotura
telefones entre o do Supra-espinhoso.
ombro e a cabega. '
Sindrome do Compressao da metade | Carregar objetos
Interésseo distal do antebrago. pesados apoiados
Anterior no antebraco.
Sindrome do Esforco manual do Carregar pesos, Sindrome do tinel do
Pronador antebrago em pronagdo. | praticar carpo ‘
Redondo musculacéo,
apertar parafusos.
Sindrome do Movimentos repetitivos Digitar, fazer Menopausas, tendinite
Tunel Carpo de flexdo, mas também | montagens; da gravidez
extensdo com o punho, |industriais, (particularmente se
principalmente se empacotar bilateral), artrite
acompanhados por, reumatodide, amiloidose,
realizacéo de forga. diabetes, lipomas,
neurofibromas,
insuficiéncia renal,
obesidade, lupus,
eritematoso,
condrocalcinose do
punho, trauma
Tendinite da Manutencao do Carregar pesos Artropatias metabdlicas
Porcédo Longa do |antebrago supinado e | e enddcrinas, artrites,
Biceps fletido sobre o brago ou osteofitose da goteira

do membro superior em
abducéo.

bicipital, artrose
acromio-clavicular e
radiculopatias (C5-C6)
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Tendinite do
Supra-Espinhoso

Elevagao com abdugéo
dos ombros associada a
elevacéo de forga.

Carregar pesos
sobre o ombro,
jogar vélei ou
peteca

Bursite, traumatismo,
artropatias diversas,
doencas metabdlicas

Tenossinovite de

Estabilizagcdo do polegar

Torcer roupas,

Doengas reumaticas,

DeQuervain em pinga seguida de apertar botdo com o | tendinite da gravidez
rotacdo ou desvio ulnar | polegar (particularmente
do carpo, principalmente bilateral), estiléidite do
se acompanhado de radio
realizagéo de forca.
Tenossinovite Fixag&o antigravitacional | Digitar, operar Artrite Reumatdide,
extensores dos do punho. mouse Gonocécica,

dedos

Movimentos repetitivos
de flexdo e extensao dos
dedos.

Osteoartrose e Distrofia
Simpético Reflexal
(Sindrome Ombro-Mao)

NEUROPATIAS COMPRESSIVAS

Das estruturas do membro superior, 0s nervos s8o 0s mais delicadas, e

muitas vezes trafegam por areas estreitas,

tornando-se passiveis de

compressdes. Nas neuropatias sdo as parestesias e ndo a dor o elemento mais

importante.

Sindrome do desfiladeiro toracico: € a compressao do feixe vasculo-nervoso

num estreito tridngulo formado pelos musculos escaleno anterior € médio e a

primeira costela

Na sindrome do desfiladeiro toracico, o quadro clinico superpbe

caracteristicas de compress&o ulnar com outras de sindrome do tunel do carpo.

Dor difusa e vaga no membro superior associada a parestesia na borda

ulnar pode ser uma forma de sindrome do desfiladeiro toracico. Nestes casos,

a eletroneuromiografia (ENMG) sera normal. Devem-se pesquisar os potenciais

evocados bilateralmente e compara-los.

Ocupacionalmente ocorre em trabalhadores que mantém os bragos
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elevados por periodos prolongados ou que comprimem o ombro contra algum
objeto, como, por exemplo, o uso prolongado e diario de telefone apoiado entre

a orelha e o ombro.

Sindrome do supinador: 0 musculo supinador hipertrofiado comprime o nervo
interésseo posterior que passa dentro dele. A sindrome do supinador, que deve
ser distinguida da epicondilite lateral, € a compresséo do ramo motor do nervo
radial no cotovelo.

E causada por movimentos repetitivos de pronossupinagdo, como apertar
parafusos e pratica de musculagéo.

Sindrome do pronador redondo: é a compressdo do nervo mediano abaixo da
prega do cotovelo, entre os dois ramos musculares do pronador redondo.

E diferente da compresséo do nervo mediano no punho. Na sindrome do
pronador redondo. Além da area distal dos dedos, a regido tenar também tem
alteragdes de sensibilidade.

Ocorre em tarefas que exigem pronossupinagao vigorosa do antebraco.

Sindrome do interésseo anterior: € a compress&o do nervo na borda de origem
dos musculos flexores superficiais dos dedos.

A sindrome do interésseo anterior (ramo exclusivamente motor do nervo
mediano), que é mais comum que a sindrome do pronador, acomete aqueles
que carregam objetos pesados. A manobra que demonstra o diagndstico e a
flexdo do terceiro dedo contra resisténcia (especifico do nervo flexor superficial
dos dedos) que produz dor no cotovelo. Ha também déficit motor.

Sindrome do tinel do carpo: é a compressdo do nervo mediano ao nivel do
punho. Decorre da despropor¢do continente/contetido no tunel do carpo.
Ocorre nas tarefas manuais repetitivas, principalmente se houver forca ou
desvio do carpo, quando os tenddes hipertrofiados ou edemaciados
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comprimem o hervo mediano.

A eletroneuromiografia (ENMG), quando solicitada, deve ser feita em
posicbes de hiperflexdo/extensdo, pois, quando realizada na posigéo
anatdmica, pode deixar de identificar esta patologia.

E importante saber que a Sindrome do Tinel do Carpo - STC,
principalmente quando bilateral, & comum nas gravidas e em situagbes néo-

ocupacionais.

Leséo do nervo mediano na base da méo: é a conseqiiéncia da compressao
extrinseca do nervo, como, por exemplo, a causada pelo uso de ferramentas
como chave-de-fenda de cabo curto; vibragdo e uso da base da mao, como,
por exemplo, com o uso de martelo para grampear, carimbar, etc.

Sindrome do canal cubital: E a compressdo do nervo ulnar ao nivel do tinel
cubital. Quando o cotovelo é progressivamente fletido e o0 ombro abduzido, ha
um aumento da presséo intraneural estimulando os flexores que estreitam o
tunel em aproximadamente 55%, achatando e alongando o nervo cubital em
quase 5mm.

Traumas agudos, processos degenerativos e infecciosos, anomalias
musculares, tumores de partes moles, seqiielas de fraturas, esforcos de
preensdo e flexdo, ferramentas inadequadas e vibragbes sdo as causas
predisponentes mais comuns. Mais uma vez, o diagnéstico é essencialmente

clinico.

Sindrome do canal de Guyon: é a compressdo do nervo uinar ao nivel do
chamado canal de Guyon no punho, causando disturbio de sensibilidade no
quarto e quinto dedos, bem como distirbios motores na face palmar. Esta
sindrome é cinco vezes menos freqilente do que o comprometimento do nervo

ulnar no canal cubita/

A utilizagdo excessiva da borda ulnar do punho, traumas, fraturas de ossos

do carpo e do metacarpo, variagdes anatomicas, tumores de partes moles,
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comprometimento da artéria ulnar e cistos sinoviais s8o os elementos
predisponentes mais comuns. Aparece com muita freqiéncia nos
carimbadores, escrivées e aramistas.

Sindrome do interésseo posterior: é o cofnprometimento do ramo profundo do
nervo radial, apés sua bifurcagdo na extremidade proximal do antebraco,
causados por seqiielas de fraturas ou luxacdo do cotovelo, processos
inflamatérios, tumores de partes moles, variagées anatémicas e iatrogénicas,
além de intoxicagdo por metais pesados, herpes zoster, sarcoidose e
hanseniase.

Podem estar presentes queixa de dor vaga no dorso do antebrago e
diminuig3o da forca muscular. E de evolugéo lenta, podendo levar meses para
se instalar e ndo ha alteragdo sensitiva associada. Caso se faga presente,
devera ser questionada compressdo mais alta do nervo radial.

TENDINITES E TENOSSINOVITES

S&o as doencas inflamatérias que comprometem as bainhas tendineas e os
tenddes, em decorréncia das exigéncias do trabalho. Muitas delas sé&o
traumaticas, agudas, e, nestes casos, ocorrem acidentes tipicos (ou acidentes
tipo efou de trajeto) se forem relacionadas com o trabalho.

Estudos do NUSAT, confirmando outros autores, sugerem que essas formas
de LER predominam e sdo mais precoces nas atividades de grande
repetitividade aliadas a exigéncia de forga.

Doenca de De Quervain: é a inflamagdo da bainha comum dos tenddes do
abdutor longo e extensor curto do polegar no ponto onde eles passam juntos
por uma Unica polia: o sulco 6sseo do processo estildide do radio. Foi
originaimente descrita em lavadeiras, mas incide em todas as atividades em
que haja relacdo do polegar acompanhada de for¢a, quer de tor¢do, quer de
desvio ulnar do carpo.
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Dedo em gatilho: a inflamacéo dos tenddes flexores dos dedos pode produzir
espessamentos e nédulos que dificultam o deslizamento dos mesmos em suas
bainhas. Ao vencer abruptamente a resisténcia ao movimento de extenséo, o
dedo “salta”, caracterizando o diagnéstico. Incide nas atividades em que ha
associacdo de forca com compressao palmar por instrumentos como alicates,
tesouras e gatilhos de bombas de gasolina.

Epicondilite lateral: também conhecida como cotovelo de tenista (tennis
elbow) , é a inflamagao da insergdo dos musculos responsaveis pela extensado
e supinag¢do do antebrago. A doenca é desencadeada pelos movimentos de
extenséo, como no " back-hand " do ténis, e pronossupinagéo, como ao apertar

parafusos.

Epitrocleite (epicondilite medial). é a inflamag¢do dos miusculos flexores do
carpo na borda medial do cotovelo. E menos freqilente que a epicondilite
lateral. Pode ocorrer, por exemplo, em descascadores de fios elétricos, e esta
associada a flexao do punho.

Tendinite biceptal: é a inflamacgao da bainha sinovial do tendao da porcio longa
do biceps, no ponto em que ela muda de direcdo: no sulco biceptal. Ocorre
mais freqlentemente associada a outras lesées da bainha rotatéria do ombro.
Ocupacionalmente ocorre nas atividades em que o bragco € mantido em
elevacéo por longos periodos.

Tendinite do supra-espinhoso : também conhecida como sindrome do impacto,
é ocasionada pela compresséo das fibras do supra-espinhoso pelo acrémio ao
realizar a abducdo do brago acima de 45°. Muito frequentemente é
acompanhada de bursite subacromial, em decorréncia do extravasamento de
exsudato para o interior da bursa. Sao incidentes em aduitos e podem n&o ser
ocupacionais. O sedentarismo e a falta de estrutura muscular séo fatores
predisponentes.

Tenossinovite dos extensores dos dedos e do carpo: s8o muito comuns em
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digitadores e operadores de mouse. Decorrem mais da contragdo estatica
desses musculos, para fim antigravitacional sobre o carpo e dedos, que da
contragéo dinamica para o movimento dos dedos.

Tenossinovite dos flexores dos dedos e dos flexores do carpo: acometem os
tenddes da face ventral do antebrago e punho em decorréncia de movimentos
repetitivos de flex&o dos dedos e da méo.

Tendinite distal do biceps: decorre de atividades que exigem movimentos de
flexéo do antebrago supinado sobre o braco.

Tenossinovite do braquiorradial: decorre de atividades que exigem movimentos
de flexdo do antebrago pronado sobre o brago.

OUTROS

Cistos sinoviais: sdo tumefagdes esféricas, geralmente unicas, macias,
habitualmente indolores e flutuantes que ocorrem por degeneracao mixdide do
tecido sinovial periarticular ou peritendineo. Sdo comuns na face extensora do
carpo, podendo ter o seu aparecimento favorecido por trabalhos manuais que
exijam forga. Nem sempre s&o ocupacionais e/ou incapacitantes.

Distrofia simpatico-reflexa: a distrofia simpatico-reflexa tem como uma de suas
caracteristicas a dor de carater difuso e em queimacdo. Pode ocorrer em
diversas situagdes nao-ocupacionais em que o ombro seja mantido em repouso
prolongado, como apés acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocardio,
queimaduras, etc. O ombro congelado € uma forma de distrofia simpatico-
reflexa localizada no ombro.

Sindrome miofascial e fibromialgia: em face da natureza polémica da matéria, o
presente tépico tem como objetivo apresentar as patologias envolvidas,
recomendando-se buscar maiores informagdes em publicagdes especializadas,
enquanto néo se dissipam as davidas entre as varias correntes existentes.
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Fibromialgia, fibrosite, reumatismo psicogénico, sindrome da fadiga cronica
muito possivelmente representam formas diferentes de expressdo clinica,
dentro do espectro de uma sindrome, a fibromialgia.

A fibromialgia é a doenga reumatolégica mais freqiiente. Ocorre em nove
mulheres para cada homem, principalmente entre os 30 e 50 anos.

Na fibromialgia ha varios trigger points, que, entretanto, ndo provocam dor
referida com tanta precisdo quanto na sindrome miofascial. Caracteriza-se pela
presenca de pontos dolorosos especificos ou difusos; distirbios do sono com
fadiga e rigidez matinais; relagdo com mudangas do tempo e situagbes
angustiantes; tendéncia a cronicidade. Atinge individuos de personalidade
perfeccionista e deprimidos, em quem o sistema musculo-esquelético seria o
“6rgao de choque’.

A sindrome da fadiga cronica caracteriza-se por fadiga intensa, associada a
sintomas que sugerem processo infeccioso subjacente, como febricula,
odinofagia, mialgia, cefaléia, artralgias e dor & palpagéo de linfonodos axilares
ou cervicais. As fibromialgias sdo predominantes em certos pacientes de LER,
como os telefonistas. Nestes profissionais predominam as dores difusas, sem
lesbes especificas demonstraveis.

O mecanismo fisiopatolégico primario para a sindrome da fibromialgia
envolve mecanismos centrais de disturbios do sono, aumento dos niveis da
substancia P, diminuicdo das taxas de serotonina, bem como perturbagdo do
eixo hipotalamo-hipofisario-adrenal. Assim, a dor pode ser causada por
mecanismos de dor central aberrantes sem qualquer anormalidade em tecidos
periféricos, embora fatores ou efeitos periféricos, tais como trauma ou faita de
condicionamento fisico, possam posteriormente ampliar a dor em tais casos.

Moreira e Carvalho observaram algumas alteragdes comuns em 46
pacientes portadores de fibromialgia do ambulatério de reumatologia da UFMG:

- preocupacgio excessiva;

- perfeccionismo e exigéncia;

- grande eficiéncia em suas atividades;

- incapacidade de dizer n&o;

- sentimento de extrema lealdade;
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- baixa auto-estima;

- sentimentos exagerados de culpa.

Em portadores de sindrome miofascial ha uma produg&o significativamente
aumentada de noradrenalina, comparada com controles normais.

Outros estudos demonstram baixa concentragdo de serotonina sérica em
fibromialgicos, quando comparados a controles. Ha evidéncias de que a
noradrenalina e a serotonina exergam fungdes sinérgicas na modulagdo da
interpretacdo de um estimulo sensorial doloroso. O aumento da noradrenalina
poderia representar uma agdo compensadora em pacientes com baixos niveis
de serotonina. A serotonina é um neurotransmissor que tem papel regulador do
sono profundo (restaurador - fase V) e na interpretagdo do estimulo sensorial
doloroso. Na deficiéncia de serotonina, o resultado clinico € uma hiperalgia.

Ha também alteragbes comportamentais, da imunidade humoral e celular e
aumento de niveis de glicocorticdides circulantes. Pode-se concluir que a
fioromialgia € uma doenga complexa que pode ter ou ndo um componente
ocupacional importante. Cabe ao médico avaliar a existéncia do componente
ocupacional.

Caimbra do escrivdo: é uma doenca neurolégica, do grupo das distonias, que
se manifesta com fortes contragbes dos dedos e maos que escrevem,
obrigando a interrupgéo da atividade. N&o é doenga ocupacional, visto que a
escrita em excesso ndo pode ser considerada causa da doenga nem fator de
seu agravamento.

Contratura fibrosa do fascia palmar. é caracterizada pelo espessamento,
com contratura da fascia palmar. Alguns autores usam como sinonimia
contratura de Dupuytren, que tem carater heredofamiliar e bilateral.
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6.3 Normas Regulamentadoras NR-17 Ergonomia

17. Esta Norma Regulamentadora visa estabelecer parametros que permitam a
adaptagiéo das condigdes de trabalho as caracteristicas psicofisiolégicas dos
trabalhadores, de modo a proporcionar um maximo de conforto, seguranca e
desempenho eficiente.

17.1.1 As condigdes de trabalho incluem aspectos relacionados ao
levantamento, transporte e descarga de materiais, ao mobiliario, aos
equipamentos e as condigbes ambientais do posto de trabalho e a prépria
organizagéo do trabalho.

17.1.2. Para avaliar a adaptacédo das condigdes de trabalho as caracteristicas
psicofisiolégicas dos trabalhadores, cabe ao empregador realizar a analise
ergonémica do do trabalho, devendo a mesma abordar, no minimo, as
condigbes de trabalho conforme estabelecido nesta Norma Regulamentadora.

17.2. Levantamento, transporte e descarga individual de materiais.

17.2.1. Para efeito desta Norma Regulamentadora:

17.2.1.1. Transporte manual de cargas designa todo transporte no qual o peso
da carga é suportado inteiramente por um s6 trabalhador, compréendendo o]
levantamento e a deposi¢ao da carga.

17.2.1.2. Transporte manual regular de cargas designa toda atividade realizada
de maneira continua ou que inclua, mesmo de forma descontinua, o transporte

manual de cargas.

17.2.1.3. Trabalhador jovem designa todo trabalhador com idade inferior a 18
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(dezoito) anos e maior de 14 ( quatorze ) anos.

17.2.2. Ndo devera ser exigido nem admitido o transporte manual de cargas,
por um trabalhador cujo peso seja suscetivel de comprometer sua salde ou
sua seguranga.

17.2.3. Todo trabalhador designado para o transporte manual regular de
cargas, que nio as leves, deve receber treinamento ou instrugdes satisfatérias
quanto aos métodos de trabatho que devera utilizar com vistas a salvaguardar
sua salide e prevenir acidentes. (117.002-3/1,)

17.2.4. Com vistas a limitar ou facilitar o transporte manual de cargas, deveréao
ser usados meios técnicos apropriados.

17.2.5. Quando mulheres e trabalhadores jovens foram designados para o
transporte manual de cargas, 0 peso maximo destas cargas devera ser
nitidamente inferior aquele admitido para os homens, para ndo comprometer a
sua saude ou sua seguranc¢a. (117.003-1/14)

17.2.6. O transporte e a descarga de materiais feitos por impulséo ou tragao de
vagonetes sobre trilhos, carros de mao ou qualquer outro aparelho mecéanico
deverdo ser executados de forma que o esforgo fisico realizado pelo
trabalhador seja compativel com sua capacidade de forga e ndo comprometa a
sua salde ou sua seguranga. (117.004-0/ 14)

17.2.7. O trabalho de levantamento de material feito com equipamento
mecanico de acdo manual devera ser executado de forma que o esforgo fisico
realizado pelo trabalhador seja compativel com sua capacidade de for¢a e nao
comprometa a sua saude ou sua seguranga. (117.005-8/ |y)
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17.3. Mobiliario dos postos de trabalho.

17.3.1. Sempre que o trabalho puder ser executado na posi¢do sentada, o
posto de trabalho deve ser planejado ou adaptado para esta posigéo. (117.006-
6/ 14)

17.3.2. Para trabalho manual sentado ou que tenha de ser feito em pé, as
bancadas, mesas, escrivaninha e o0s painéis devem proporcionar ao
trabalhador condicbes de boa postura, visualizagdo e operagdo e devem
atender aos seguintes requisitos minimos:

a) ter altura e caracteristicas da superficie de trabalho compativeis com o
tipo de atividade, com a distancia requerida dos olhos ao campo de trabalho e
com a altura do assentos (117.007-4/15)

b) ter area de trabalho de facil alcance e visualizagéo pelo trabalhador;
(117.008-2/ 1)

c) ter caracteristicas dimensionais que possibilitem posicionamento e
movimentacg&o adequados dos segmentos corporais. (117.009-0 / )
17.3.2.1 Para trabalho que necessite também da utilizacdo dos pés, além dos
requisitos estabelecidos no subitem 17.3.2 os pedais e demais comandos para
acionamento pelos pés devem ter posicionamento e dimensdes que
possibilitem facil alcance, bem como angulos adequados entre as diversas
partes do corpo do trabalhador em fungéo das caracteristicas e peculiaridades
do trabalho a ser executado. (117.010-4 / |,)

17.3.3. Os assentos utilizados nos postos de trabalho devem atender aos
seguintes requisitos minimos de conforto:

a) altura ajustavel a estatura do trabalhador e & natureza da fungéo
exercida; (117.011-2/ 14)

b) caracteristicas de pouca ou nenhuma conformacéo na base do

assento; (117.012-01/ Iy)

c) borda frontal arredondada (117.013-9/ |4)

d) encosto com forma levemente adaptada ao corpo para protegdo da
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regido lombar. (117.014-7/ 11)

17.3.4. Para as atividades em que os trabalhos devam ser realizados sentados,
a partir da analise ergonémica do trabalho, podera ser exigido suporte para os
pés que se adapte ao comprimento da perna do trabalhador. (117.015-5/ I1)

17.3.5. Para as atividades em que os trabalhos devam ser realizados de pé,
devem ser colocados assentos para descanso em locais em que possam ser
utilizados por todos os trabalhadores durante as pausas. (117.016-3/ I,)

17.4. Equipamentos dos postos de trabalho.

17.4. Todos os equipamentos que compdem um posto de trabalho devem estar
adequados as caracteristicas psicofisiologicas dos trabalhadores e a natureza
" do trabalho a ser executado.

17.4.2. Nas atividades que envolvam leitura de documentos para digitacao,
datilografia ou mecanografia deve:

a) ser fornecido suporte adequado para documentos que possa ser ajustado
proporcionando boa postura, visualizagéo e operagéo, evitando movimentagéo
frequente do pescogo e fadiga visual; (117.017-1/14)

b) ser utilizado documento de facillegibilidade sempre que possivel, sendo
vedada a utilizagdo do papel brilhante, ou de qualquer outro tipo que provoque
ofuscamento. (117.018-0/ ly)

17.4.3. Os equipamentos utilizados no processamento eletrénico de dados com
terminais de video devem observar o seguinte: ‘

a) condigbes de mobilidade suficientes para permitir o ajuste da tela do
equipamento a iluminagdo do ambiente, protegendo-a contra reflexos, e
proporcionar corretos angulos de visibilidade ao trabathador; ( 117.019-8 / 1y)

b) o teclado deve ser independente e ter mobilidade, permitindo ao
trabalhador ajusta-lo de acordo com as tarefas a serem executadas; (117.020-
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112)

c) a tela, o teclado e o suporte para documentos devem ser colocados de
maneira que as distancias olho-tela, olho-teclado e olho-documento sejam
aproximadamente iguais; (117.021-0/l,)

d) serem posicionados em superficies de trabalho com altura ajustavel.
(117.022-8/ Iy) ‘

17.4.3.1. Quando os equipamentos de processamento eletronico de dados com
terminais de video forem utilizados eventualmente poderédo ser dispensadas as
exigéncias previstas no subitem 17.4.3 observada a natureza das tarefas
executadas e levando-se em conta a andlise ergonémica do trabalho.

17.5. Condi¢Ges ambientais de trabalho.

17.5.1. As condigbes ambientais de trabalho devem estar adequadas as
caracteristicas psicofisiolégicas dos trabalhadores e a natureza do trabalho a
ser executado.

17.5.2. Nos locais de trabalho onde sdo executadas atividades que exijam
solicitagéo intelectual e atengdo constantes, tais como: salas de controle,
laboratorios, escritorios, salas de desenvolvimento ou analise de projetos,
dentre outros, sdo recomendadas as seguintes condi¢des de conforto:

a) niveis de ruido de acordo com o estabelecido na NBR 10152, norma
brasileira registrada no INMETRO; (117.023-6/ )

b) indice de temperatura efetiva entre 20°C (vinte) e 23°C (\)inte e trés

graus centigrados); (117.024-4/ 1)

c) velocidade do ar ndo-superior a 0,75m/s; (117.025-2/ |,)

d) umidade relativa do ar n&o-inferior a 40 (quarenta) por cento. (117.026-0
l2) '

17.5.2.1. Para as atividades que possuam as caracteristicas definidas no
subitem 17.5.2, mas n&o apresentam equivaléncia ou correlagdo com aquelas
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relacio-nadas na NBR 10152, o nivel de ruido aceitavel para efeito de conforto
sera de até 65 dB (A) e a curva de avaliagdo de ruido (NC) de valor no-
superior a 60 dB.

17.5.2.2. Os parédmetros previstos no subitem 17.5.2 devem ser medidos nos
postos de trabalho, sendo os niveis de ruido determinados proximos a zona
auditiva e as demais variaveis na altura do térax do trabalhador .

17.5.3. Em todos os locais de trabalho deve haver iluminagdo adequada,
natural ou artificial, geral ou suplementar , apropriada a natureza da atividade.

17.5.3.1. A iluminag&o geral deve ser uniformemente distribuida e difusa.

17.5.3.2. A iluminagéo geral ou suplementar deve ser projetada e instalada de
forma a evitar ofuscamento, reflexos incomodos, sombras e contrastes
excessivos.

17.5.3.3. Os niveis minimos de iluminamento a serem observados nos locais
de trabalho sdo os valores de iluminancias estabelecidos na NBR 5413, norma
brasileira registrada no INMETRO. (117.027-9/ )

17.5.3.4. A medigéo dos niveis de iluminamento previstos no subitem 17.5.3.3
deve ser feita no campo de trabalho onde se realiza a tarefa visual, utilizando-
se de luximetro com fotocélula corrigida para a sensibilidade do olho humano e
em fungao do angulo de incidéncia. (117.028-7 /1)

17.5.3.5. Quando ndo puder ser definido o campo de trabalho previsto no
subitem 17.5.3.4, este serd um plano horizontal a 0,75m (setenta e cinco

centimetros) do piso.

17.6. Organizagéo do trabalho.
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17.6.1. A organizagdo -do. trabalho deve ser adequada as caracteristicas
psicofisiolégicas dos trabalhadores e a natureza do trabalho a ser executado.
17.6.2. A organizagdo do trabalho, para efeito desta NR, deve levar em
consideragdo, no minimo: '

a) as normas de produgéo;

b) 0 modo operatério;

c) a exigéncia de tempo;

d) a determinagéo do contetdo de tempo;

e) o ritmo de trabalho;

f) o contelido das tarefas.

17.6.3. Nasl atividades que exijam sobrecarga muscular estéatica ou dinamica do
pesco¢o, ombros, dorso e membros superiores e inferiores, e a partir da
analise ergonémica do trabalho, deve ser observado o seguinte:

a) todo e qualquer sistema de avaliagdo de desempenho para efeito de
remuneragdo e vantagens de qualquer espécie deve levar em consideragao as
repercussdes sobre a salde dos trabalhadores ( 117.029-5 / I5)

b) devem ser incluidas pausas para descanso; (117.030-9/ 13)

c) quando do retorno do trabalho, apés qualquer tipo de afastamento igual
ou superior a 15 ( quinze ) dias, a exigéncia de produgéo devera permitir um
retomo gradativo aos niveis de produgdo vigente na época anterior ao
afastamento. (117.031-7/ I3)

17.6.4. Nas atividades de processamento eletrénico de dados, deve-se, salvo o
disposto em convengdes e acordos coletivas de trabalho, observar o seguinte:

a) o empregador ndo deve promover qualquer sistema de avaliacdo dos
trabalhadores envolvidos nas atividades de digitagdo, baseado no nimero
individual de toques sobre o teclado, inclusive o autornatizado, para efeito de
regeneragéo e vantagens de qualquer espécie; (117.032-5/13)

b) o nimero maximo de toques reais exigidos pelo empregador néo deve
ser superior a 8 (oito) mil por hora trabalhada, sendo considerado toque real,
para efeito desta NR, cada movimento de presséo sobre o teclado; (117.033-3 /
I3)

c) o tempo efetivo de trabalho de entrada de dados ndo deve exceder o
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limite maximo de 5 (cinco) horas, sendo que, no periodo de tempo restante da
jornada, o trabalhador podera exercer outras atividades, observado o disposto
no art. 468 da Consolidagdo das Leis do Trabalho, desde que n&o exijam
movimentos repetitivos, nem esforgo visual; (117.034-1/ 13)

d) nas atividades de entrada de dados deve haver, no minimo, uma pausa
de 10 (dez) minutos para cada 50 (cinquenta) minutos trabalhados, néao
deduzidos da jornada normal de trabalho; (117.035-0/ I5)

e) quando do retomo ao trabalho, apés qualquer tipo de afastamento
igual ou superior a) 5 ( quinze) dias, a exigéncia de produgéo em relagéo ao
nimero de toques devera ser iniciado em niveis inferiores do maximo
estabelecido na alinea "b" e ser ampliada progressivamente.(117.036-8/ |,)

Fonte: http://www.mtb.gov.br/legi/nrs/nr17.htm



