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Editorial

As lesdes musculo-esqueléticas dos membros superiores relacionadas com o trabalho (LMEMSRT) foram,
nos ultimos anos, referidas como alteragtes de salde muito frequentemente associadas a determinadas
condigbes de trabalho, designadamente quando relacionadas com actividades implicando tarefas
repetitivas, aplicagéo de forca e posigoes ariculares “exigentes”. Nos Estados Unidos da America (EUA)
foram inicialmente descritas em sectores de actividade econémica em que se considerava a inexisténcia
de factores de risco de natureza profissional, como foi o caso do trabalho com equipamento informatico em
empresas do sector terciario. As LMEMSRT foram mesmo consideradas, por alguns autores, com dimensao
epidémica.

Entre nés, a comunicagdo social tem dado algum relevo as LMEMSRT, principalmente em sectores de
actividade econdmica relacionados, directa ou indirectamente, com a indistria automével. Destaco, a titulo
de exemplo, na revista EXAME em Abril de 1995, um texto de José Couto Nogueira que se refere a
patologia abordada neste nimero dos Cadernos Avulso como “Maos de Fado” e, mais recentemente na
Revista VISAQ (30 de Novembro de 2000), Sénia Sapage, num artigo intitulado “Trabalhar faz mal", faz
referéncia a contextos laborais, potencialmente relacionados com diversos aspectos das relagbes entre o
trabalho e a doenca e, nesse contexto, tambeém as LMEMSRT, a proposito das quais sao divulgados alguns
projectos de intervencdo da responsabilidade das autoridades de saude.

A Semana Europeia para a Seguranga e a Saude no Trabalho (realizada em Outubro de 2000), cujo lema
foi “Nao vires as costas s perturbagbes misculo-esqueléticas”, pretendeu chamar a atengao dos
empregadores e dos trabalhadores para aspectos de prevencao de tal tipo de patologias. Incluiu mesmo
acgdes muito importantes dirigidas ao grande publico, como foi o caso da edigao de um suplemento da
responsabilidade do Instituto de Desenvolvimento e Inspeccao das Condicoes de Trabalho (IDICT), que
constituiu parte integrante do jomal PUBLICO (n® 3711) de 15 de Maio de 2000. E de resto essa mesma
instituigao (o IDICT) que da mais uma vez o seu apoio a Sociedade Portuguesa de Medicina do Trabalho,
afraves do patrocinio financeiro a edigao do actual nimero do Cadernos Avulso.

Apesar da “visibilidade plblica" que as LMEMSRT actualmente tém e das diversas acgoes relacionadas
directa ou indirectamente com os aspectos do seu diagnostico e prevencao, nao sou da opinido que se
esteja a actuar de forma planeada, no desenvolvimento das melhores estratégias de melhoria das
condi¢bes de trabalho na perspectiva da sua prevengdo. Continuamos, designadamente a: (1) desvalorizar
as acghes que, numa primeira fase, possibilitem um correcto “diagnostico de situagao”, desde logo pela
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auséncia “cronica” de informagoes susceptiveis de identificar as actividades econdmicas e/ou as condigdes de
trabalho que constituam factor(es) de risco acrescido(s) e (2) a ignorar a verdadeira “dimenséc” do
problema.

A tal proposito, as Sociedade Cientificas e as Universidades constituem, em todo o mundo ocidental,
instituigoes “insubstituiveis” nas parcerias indispensaveis a qualquer estratégia de diagndstico e prevencgéo
dos riscos profissionais, uma vez que possuem recursos humanos com formagao cientifica adequada.
Enire nos, na area da Seguranca, Higiene e Saude no Trabalho, julgo poder afirmar que as fungbes
“financiador’/ “prestador” estao pouco definidas, condicionando, de alguma forma, a melhor “integracao”
das diversas intervengdes indispensaveis a contribuicdo para a construgdo de ambientes de trabalho mais
“saudaveis”.

O presente documento, que constitui o n® 3 do Cadernos Avulso, € um documento dirigido acs médicos do
irabalho, que poderdo agora dispor de um maior nimero de orientagoes (*guidelines”) para o diagnéstico
das LMEMSRT.

Trata-se de um texto de técnicos de salde do Coronel Institute for Occupational and Environmental Health
do Centro Médico da Universidade de Amsterdao, parcialmente financiado pelo SALTSA (Solna, Suécia),
que, na sua metodologia de concretizagao, incluiu a realizagdo de um “workshop® de técnicos de diversas
formagdes de base, com vista a obtengao de um amplo consenso. Participaram nesse workshop, para além
de um representante portugués, representantes de outros treze paises europeus (Austria, Bélgica,
Dinamarca, Finlandia, Franca, Alemanha, Grécia, Irlanda, Italia, Holanda, Noruega, Suécia e Reino Unido).

A SPMT agradece aos autores a autorizagao para a actual edi¢ao em lingua portuguesa. Oxala a leitura
atenta deste Caderno Avulso possa vir a contribuir para acgoes de vigilancia de salide mais adequadas e
eficazes na prevencao das LMEMSRT. Dessa forma, os médicos do trabalho poderao contribuir para uma
melhor promogao e protecgado da saude, efectivamente orientadas para as situagGes concretas de trabalho.
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Antonio de Sousa Uva
Presidente da SPMT
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As lesbes musculo-esqueléticas dos membros superiores (LMEMS) de origem profissional tém vindo a ser
reconhecidas desde ha centenas de anos. Foram descritas, no século XVIII, por Bemnardino Ramazzini, um
médico Italiano e pai da medicina do trabalho, quando referiu, que as doencas: “..resultam de trés causas:
em primeiro lugar, a posigao de sentado constante, em segundo lugar, o movimento perpéluo e igual da
méo e, em terceiro lugar, a atengdo e a aplicagdo da mente...” (citado na Euro Review, nimero sobre
Lesdes por Esforgo Repetitivo, Fundagdo Europeia para a Melhoria das Condigfes de Vida e de Trabalho,
1994).

Hoje em dia, existe uma preocupacao crescente, ndo s0 na Europa, mas em todo o mundo, em relagédo
aos efeitos das lesdoes musculo-esqueléticas dos membros superiores relacionadas com o trabalho
“LMEMSRT" na saude e no bem-eslar dos trabalhadores, mas também os aspectos econdémicos e sociais
dessas doencas (Kuorinka & Forcier, 1995; Kilbom et al., 1996; de Zwart et al. 1997; Kasdan & Derebery,
1998). De um modo geral, as lesdes musculo-esqueléticas sao consideradas uma causa importante de
absentismo-doenca, de incapacidade e de gastos em cuidados de salde (Badley et al. 1995; Rosenstock,
1897: Melhorn, 1998). Muitos estudos revelaram elevadas prevaléncias de sintomas de leses misculo-
esqueléticas numa grande variedade de grupos profissionais. Tais estudos tém sido descritos e/ou
sistematicamente analisados, em muitas publicagbes (ver, por exemplo, Hagberg & Wegman, 1987;
Amstrong 1993; Hagberg et al, 1995; Gorden et al, 1995; Bemard 1997; National Research Council, 1998;
Punnett & Bergqvist, 1997).

Em varios paises 1ém sido ulilizadas diversas denominagbes abrangentes para descrever as LMEMS que
se pensa estarem relacionadas com o traumatismo repetido, incluindo as lesGes por esforcos repetitivos
(RSI - Repetitive Strain Injury), a sindrome de uso ocupacional excessivo (0OS - Occupational Overuse
Syndrome), a doenga ocupacional cervico-braquial (OCD - Occupational Cervicobrachial Disorder) e a doenga
por traumatismo cumulativo (CTD - Cumulative Trauma Disorder). Estas denominagies pressupdem uma
relacao entre a(s) periurbagao(des) clinica(s) e o provavel factor causal ou a forma de ocorréncia da leséo.
Tal como muitos investigadores (Amstrong et al., 1993; Kuorinka & Forcier, 1995; Silverstein et al., 1997;
Bernard, 1997), utilizamos o termo relacionadas com ¢ frabalho para destacar a natureza multifactorial da
maioria das LMEMS. Segundo a Organizagao Mundial de Salde, as doengas relacionadas com o trabalho
(work-related diseases) sao definidas como multifactoriais quando o ambiente de trabalho e a actividade
profissional contribuem significativamente, mas apenas como um entre uma série de factores, para a etiologia
da doenca (OMS 1985). Embora sejam utilizadas diversas abreviaturas e acronimos para identificar as lesdes
musculo-esqueléticas dos membros superiores relacionadas com o trabalho (entre outras, do inglés, WMSDs,
WRUEDs, WMDs, ...), neste documento utilizamos a abreviatura LMEMSRT no intuito de sermos tao exactos
& descritivos quanto possivel.

Né&o obstante o grande nimero de estudos sobre as LMEMSRT, existe uma consideravel incerteza, e mesmo
alguma controversia, em relagdo a extensao, a etiologia destes problemas, ao contributo dos factores de risco
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de origem profissional (e ndo s6 para o seu desenvolvimento e resolugao), aos critérios utilizados para as
diagnosticar, aos resultados de varios métodos de abordagem e as estratégias de intervengéo e prevencao
mais adequadas. Os progressos no aprofundamento do nosso conhecimento sobre as LMEMSRT tém sido
dificultados por uma série de factores, incluindo: (1) a natureza reconhecidamente multifactorial das
LMEMSRT, (2) a incerteza quanto aos respectivos mecanismos fisiopatologicos e (3) os desafios
metodologicos e praticos associados ao estudo epidemiologico das LMEMSRT, incluindo:

* A seleccao e a utilizacao de diferentes definicdes de casos e critérios de diagnostico para avaliagao dos
efeitos sobre a saude;

* A falta de “padroes de deciséo” (“gold standards”) para o diagnéstico clinico da maioria das LMEMSRT;
* Os problemas associados a “medicao correcta” da exposi¢ao;

* Os vieses associados a diferentes desenhos do estudo e populagbes-alvo,

* A incapacidade (ou a impossibilidade) de controlo de elementos de confundimento conhecidos ou
suspeitos;

* Um clima indesejavel de “hostilidade” existente em alguns paises, devido, em grande medida, a quesites
relacionadas com a reparacao de danos.

Embora nas (ltimas décadas tenham sido sugeridas muitas hipdteses relativamente aos mecanismos
eventualmente subjacentes ao desenvolvimento de sintomas musculo-esqueléticos inespecificos, em
particular e a dor (cronica) em geral, ainda ndo se dispde de um conhecimento definitivo em tal dominio.
Um mecanismo potencial conhecido a nivel muscular é a hipdtese de Cinderela: a falta de recuperagao da
utilizagao repetida das mesmas unidades motoras & responsavel pela fadiga e queixas, quando os
mesmos movimentos e forgas sdo praticados de uma forma repetitiva. Os leitores interessados podem
consultar, por exemplo, Hagberg & Wegman (1987), Johansson & Sajka (1991), Amstrong et al. (1993),
Wright (1999), Main & Watson (1999), e Bushnell & Cobo-Castro (1999).

Os problemas enunciados, perspectivados na sua globalidade, dificultam a comparagao dos resultados de
diferentes estudos epidemioldgicos, de sistemas de controlo e de bases de registos, o que impede
qualquer tentativa de avaliar e comparar, ao longo do tempo, a magnitude e a natureza das LMEMSRT em
varios paises, areas geograficas, indistrias, locais de trabalho ou grupos ocupacionais. Impede ainda a
capacidade de avaliar a eficdcia das diversas intervencoes, quer de natureza médica, quer de natureza
ocupacional.

3
| Problemas actuais

* Demasiadas definicbes/conceitos para as LMEMSRT.

* Auséncia de critérios inequivocos para estabelecer as LMEMS e definir a sua origem
profissional.

* Ddvidas quanto aos mecanismos fisiopatologicos das LMEMS.
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| Objectivo e Destinatarios deste Documento I

O objectivo central da elaboragao deste documento é a prevengao das LMEMSRT, que podem assumir
diversas formas (primaria, secundaria e terciaria), ocorrer a diferentes niveis (ambiente clinico, local de
trabalho, nivel nacional) e envolver muitos tipos de actividades. A informagao é a base de tais aclividades
de prevencao. O presente documento pretende facilitar a recolha, o registo e a comunicagao de informagao
mais uniforme sobre as LMEMSRT na Unido Europeia (EU) fomecendo para esse efeito definicdes de
casos e critérios baseados em dados comprovados (evidence-based) e/ou em consensos para a
respectiva identificagdo e classificag@o. Como a prevengdo é o principal objectivo, os critérios fornecidos
por este documento ndo se destinam a ser utilizados para efeitos de indemnizagdo de danos emergentes.
O documento destina-se principalmente aos medicos do trabalho que, na sua actividade, lidam e tratam
individualmente os trabalhadores com problemas de saude e que desenvolvem a sua especialidade em
servigos de satde ocupacional em empresas, independentemente da respectiva modalidade. No entanto, o
documento tambem pode ser Util para outros prestadores de cuidados de saude, incluindo enfermeiros de
salde ocupacional, médicos de clinica geral e de cuidados de salide primérios, fisioterapeutas e ainda
ergonomistas.

Como ja referimos, este documento pode ser utilizado a diversos niveis:
Nivel Micro: em ambiente clinico, com doentes

O reconhecimento da uma doenga ou de uma lesdo de origem profissional comega muitas vezes no
consultério do médico, quando o doente decide procurar ajuda para os seus sintomas, queixas ou
limitagdes funcionais. Os médicos recorrem & anamnese e aos resultados do exame fisico para comegar a
estabelecer um diagnéstico diferencial e/ou um diagnostico etiologico ocupacional, integrando informagao
sobre os sintomas, os sinais e os factores (profissionais ou ndo profissionais) de risco. Por vezes sao
necessarias consultas adicionais efou exames médicos especializados para confirmar ou excluir hipoteses
diagnosticas. O processo clinico &, sem divida, dindmico e os médicos utilizam o seu melhor juizo clinico
para fazer o diagnostico da doenga. A informagao transmitida no presente documento destina-se a ajudar o
meédico nesse processo de reconhecimento e diagnostico das LMEMS. Inclui, por isso, critérios de
diagnéstico clinico baseados nos sintomas habitualmente associados as varias LMEMS; sinais que podem
ser obtidos através da realizagdo do exame fisico e informagao sobre o valor desses sinais em termos de
diagnostico e outros testes de diagnostico, quando disponiveis, e ainda critérios para avaliar até que ponto
tais alteracoes clinicas sao de origem profissional. O documento centra-se portanto no reconhecimento e
no diagnostico das LMEMSRT, nao abordando aspectos relacionados com o tratamento, a prevengéo ou a
reabilitacao.

Os medicos podem, a qualquer momento, recorrer a informagéo contida neste documento, mas a sua
leitura & especialmente atil quando tiverem de registar ou notificar as LMEMS de origem profissional.
Embora os critérios aqui propostos nao diminuam a importancia do juizo clinico de cada medico, a adesao
aos presentes criterios ao comunicar as LMEMSRT, reforga a utilidade das suas fungoes de notificagao.
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Nivel Intermédio: no local de trabalho com grupos de trabalhadores

Por vezes, € solicitada, de uma forma mais sistematica, informag&o sobre as LMEMSRT, a fim de ajudar a
identificar problemas reais e/ou potenciais e riscos existentes em determinadas grupos profissionais ou em
certos locais de trabalho. Tal actividade pode ser iniciada por técnicos de salde ocupacional, que trabalham
em servicos de salide e seguranga de empresas e para grupos de trabalhadores, a pedido da entidade
patronal ou dos trabalhadores. As autoridades de salde e/ou laborais podem exercer ou exigir que seja
exercida vigilancia em saude ocupacional de grupos de alto risco ou quando alertadas para eventuais
problemas através de outros meios. Segundo a Organizagao Internacional do Trabalho (OIT, 1998), a
vigilancia em salde ocupacional inclui tanto a vigilancia da salde (“health surveillance”) como a vigilancia do
ambiente de trabalho (“work environment surveillance”). O principal objectivo da vigilancia em salde
ocupacional é a prevengao. Se as actividades de vigilancia sugerirem ou identificarem um problema terdo
entao de ser tomadas medidas. A vigilancia de salde dos trabalhadores relativamente a sintomas ou as
LMEMSRT, & especialmente imporiante, na medida em que esses problemas, por uma variedade de razoes
(Hagberg et al. 1995), podem nao ser detectados pelos médicos ou por registos existentes em bases de
dados administrativos. Assim, essas fontes de informagao vélidas podem ndo fornecer dados sobre
LMEMSRT em qualquer posto de trabalho, profissao, sector industrial, drea geogréfica ou periodo de tempo.

Relativamente as LMEMSRT, a maioria das actividades de vigilancia da satde nos locais de trabalho baseia-
se apenas na presenca de sintomas, ja que a realizagio de exames médicos ndo é realista nem acessivel do
ponto de vista economico. Assim, o presente documento contém definicGes de critérios de vigilancia de salde
baseados apenas nos sintomas. Tais critérios podem constituir a base para a realizacao de entrevistas ou a
aplicagdo de questionarios para recolher um conjunto de informagdes sobre sintomas e factores de risco
profissionais. Naturalmente, se 0s recursos o permitirem, podem também ser efectuados exames medicos
que fornecam informagao adicional sobre sinais diagndsticos. Na verdade, o exame fisico pode ser
importante, especialmente para os grupos de trabalhadores de alto risco, em que as LMEMSRT tém maior
probabilidade de ocorrer.

E importante que os critérios sejam aplicados de forma consistente e sem desvios, de modo a reforcar a
validade das comparagdes ao longo do tempo e em diferentes locais de trabalho, sectores industriais,
ocupagdes e areas geograficas. Uma vez recolhidos, os dados podem ser utilizados para ajudar a identificar
potenciais areas problematicas no local de trabalho e a assinalar a necessidade de investigagao efou
intervengao mais intensivas. Este documento fornece os critérios para ajudar a avaliar a origem profissional
das LMEMS, mas ndo esta no seu ambito a abordagem de métodos ou instrumentos para uma avaliagdo
detalhada dos riscos, com vista a sua utilizagao na vigilancia do ambiente de trabalho.

Nivel Macro: na Comunidade, Regiao ou Pais

As autoridades sanitarias e laborais, investigadores e, eventualmente, os servicos de salde ocupacional,
podem utilizar os registos e dados existentes para ajudar a identificar os padroes das LMEMSRT e os postos
de trabalho potencialmente problematicos (Hagberg et al. 1995). Estes elementos incluem, entre outros,




relatérios de lesdes e de doengas, registos clinicos existentes nos servigos de salide das empresas, registos
de seguros, registos de absentismo e outros dados frequentemente recolhidos para e feitos administrativos. A
recolha e o registo de um conjunto uniforme de dados pelos médicos, como base para a notificagdo de casos
de LMEMSRT facilitaria as actividades de vigilancia mais passiva, para além de que iria fomecer dados mais
fidveis para a investigac@o epidemiologica. Se os médicos que elaboram os relatérios utilizarem
consistentemente os actuais critérios, os utilizadores podem estar mais confiantes de que os casos foram
diagnosticados e comunicados de modo similar. Tal metodologia ajuda as organizagoes a identificar, de uma
forma mais valida, os locais e os postos de trabalho mais necessitados de intervengao, podendo promover
actividades mais activas de vigilancia. Além disso, reforga a validade das comparagdes feitas ao longo do
tempo em varios postos de trabalho, locais de trabalho, indlstrias e areas geograficas.

-_Grﬂéﬂus para os diferentes niveis (Quadro 1)
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Quadro 1- Informacdo idealmente necesséria (efou disponivel) e métodos utilizados em
diferentes ambientes para diagnosticar as LMEMSRT < = Critérios fornecidos neste documento

- Qutros dados anamnésicos

- Se necessério, exames ou

Nivel Micro Nivel Intermédio Nivel Macro
Para diagnosticar e tratar Para vigilincia (activa) em saiide Para diagnosticar e tratar
doentes com LMEMSRT, ocupacional, no local de trabalho. duqmas com LMEMSAT,
a nivel clinico. a nivel clinico.
Informagéo necesséria: Informagao necessaria: Informagéo necesséria:
* Sintomas * Sintomas Diagndsticos ou critérios de diagndstico
* Sinais * Faclores Profissionals idealments baseados em:
= Factores Profissionais » Sinais, se possivel e desejavel * Sintomas
« Sinais
- Qutros dados anamnésicos

- Exames ou consultas de
Especialidade, sa necessario
= Factores Profissionais

consullas de Especialidade,
Métodos: Métodos: Métodos:
- Anamnese - Questionarios - Estudo e andlise dos relatorios
- Exame fisico - Entrevistas com os trabalhadores das bases de dados e dos
- Se necessdrio, exames da - Listas de controlo questiondrios (existentes).
especialidade. - Observagio
- Exame fisico
- Se necessdrio, axames de
especialidade,
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Conforme ilustrado na Quadro 1, os critérios utilizados para o diagnéstico de doentes no consultorio, incluem
tanto os sintomas (natureza das queixas presentes) como os sinais clinicos (exame fisico com resultados
positivos, segundo algumas definigdes). Sao por isso mais amplos que os critérios utilizados para as
actividades de vigilancia da saide dos trabalhadores nos locais de trabalho, que geralmente se baseiam
apenas em sintomas. O diagnostico exacto ajuda a determinar o tratamento mais apropriado e protege o
doente de terapéuticas ineficazes, nao garantidas ou desnecessariamente invasivas. Por outras palavras, ao
nivel micro, a especificidade é mais importante do que a sensibilidade. Os critérios baseados apenas nos
sintomas nao fornecem geralmente a precisdo necessaria aquele ambiente. Os critérios baseiam-se no que 0
médico do trabalho ou de cuidados primarios pode fazer no seu consultério. Em alguns casos, podera ser util
efectuar exames complementares de diagnéstico efou consultas de especialidade. Porém, muitas LMEMSRT
carecem de um “gold standard” (padréo decisivo) para efectuar ou confirmar o diagnostico, pelo que os sinais
e sintomas s&o frequentemente os (nicos elementos que os médicos dispdem.

Dado que a vigilancia de salde dos trabalhadores nos locais de trabalho néo esta centrada no diagndstico
e no tratamento de doentes, individualmente, as definicbes de casos e os critérios destinam-se, de um
modo geral, a abranger a maioria, ou mesmo a totalidade, das pessoas com queixas musculo-esqueléticas
de origem profissional. Nesse contexto, a sensibilidade torna-se mais importante do que a especificidade.
Além disso, os instrumentos utilizados na recolha dos dados para efeitos de vigildncia devem ser praticos,
rapidos, uniformes e faceis de utilizar (Last, 1988). Deste modo, a definicio de casos em actividades de
vigilancia incluida neste relatdrio para utilizagao ao nivel intermédio, baseia-se apenas em  sintomas. Se se
dispuser de elementos do exame fisico, os critérios dos sinais de diagndstico também podem ser
utilizados. Os dados de vigilancia podem sugerir a necessidade de uma maior actividade, incluindo o
encaminhamento de trabalhadores para médicos, com vista a respectiva avaliagdo clinica.

Ao nivel macro, as actividades de vigilancia em satlde ocupacional so de indole mais passiva, envolvendo a
utilizagao de registos existentes, a fim de identificar e/ou controlar os problemas de saide dos trabalhadores.
Os registos existentes, tais como registos de seguros, registos de medicos e registos das empresas, podem
fornecer alguma informagéo sobre os resultados em termos de salde. Relativamente aos factores
profissionais, a informagdo nao esta geralmente disponivel nos registos existentes. A informagao fornecida
neste documento poderd ajudar a classificar, a curto prazo, os dados encontrados nos registos existentes.
Um objectivo a longo prazo consiste num sistema mais uniforme de fomecimento de relatorios, recolha e
registo de informagao nas bases de dados existentes.

B Objectivo e utiizacao do documento | N
* Prevengao: promovendo, na UE, uma maior uniformidade na recolha, no registo e na notificagao
de informagao sobre as LMEMSRT,

* Para actividades de vigilancia, tanto activa como passiva;

* Destinado aos médicos do trabalho e outros prestadores de cuidados de saude;

* Nao e destinado a ser utilizado na determinagéo de indemnizagoes.
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Contetido e Utilizacao deste Documento ]

Este texto baseia-se num procedimento para diagnosticar e realizar a vigilancia das LMEMSRT,
desenvolvido em duas fases: 1) estabelecer o diagnéstico clinico e 2) avaliar a relagdo do diagndstico com o
trabalho. Para ajudar os utilizadores na primeira fase, o documento fornece definigies de casos e critérios de
diagnostico. Uma vez efectuado o diagnastico, o utilizador pode consultar os critérios sobre factores
profissionais especificos da regiao atingida, por forma a ajudar a determinar a relagao com o trabalho. Tal
como a Comiss&o Nacional Sueca de Seguranga e Salde Ocupacional (AFS 1998) e o modelo de acgo de
trés zonas proposto por Buckle & Devereux (1999), este relatorio utiliza “um modelo de seméforos” para
ajudar o utilizador a determinar se a lesao é de origem profissional (luz vermelha), tem origem profissional
possivel (luz amarela) ou ndo tem origem profissional provavel (luz verde).

O documento abrange onze LMEMS especificas e LMEMS nao especificas, referidas no presente
documento como lesdes musculo-esqueléticas ndo especificas dos membros superiores. Os métodos
utilizados para a elaboragéo do actual documento s3o abordados neste capitulo, mais adiante.

Lesoes especificas

Neste documento estao incluidas as onze lesoes e queixas, mais ou menos especificas, que a sequir se
descriminam:

1. Queixas com origem na coluna cervical (“Radiating neck complaints”)

2. Tendinite da coifa dos rotadores do ombro (“Rotator cuff syndrome”)

3. Epicondilite lateral @ mediana

4. Compresséo do nervo cubital no cotovelo: sindrome do canal cubital

5. Compresséo do nervo radial: sindrome do canal radial

6. Peritendinite/tenossinovite da regido do antebrago/punho

7. Doenga de De Quervain

8. Sindrome do tunel cérpico

9. Compressao do nervo cubital no punho: sindrome do canal de Guyon

10. Fendmeno de Raynaud (dedo branco por vibragies) e neuropatia periférica associada a vibragoes
méao-brago (SVMB)

11. Osteoartrose do cotovelo, dos dedos e de articulagdes distais dos membros superiores.

Naturalmente, ndo se trata de uma lista de todas as LMEMS especificas. Por exemplo, o documento ndo
inclui capitulos sobre a osteoartrose da coluna cervical, a radiculopatia cervical, a osteoartrose da
articulagao gleno-umeral, a capsulite retractil do ombro, a sindrome do desfiladeiro tordcico (“Thoracic
outlet syndrome”), a sindrome do_miisculo redondo pronador, ou o “dedo em gatilho". Tais lestes nao estéo
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incluidas porque ou tém uma prevaléncia muito baixa (por exemplo, a sindrome do misculo redondo
pronador), a sua origem profissional ainda nao foi esclarecida (por exemplo, a osteoartrose da coluna
cervical e da articulacao gleno-umeral e a radiculopatia cervical) ou porgue o diagnostico é dificil ou
controverso (sindrome do desfiladeiro toracico ou “Thoracic outlet syndrome”). Contudo, estas e outras
LMEMS podem ser abordadas em futuros estudos deste tipo.

Para cada uma deslas lesdes especificas, o documento contém capitulos sobre:

* Descricao e caracleristicas clinicas da lesao;

* Informagdo sobre o diagnéstico diferencial especifico com outras LMEMS;

* Informacéo sobre as caracteristicas dos testes;

* Exemplos de definicoes de casos e critérios propostos (ou utilizados) em diferentes estudos
epidemioldgicos e clinicos, baseados apenas nos sintomas, ou nos sinais e sintomas. Os exemplos foram
escolhidos de modo a reflectirem definigdes de casos e critérios utilizados pelos investigadores em diversos
paises ou foram incluidos na sequéncia da sua citagao habitual na literatura;

* Definigdes de casos, propostas com base apenas em sintomas ou em sinais e sintomas;

* Bibliografia.

Em cada definicdo de casos proposta estdo incluidos os critérios temporais e os respectivos critérios de
diagnéstico que os acompanham. A justificacdo para essas caracleristicas temporais esta descrita no
presente documento mais adiante.

12. As definigdes dos casos e dos critérios para caracterizar as outras LMEMS é baseada em elementos com
diversos graus de evidéncia. Para algumas das lesdes, como a sindrome do tunel carpico, os sintomas e
sinais incluidos neste documento, como critérios, estéo bem caracterizados e tém utilidade diagndstica. Para
outras LMEMS, como a osteoartrose e as tendinites do antebraco, o valor diagnéstico dos sintomas e sinais
nao foi sujeito a uma avaliagdo rigorosa. Os critérios foram incluidos devido & sua aceitagao geral e ampla
utilizagao na pratica clinica, bem como & sua incluséo habitual nos livros de texto médicos. Alguns critérios,
como os da compressao do nervo radial no cotovelo e a compressao do nervo cubital no punho (canal de
Guyon), foram obtidos inicialmente no ambito de estudos clinicos e estudos de caso. A sua importancia na
vigilancia de salde dos trabalhadores em ambientes ocupacionais (activa) @ menos decisiva. Para as onze
lesdes acima referidas, os critérios que tém sido avaliados (e que sao geralmente aceites pela classe médica)
incluem: a tendinite da coifa dos rotadores do ombro (“Rotator cuff syndrome”); a epicondilite; a sindrome do
canal cubital; a doenga de De Quervain; a sindrome do tinel carpico e a SVMB. Os criterios referidos nas
restantes lesdes (queixas com origem na coluna cervical, sindrome do canal radial, peritendinite/tenossinovite
do flexor/extensor, sindrome do canal de Guyon e osteoartrose) podem ser considerados cientificamente
menos robustos. Além disso, as definicbes de caso e os critérios propostos para vigilancia activa - ou seja, os
critérios baseados apenas nos sintomas - sdo, por definigao, consideravelmente mais frageis que os critérios
que podem ser aplicados quando o exame fisico & possivel de realizar. A existéncia de sinais clinicos reforga
a certeza do diagnostico.




— = —

Outras LMEMS néo especificas (Capitulo 12 do Indice)

Na maioria dos casos, as queixas misculo-esqueléficas dos membros superiores nao podem ser
classificadas em categorias de diagnéstico especificas. Podem reflectir casos iniciais ligeiros de doenga
especifica, sintomas compativeis com diagnésticos multiplos ou processos de dor crénica que nao se
enquadram plenamente em nenhuma das categorias de diagndstico aceites. A estas outras LMEMS nao
especificas, tém sido aplicadas, entre outras, uma variedade de designagdes, incluindo lesdes por esforgo
repetitivo (RSI - Repetitive Strain Injuries), lesGes por trauma repetido (CTD - Cumulative Trauma Disorders) e
sindrome de uso ocupacional excessivo (00S - Occupational Overuse Syndrome).

Embora exista uma preocupacdo crescente em relacdo a prevaléncia das LMEMS, pouco se sabe acerca da
sua epidemiologia, etiologia, mecanismos patogénicos, sintomatologia, diagnéstico, evolugao clinica, factores
de progndstico e tratamento ou resultados da intervengao preventiva. Alguns estudos tém-se centrado nas
queixas ndo especificas (Cole & Hudak, 1996; Barthel et al., 1998; Borghouts et al., 1998; Fredriksson et al.,
1999), mas a maioria dos estudos clinicos tém focado as lesdes especificas. A maior parte dos estudos da
dor e/ou dos sintomas dos membros superiores relacionados com o trabalho tém sido de natureza transversal
e, consequentemente sem componente prospectiva. Existe, por isso, para as LMEMS nao especificas, uma
caréncia de definicao, valida e fidvel, de casos, de critérios e de diagndsticos.

Contudo, o presente texto fomece orientagtes aos médicos e a outros profissionais que frequentemente se
deparam, na sua pratica clinica ou no local de trabalho, com lesdes nao especificas, o que sugere a recolha,
de forma estruturada, de um conjunto de elementos comuns. A informagao sobre a natureza, localizagao e
aparecimento dos sintomas, ajudara a aprofundar o conhecimento clinico das LMEMS nao especificas e
podera facilitar o desenvolvimento da respectiva investigacdo em salide ocupacional.

Critérios de avaliagao da origem profissional, por regido do corpo

Apds a abordagem dos doze capitulos sobre as LMEMS, o documento descreve um processo em quatro
fases para determinar a origem profissional das LMEMS (designadamente, provavel, possivel, quase
certamente improvavel). A primeira fase tem que ver com a importante questao da relagao temporal entre a
exposicao e o desenvolvimento da LMEMS.

A segunda fase do processo é descrita num capitulo sobre os critérios para determinar a origem profissional
da lesdo, abordando os factores de risco conforme a regido dos membros superiores afectada. Para
esclarecer e ajudar a uniformizar o significado das diferentes regides, o documento inclui definides das
regides dos membros superiores, utilizando referéncias anatomicas exactas. Os factores profissionais
habitualmente associados as LMEMS sao classificados em quatro regioes especiais na parte superior do
corpo: pescogo, ombro/brago, cotovelo/antebrago e punho/méo. Os factores profissionais de risco incluem
factores fisicos, como a postura, a forga, 0 movimento e as vibrages e outros factores (nao fisicos) que
podem potenciar o risco, designadamente os factores profissionais de natureza organizacional, incluindo os
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ciclos trabalho/repouso e outros aspectos do ambiente de trabalho, como as exigéncias psicolégicas e o
suporte social.

O conhecimento das relagdes entre aqueles factores profissionais e as LMEMS baseia-se principalmente em
estudos epidemiologicos realizados em grupos de trabalhadores e estudos experimentais laboratoriais
realizados em seres humanos e animais. Os critérios de avaliag@o da origem profissional das lesdes
abordadas neste documento baseiam-se nos dados mais rigorosos disponiveis da literatura ou em
consensos de grupos de peritos. Os critérios de avaliagao de LMEMS geralmente tém tido como origem
estudos envolvendo grupos de trabalhadores, pelo gue talvez tenham maior validade em actividades de
vigilancia da salde, a nivel intermédio e macro. Todavia, ao nivel micro, também séo informativos e Uteis
para determinar a origem profissional em cada doente.

Naturalmente, ha uma variedade de factores mediadores e de confundimento que podem afectar o
desenvolvimento das LMEMS. Tais factores incluem caracteristicas individuais como a idade, o sexo, o estilo
de vida e factores de risco de natureza familiar, a anamnese e exposi¢des nao ocupacionais (abordadas na
fase 3). Por exemplo: a osteocartrose agrava-se com a idade; os hébitos tabagicos podem potenciar o risco de
doenca de Raynaud nos trabalhadores expostos a vibragdes mao-brago; a sindrome do tinel carpico & mais
provavel nas mulheres e em individuos com diabetes mellitus; certos antigénios HLA podem predispor a
tenossinovite recidivante. Tais sinais de aleria ou “bandeiras vermelhas” devem ser sempre consideradas no
diagnéstico clinico das LMEMSRT. Do mesmo modo, as condigdes de trabalho, as exposigdes profissionais,
as praticas e as técnicas séo importantes e podem variar de individuo para individuo, até num mesmo local
de trabalho. No entanto, os critérios gerais incluidos neste capitulo poderdo ajudar o médico a avaliar, a nivel
individual, a origem profissional das LMEMS e os factores de risco profissionais especificos da regiao atingida
irdo orientar o questionario, quer individualmente, quer em grupos de trabalhadores. Finalmente, na quarta
fase s@o indicadas as regras de decisdo para estabelecer a probabilidade de relagao com o trabalho.

Anexos

Os anexos incluem descrigdes e fotografias dos sinais a pesquisar incluidos nos critérios (Anexo A), um
glossario de denominagGes anatomicas e siglas utilizadas em todo o documento (Anexo B), um resumo
em tabela dos dados sobre os factores profissionais, por regido do corpo (Anexo C), uma lista de codigos
da classificagdo internacional de doencas (CID) para as LMEMS (Anexo D), um resumo dos resultados de
um questionario RSI holandés (Anexo E), um quadro de pesquisa rapida para determinar quais as
definicoes de casos que tém de ser verificadas (Anexo F) e uma lista dos membros do Grupo de
Supervisao do Projecto (Anexo G).




_| Contetdo do documento

Definigoes de casos e critérios para:

* 11 LMEMS especificas;

* LMEMS néo especificas;

* Critérios temporais;

* Definigtes das regides do corpo nos membros superiores (MS)

* Processo em quatro fases para estabelecer a origem profissional das LMEMS
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Metodologia do Projecto I

Grupo de Supervisao

Um grupo de especialistas intermacionais reuniu-se, a fim de dar apoio e orientagao para o projecto
(ver Anexo G). O grupo incluia especialistas em LMEMSRT, com competéncias especificas em:

* Medicina do trabalho;

* Ergonomia;

* Avaliagao da exposicao profissional;
* Epidemiologia.

0 Grupo de Supervisdo reuniu trés vezes no decurso da realizagao do projecto. O grupo: 1) fomeceu
consultoria sobre quais as LMEMS que deviam ser incluidas no documento e o tipo de informagao acerca
de cada uma delas 2) apoiou a pesquisa de literatura “cinzenta” relevante, identificando pessoas e
organizagoes que desenvolvem trabalhos nessa area 3) fez a reviséo cientifica das primeiras versoes deste
relatério e participou no “workshop” final de consenso.

Bibliografia

Foi feita uma pesquisa bibliografica incluindo a literatura “cinzenta”, com vista a recolher a maior
informagéo possivel sobre definiches de casos, critérios e orientagdes-guia utilizadas na Europa, assim
como informagdo mais actualizada sobre os factores profissionais de risco.

Para que as orientagbes-guia (“guidelines”) fossem, tanto quanto possivel, baseadas em dados concretos
(“evidence-based"), a pesquisa bibliografica incluiu as bases de dados MEDLINE, EMBASE, NIOSHTIC,
PSYCHLIT, SPORTSDISCUS e ERGONOMIC ABSTRACTS. A pesquisa inicial limitou-se a artigos
publicados durante o periodo compreendido entre 1985 e1998, uma vez que o NIOSH (National Institute for
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Occupational Safety and Health) havia publicado recentemente uma revisao bibliografica completa referente
ao periodo anterior (Bemard, 1997). Um relatdrio elaborado pelo Ministério do Emprego e dos Assuntos
Sociais Holandés sobre as orientagbes-guia para o diagndstico das LMEMSRT também se baseou numa
importante revisdo bibliografica (Sluiter et al. 1998). As palavras-chave (iscladamente ou em combinagao)
incluiam sintomas referidos: ao membro superior, a extremidade superior, ao brago, ao cotovelo, ao punho,
aos dedos, ao pescogo, ao ombro, lesao musculo-esquelética por esforco repetitivo, cervico-braquial, cervico-
toracico, gleno-umeral, tordcico, coifa dos rotadores e periartrite escapulo-umeral. O resultado obtido com a
pesquisa foi superior a 9.500 referéncias bibliograficas. A pesquisa foi limitada a aproximadamente a 1.500
documentos, com as sequintes palavras-chave (isoladamente ou em combinagao): ocupacional, lesao,
origem profissional, diagnostico e sindrome. Conseguiu-se posteriormente uma redugao para 165
documentos com os sequintes termos principais: critérios, orientacoes-quia, definicao de casos,
vigilancia, consenso, baseada em dados (“evidence-based’), epidemiologia, exposicdo, factores
profissionais e dose/resposta.

Foi efectuada uma segunda pesquisa utilizando as seguintes palavras-chave: lesbes musculo-
esqueléticas e psicossocial. Foram ainda efectuadas pesquisas adicionais sobre diagnsticos clinicos
especificos, incluindo: epicondilite, cotovelo, compresséo do nervo cubital, compressao do nervo radial,
doenca de Raynaud, sindrome de vibragbes mao-braco e tenossinovite estenosante. Os titulos e os

resumos resultantes das pesquisas efectuadas foram revistos e foram utilizadas as referéncias
bibliograficas relevantes. Também foi recolhida, analisada e estudada bibliografia adicional de periodos
anteriores, através de um método de “bola de neve".

A equipa do projecto resumiu, de forma sistematizada, a informagdo daqueles artigos sobre a prevaléncia,
o risco, as definigbes de casos, os critérios de diagnostico, os testes de diagnéstico, os factores
profissionais, os factores psicossociais e os factores néo relacionados com o trabalho. Para assegurar que 05
dois investigadores (JS & KR) responséveis pela pesquisa bibliografica resumissem informagao idéntica,
toram aleatoriamente seleccionados e resumidos, por ambos os investigadores, cinco artigos sobre lesoes
ndo especificas. Os resultados foram comparados e as pequenas diferengas na técnica de resumo foram
corrigidas.

A literatura “cinzenta” foi recolhida contactando cerca de setenta e cinco pessoas activas na drea das
lesGes musculo-esqueléticas e ainda Institutos Nacionais de Salide em toda a Unido Europeia.
Aproximadamente vinte e duas pessoas responderam ao inquérito e fomeceram cerca de quarenta e trés
documentos de literatura “cinzenta”, incluindo relatdrios, artigos e resumos de conferéncias, teses de
doutoramento e orientagbes-guia (“guidelines”).

Em virtude da escassez de dados na literatura acerca do diagnéstico clinico das LMEMSRT nao
especificas e de factores profissionais associados, os autores do presente relatério enviaram um
questionario a todos os membros de uma organizagao RSI na Holanda. Conforme se descreve mais
adiante neste documento, esses dados, juntamente com a bibliografia disponivel, foram utilizados para
definir as orientagdes-guia (“guidelines”) para a categoria das LMEMS nao especificas incluidas neste
relatorio, bem como os critérios associados sobre factores profissionais.




Workshop

Finalmente, foi realizado um workshop para chegar a um consenso sobre o documento. Para além da
equipa de projecto, participaram no workshop, de dois dias, 29 pessoas de 14 paises europeus (Austria,
Bélgica, Dinamarca, Finlandia, Franga, Alemanha, Grécia, Ifanda, Italia, Holanda, Noruega, Portugal,
Suécia e Reino Unido). Estas pessoas foram convidadas por uma das seguintes razdes: 1) serem
membros especialistas do Grupo de Supervis@o; 2) serem especialistas e/ou terem experiéncia em
LMEMSRT ou 3) terem capacidade para influenciar a prética dos médicos do trabalho nos respectivos
paises. Eram pessoas oriundas do govemo, das universidades, dos servigos de salide, da indistria e dos
sindicatos.

-I Métodos do projecto

| ™

* Grupo de Supervisdo consfituido por especialistas europeus;
* Pesquisa bibliografica (cientifica e literatura “cinzenta”);

* Estudo dirigido aos membros da Organizagdo RSI Holandesa;
* Workshop.

 — %
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As definiches de casos utilizadas nos estudos epidemiolégicos das LMEMSRT, incluem frequentemente:
(1) elementos temporais (por exemplo, sintomas mantidos; existéncia de sintomas nos Gltimos doze
meses; sintomatologia presente nos Ultimos sete dias); (2) frequéncia (por exemplo, existéncia de sintomas
pelo menos uma vez por més ou mais de trés vezes no ano anterior); (3) duracéo (sintomas com duragao
superior a sete dias); (4) gravidade (sintomas de intensidade moderada; sintomas que interferem com a
actividade profissional, doméstica efou social) ou (5) uma combinagdo dos elementos referidos. Assim, as
definigdes utilizadas irdo condicionar os resultados de prevaléncia das LMEMSRT observadas em qualquer
estudo ou investigagao (Beaton et al. 1998).

Por vezes, os estudos clinicos fazem referéncia ao periodo de tempo em que os doentes apresentam
sintomatologia previamente a consulta com o médico. A bibliografia sobre medicina desportiva faz
frequentemente referéncia ao estadiamento da tendinite. Os estadios reflectem a gravidade dos sintomas,
assim como a respectiva ocorréncia temporal, em relacao a cerlas actividades, como por exemplo o treino.
Contudo, poucos estudos clinicos referem a frequéncia efou a duragdo dos sintomas como parte da
definicdo de casos, tendo por isso implicagdes no diagndstico. Dessa forma, o diagndstico clinico pode ser
diferente para o doente que vai ao consultério com sintomas ligeiros logo apds o seu aparecimento ou para o
doente que procura cuidados de salide varios meses apos o inicio dos sintomas, quando tal sinftomatologia
ja tem uma maior gravidade.

No presente documento, foram definidos critérios temporais para as LMEMSRT. No essencial,
consideraram-se nessa definicao os seguintes pressupostos:

* Devem ser Uteis a diferentes niveis: na definicdo do quadro clinico, com doentes avaliados
individualmente (caso actual) e no local de trabalho para o “screening” e actividades de vigilancia de salide
(casos actuais, passados ou reabilitados);

* Devem identificar os casos possiveis e 05 casos com sintomatologia ligeira, por forma a implementar,
atempadamente, as estratégias de intervencgao (prevengao no local de trabalho). Os critérios ndo devem
restringir-se apenas aos casos que apresentam sintomas de maior gravidade, duragdo ou frequéncia;

* Devem ser suficientemente rigorosos para diferenciar as dores habituais e transitorias das dores incluidas
em quadros clinicos sugestivos de leses (especificas e ndo especificas) dos membros superiores. Tal
pressuposto adquire uma maior importancia na sintomatologia, muito frequente, dos musculos e dos
tendodes;

* Os doentes habitualmente néo tém sinais clinicos ao exame fisico, excepto nos casos em que a
sintomatologia esta presente no acto do exame clinico ou tenha estado presente, de forma regular, num
passado recente;
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* As neuropatias por compressao apresentam ciclicamente sintomatologia recidivante (De Marco et al,
1998). E portanto indispensavel que o factor duragdo respeite o caracter ciclico dessa sintomatologia.

A utilizagao dos pressupostos essenciais enunciados, aliada a tentativa de ter em conta o grande numero
de questionarios habitualmente utilizados para o estudo das lesoes musculo-esqueléticas de origem
profissional (por exemplo, o questionario nordico, Kuorinka et al., 1987), condicionou a utilizagao, no
presente documento, de varios elementos temporais, designadamente: (1) um enquadramento temporal
(sintomas imediatos, durante a dltima semana ou durante os Gltimos doze meses); (2) um elemento de
frequéncia (em pelo menos quatro dos Ultimos sete dias) e (3) um elemento de durag@o (duragéo minima
de uma semana). Acreditamos que essa associagéo de elementos é suficientemente rigorosa para
estabelecer a diferenciagéo entre quadros dolorosos néo especificos e quadros dolorosos de LMEMS e,
em simultaneo, suficientemente especifica para identificar os casos no esladio inicial dessas lesoes.

Devido @ escassez de dados, os autores utilizaram 0s mesmos critérios temporais para todas as lesoes
incluidas no presente documento. Nao foi possivel definir critérios diferentes para as varias categorias
(tendao/musculo vs. neuropatias de compressao) ou tipos de lestes abordadas neste documento,. A
medida que forem sendo obtidos mais dados sobre a nalureza temporal da sintomatologia, os critérios
agora utilizados neste documento podem necessitar de uma posterior revisao.

Critérios Temporais Utilizados no Presente Documento I

Os critérios, que a seguir se mencionam, podem ser ulilizados para identificar tanto os casos actuais como
0s casos passados. O primeiro desses critérios & muito Util no contexto clinico, em que os médicos
observam doentes sintomaticos e realizam um exame fisico. O segundo & mais util no contexto da
vigilancia das LMEMSRT no local de trabalho. A intervencao e a prevencao séo as principais razoes para
efectuar a vigilancia da salde dos trabalhadores. Assim, a utilizagao conjunta de ambos os critérios facilita
a identificag@o dos casos actuais e dos casos que tenham ocorrido no ano anterior, fomecendo assim uma
ideia mais completa de potenciais problemas existentes no local de trabalho.

- Critérios temporais >

* Os sintomas estao presentes no momento ou estiveram presentes durante pelo menos
4 dias nos Ultimos sete dias.

Qu
* Os sintomas estiveram presentes, nos Ultimos 12 meses, pelo menos em 4 dias durante
0 minimo de uma semana. ,J
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O Questiondrio Nordico (Kuorinka et al. 1987) definiu as regides dos membros superiores (i.e. pescogo,
regiao dorsal superior (‘upper back’), ombros, cotovelos e punhos/maos) sem abranger a totalidade da
extremidade superior.

O objectivo do presente documento, envolvendo a definicao de critérios sobre as lesGes dos membros
superiores, € diferente do objectivo dos investigadores que elaboraram o Questionario Nordico, uma vez
que, neste Lltimo questionario, se pretendia elaborar e testar questiondrios padronizados sobre queixas
gerais, queixas da regido lombar e gueixas da regido cervicallombros. O Questiondrio definiu ainda,
intencionalmente, apenas as regides da parte posterior do corpo e os autores reconheceram a existéncia de
uma lacuna quanto a abordagem das lesdes localizadas na parte frontal do ombro ou no lado flexor dos
membros superiores (Kuorinka et al. 1987).

0 Conselho de Investigagdo Médica (Medical Research Council - MRC) do Reino Unido esta a elaborar sete
definigbes de areas dos membros superiores, estabelecendo a caracteriza¢do diferenciada de: pescogo;
ombro; cotovelo; antebraco; punho e duas partes das maos (comunicacdo pessoal MRC 1994).

Este documento de critérios apresenta uma categorizagao das regides corporais do MS, que pode ser
utilizada para agrupar as queixas nos MS e que possibilita o registo padronizado efectuado por
examinadores e utilizado em estudos. Tal como foi definido, as regides tém limites légicos ou funcionais e
tém um cardcter pratico em fungdo dos sintomas observados em algumas lestes especificas. Para ser tdo
completo quanto possivel, e tendo presente os pontos de referéncia anatdmicos e as articulagoes dos
membros superiores, serao definidas, neste documento, sete regides. Tais regides sdo: (1) o pescogo; (2) a
regiao dorsal superior (‘upper back’); (3) o ombro; (4) o cotovelo; (5) o antebrago; (6) o punho e (7) a méo.

A representacao grafica onde as regides estdo assinaladas é apresentada da seguinte forma:

Parte posterior (lado dorsal)

Parte frontal (lado ventral)
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As definigoes das sete regides dos membros superiores s&o as seqguintes:

1 Pescogo '
A regido do pescoco é definida, na zona distal, pela linha que atravessa a unido D4 no meio e dos lados das |
articulagbes acromio-claviculares. O bordo craniano & a parte superior da calote craneana.

2 Regido dorsal superior (‘Upper back’)
A regido dorsal superior e definida, a nivel do créanio, pela linha que atravessa a unido D4 no meio e dos lados
pelos bordos medianos das omoplatas. O bordo distal é a linha que passa aproximadamente em D10.

3 Ombro

A regido do ombro é definida distalmente pelo plano transversal que passa pelo meio do osso umeral.

Os bordos dorsais vao da linha entre a articulagao acrémio-clavicular até ao bordo mediano escapular e a
linha que atravessa o angulo escapular inferior. Na regi&o ventral, & definido pela linha entre a extremidade
externa da clavicula até 5 cm abaixo da axila na regido toracica. A regido escapular esta totalmente incluida
nesta regiao.

4 Cotovelo
A regiao do cotovelo é definida, distalmente, por uma linha transversal que passa aproximadamente 5 cm
entre os epicondilos lateral e mediano e proximalmente pela regido mediana do umero.

5 Antebrago
A regido do antebrago é definida pelo plano transversal 5 cm abaixo do olecranio (limite proximal) e pelo
plano transversal que passa pelas apdfises estildides do antebrago (ou radio e cubito).

6 Punho

A regido do punho é proximalmente definida por um plano transversal que parte exactamente das apdfises
do estiléide do antebraco e tem o limite distal no plano transversal tragado a partir da base do quinto
metacarpico.

7 Mao
A regido da mao é proximalmente definida através de um plano transversal a partir da base do quinto
metacarpico (limite proximal) e distaimente, pelas pontas de todos os dedos.

_ Definigdes para as seguintes regides corporais do MS h

* Pescogo

* Regido dorsal superior (‘Upper back’)
* Ombro

* Cotovelo

* Antebrago

* Punho

* Mao

e 4
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Na pratica clinica diaria, as LME sao diagnoslicadas através da anamnese (que revela os sintomas
caracteristicos refendos pelo doente) e através do exame fisico (que revela resullados positivos da
observagao, da palpagdo e da avaliagao funcional). Por vezes, para confirmar a origem
profissional, & necessario consullar um especialista e realizar exames complementares de
diagnostico.

Para facilitar a recolha, o registo e a comunicagao mais uniformizados da informacao sobre as
LMEMSRT, os médicos séo incentivados a praticar a sua avaliagdo clinica habitual e a verificar os
critérios apresentados neste documento, a fim de determinar se sao cumpridos os requisitos da
definicdo dos casos.

| e 4

Definicao dos Casos

Para cada LMEMS especifica sao elaboradas duas definigdes de caso, uma apenas baseada em sintomas
e outra baseada em sinais e sintomas. A primeira (apenas baseada em sintomas) € provavelmente a mais
util nas actividades de vigilancia de saude dos trabalhadores; a sequnda (baseada em sinais e sintomas) €
usada em contexto clinico, quando é possivel realizar exame fisico. Ambas as definicGes de caso incluem
critérios temporais. Os cddigos CID-10 para cada LMEMS especifica sdo apresentados no Anexo D.

Os diagramas proporcionam uma ajuda visual no processo de decisdo que ocorre quando sdo aplicados
0s critérios nas definicbes dos casos.

Critérios seguidos nos Diagramas

Os critérios apresentados nos diagramas, estruturam o processo de diagnostico realizado em contexto
clinico. A heuristica d4 orientagdes no processo de diagndstico diferencial, ainda que tenha uma componente
intuitiva no contacto com o doente. Com a realizagao da anamnese, ha uma série de lesdes que sao
imediatamente excluidas, devendo entdo ser verificadas as poucas lesdes que continuam a ser possiveis.

Diagramas de defini¢cao de casos baseados em sintomas

As queixas localizadas a uma determinada regido do corpo sédo o ponto de partida de cada diagrama de
definicdo de casos sintomaticos, as quais constituem o primeiro indicador passivel de conduzir a um
diagnastico. Os critérios dos casos sintomaticos devem ser verificados sequencialmente. Se uma parte dos
critérios nao for cumprida, dara lugar a rejeico da lesdo especifica em estudo. Apds a rejeigao, existem
outras lesdes possiveis, indicadas nos diagramas por nimeros, que devem ser sujeitas a verificagdo. Em
certas lesbes, os sintomas podem estar presentes, mas os critérios temporais podem nao ser aplicaveis.
Em tais casos, os sintomas sugerem a lesdo, podendo a situacdo ser considerada um “caso latente”. Se
apenas se verificam alguns dos critérios, as queixas poderao ser nao especificas e consideradas como um

caso atipico ("deviant case”).
31 I
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Resumo do processo de decisdo na definigdo de casos baseados em sintomas:

1) Entrada nos diagramas: sintomas numa determinada regido do corpo;

2) Verificagdo dos critérios;

3) Quando a lesao é rejeitada, verificacdo de outras possibilidades indicadas;

4) Quando os critérios so aplicaveis, estd-se em presenca de um caso baseado em sintomas e o registo
ocorre dessa forma ou pode complementar-se com a realizagdo de exame fisico (dependendo do objectivo
do exame: niveis micro, intermedio ou macro).

Diagramas de definicao de casos baseados em sinais e sintomas

Quando os critérios para a definicdo de casos baseados em sintomas s@o aplicados, o exame fisico pode
revelar sinais positivos que se enquadram, para essa lesao, na definigio de casos baseados em sinais e
sintomas. A entrada no fluxograma para esta sequnda definicdo de casos é um “*Caso baseado em
sintomas”. Contudo, encontram-se geralmente testes positivos nos doentes cujos sintomas estdo presentes
no decurso da realizagdo do exame fisico ou estiveram presentes num passado recente. Sao entao
considerados “casos actuais”. Geralmente, ndo estao presentes sinais nos “casos passados”. Assim, tem
que ser cumprida desde logo a primeira parte da regra temporal, para que o caso possa ser encarado
como “actual”. Quando um doente constitui um_“caso passado”, mantém-se a classificacdo de “caso
baseado em sintomas”,

Resumo do processo de decisdo na definigao de casos baseado em sinais e sinfomas:

1) Entrada nos diagramas: caso com sintomas dessa leséo;

2) Verificagdo se o doente é um “caso actual’, sequndo a regra temporal;

3) Verificacdo dos critérios para os testes do exame fisico;

4) Quando o critério dos sinais nao é aplicavel, a decis&o continua a ser “caso baseado em sintomas”,
sendo por isso registado dessa forma;

5) Quando o critério dos sinais é aplicavel, estd-se na presenca de um caso baseado em sinais e
sintomas e efectua-se esse registo.

O Anexo F permite uma consulta de ajuda rapida ao utilizador na decisdo da definigao de casos, a que se

deve recorrer quando um doente se apresenta com queixas numa regido especifica da parte superior do
corpo.
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—— e Bl Qqueixas com Origem na Coluna
| MI""' ‘ Cervical (“radiating neck complaints”)
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Descri¢ao da Lesao/Caracteristicas Clinicas I

Os livros de texto (por exemplo, Kelly et al. (eds) 1997) e a restante bibliografia descrevem as queixas com
origem na coluna cervical como sendo principalmente queixas nao radiculares que se iniciam em
estruturas da coluna cervical ou na sua proximidade. Os sintomas observam-se nao apenas na regio do
pescogo, mas também numa ou mais regides dos membros superiores. Dado que as terminagdes do nervo
cervical estao ligadas, por cima e por baixo, pelos dois pediculos das vértebras das articulagdes
uncovertebrais e zigapofisarias, o envolvimento destas articulages € considerado a causa mais frequente
de irritagdo da terminago nervosa, que origina nevralgia cervico-braquial e, consequentemente, dor da
regido cervico-braquial. Enquanto que a imitagao da terminagdo do nervo cervical causa zonas dolorosas
bem localizadas, a imitag@o do tecido conjuntivo profundo, das estruturas, do misculo, da articulagéo, do
0sso ou do disco, origina zonas dolorosas mais dificeis de definir.

Com a idade, os discos interveriebrais perdem peso, 0 que, por sua vez causa um aumento da pressao
sobre as articulagOes uncovertebrais e zigapofisarias. Estas articulagbes convertem-se assim em
articulactes de suporte de peso, fungdo a qual nao se destinam (Kelly et al. (eds) 1997).

A dor com origem na coluna cervical (*Non-radiating neck pain”) & frequentemente denominada por Cefaleias
de tensdo (CT), também designada, na lingua inglesa, por Tension Neck Syndrome - TNS). Trata-se de uma
lesdo ndo especifica que pode ser “definida” como um conjunto complexo de sintomas nao especificos em
que predominam as queixas miofaciais e tendino-musculares e que se localiza na proximidade da linha do
pescogo/ombro (Waris 1980; Hagberg & Wegmam 1987; Armstrong et al. 1993). Neste documento, 0s
sintomas e sinais que podem ser classificados como CT serdo abordados no capitulo das LMEMS nao
especificas.

Foram observadas queixas de origem ndo cervical e nao-radicular em mais de 25% de 440 doentes com
queixas da regido pescogo-ombro, estudada por Rekola et al. (1997) e em 86% de 517 doentes estudados
por Borghouts et al. (enfregue para publicagao em 1998).

Diagnéstico Diferencial entre as Queixas com Origem na Coluna Cervical I
e outras LMEMS I

A lesdo deve ser diferenciada da osteoartrose da coluna cervical, da sindrome cervical (isto &, a
compressao da raiz do nervo pelo disco vertebral hemiado), da sindrome do desfiladeiro toracico (“thoracic
outlet syndrome”) e da tendinite do ombro (Bogduk 1988; Sluiter et al. 1998).

K |
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Informagéo sobre as Propriedades dos Testes -_I

Toomingas (1995) num estudo informativo neste contexto, embora sem ser um estudo original sobre as
propriedades dos testes, avaliou a relagao existente entre as queixas cervicais subjectivas e resultados
objectivos. Calculou as propriedades dos testes (sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo -VPP e
valor preditivo negativo - VPN de exames auto-administrados de 18 sinais nos MS com o exame médico como
criterio. Foram comparados mais de 500 exames. Os individuos submetidos ao exame pertenciam a
populacéo do estudo MUSIC 1 de Estocolmo. Os testes comparados foram: o grau de rotagdo do pescogo,
0 grau de flexao/extensao do pescogo e a palpagao, a sensibilidade do pescogo e do trapézio.

BN ;oricdades dostestes:  Sensibilidade Especificidade VPP VPN | )
Teste:
Grau de rotacao do pescogo 0,20 0,98 0,14 099
Grau de flexao/extenséo do pescogo 0,44 0,95 0,13 0.99
“Sensibilidade” do pescogo 0,55 0,86 0,39 0,92
“Sensibilidade” do trapézio 0,83 0,85 0,29 0,96
| — /

Neste contexto, também é relevante o estudo sobre a fiabilidade inter-examinadores, que foi efectuado no
decurso da avaliagao do protocolo utilizado pelo Medical Research Council inglés (MRC) (1998). Dos 56
doentes tratados no hospital, em ambulatorio, com queixas reumaticas e ortopédicas, foram formados 31
pares (62 membros) de dados intra-observadores e 12 pares (24 membros) de dados inter-observadores.
Os exames fisicos foram realizados por enfermeiros experientes ou reumatologistas. As diferengas médias
das medicbes dos movimentos do pescogo foram pouco significativas intra-observadores (0,4 - 3,3 graus)
e entre observadores (diferengas de 0 a 5,3 graus). As conclusdes do diagndstico intra-observadores foram
perfeitas (100%) e entre observadores, no (nico diagnodstico efectuado na regido do pescogo (sindrome
cervical). A sensibilidade e a especificidade dos exames realizados (padrao decisivo segundo a opiniao
dos reumatologistas) foram de 60 e 73% e de 60 e 69%, respectivamente.

Westaway et al. (1998) avaliaram a fiabilidade daqueles testes, e sua repeticao, nos primeiros frinta e um
doentes a eles referenciados por queixas cervicais. A correlagéo intra-classe da gravidade da dor ao longo
de 72 horas foi de 0,81.

Viikari-Juntura et al. (estudo apresentado em 1999) avaliaram a validade preditiva dos sintomas e sinais no
pescoco e no ombro, em termos de absentismo-doencga, num estudo prospectivo realizado em 474 doentes
que procuraram aconselhamento médico num servigo de salde ocupacional, Mais de metade dos doentes
(64%) referiram dores no pescogo e no ombro com os movimentos de rotagdo da cabega e 13% referiram
dores no membro superior durante 0 movimento de rotagao da cabega. A rotagao cervical causadora de
dor no membro superior foi o teste do exame fisico que manteve um valor preditivo importante nas analises
multi-variadas.
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_Exemplns de Definicoes de Casos e Critérios Propostos (ou utilizados) '
em Diferentes Estudos

Definicoes baseadas em sintomas

As orientagbes-guia de natureza clinica da medicina do trabalho de Harris et al. (1998) fornecem, apesar
de tudo e se bem que nao para a “radiating neck pain”, para as dores na regido do pescogo, o seguinte
critério de diagndstico (CID-8 723.1,3,5,7,8,9): dor difusa.

Definicoes baseadas em sinais e sintomas

Veierstedt & Westgaard (1994) utilizaram os seguintes critérios de “diagndstico” para a mialgia do trapézio:
dor no pescogo e no ombro com duragao superior a 2 semanas, de intensidade que dificulta a continuagao
do trabalho e pelo menos um ponto sensivel (ou desencadeante) a palpagéo.

Num estudo caso-controlo realizado em 142 electricistas e 139 trabalhadoras de lavandaria, Norlander et
al. (1996) avaliaram de que forma a mobilidade do segmento de movimento cervico-toracico poderia ser
considerada um factor indicativo da dor musculo-esquelética pescogo-ombro. Os casos foram definidos como:
queixas, durante mais de sete dias, na regido do pescogo e/ou ombro, de acordo com o Questiondrio Nérdico.
Os sinais positivos basearam-se na fiexdo cervical, tendo a mobilidade de flexao relativa sido utilizada como
sinal, mediante o racio cervico-toracico (um racio calculado com base nos valores absolutos de extensao da
pele entre C7 e D5). Os resultados demonstraram sempre que a presenca de uma fungdo inversa C7-D1
apresentava um aumento do risco relativo para o desenvolvimento de dor no pescogo-ombro durante mais de
sete dias.

No protocolo utilizado pelo MRC inglés (1998), elaborado através de um painel Delphi, foram utilizados os
seguintes critérios de diagndstico para o Sindrome Cervical: dor no pescogo e restricdo de um dos
seguintes movimentos do pescogo (“cut-points”): rotagao direita ou esquerda (<B0 graus),

flexdo (<60 graus), extensao (<75 graus) e flexao lateral (<45 graus).

Proposta de Definicoes para os Casos l

Dada a escassez de estudos que descrevam os sintomas relacionados com as queixas com origem na
coluna cervical, neste documento de critérios, os sintomas baseiam-se em informagéo de livros de texto e
da pratica clinica corrente. Foi incluido um teste positivo durante o exame da coluna cervical. Foi utilizado o
estudo de Viikari-Juntura (apresentado em 1999) para acrescentar o sinal apropriado aos sintomas. Também
foi incluido um critério de tempo, com base nas regras temporais ja descritas anteriormente.

i N 3]
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q Definicao de casos 1 Queixas com origem na coluna cervical: definigao baseada apenas em sintomas

Sintomas: Pelo menos, dor intermitente ou rigidez no pescogo e dor ou parestesias numa ou
mais regides dos membros superiores, associadas aos movimentos da cabega

Regra de tempo: Os sintomas estao presentes no momento ou estiveram presentes pelo menos
em 4 dias durante os Gltimos 7 dias

ou

Os sintomas estiveram presentes, nos Ultimos 12 meses, pelo menos em 4 dias durante
0 minimo de uma semana

I ™

Defini¢ao de casos 2. Queixas com origem na coluna cervical: definicao baseada em sinais e sintomas
(exame fisico)
Regra de tempo: Os sintomas estao presentes no momento ou estiveram presentes pelo menos
em 4 dias durante os (ltimos 7 dias

E

Sintomas: Pelo menos dor intermitente ou rigidez no pescogo e dor ou parestesias numa ou mais
regides dos membros superiores, associadas aos movimentos da cabega

E

Sinals: Dor no membro superior desencadeada pela rotago cervical activa ou passiva
e

I Nota!: MNoAnexo A encontram-se descrigdes e fotografias dos testes efectuados: fotografias n® 1 e n® 2




Critérios Baseados em Sintomas para as queEE;; de origem na Coluna Cervical !

(*Radiating Neck Complaints”)

Pelo menos dor N I,
intermitente ou rigidez no : .
s Sintanm pﬁr.‘ﬂguudufnu “‘f,“““fmmt'f“ﬁ“m
na regiio parestesias numa ou mais | iSSe) veiatieas Al
ﬂﬂ"iﬂ] regides dos membros
ilem superiores associadas a
movimentos da cabega. _/
Sim
ou
Os sintomas estio

Os sintomas estiveram
presentes, nos dltimos 12
meses, pelo menos em 4
dias durante o mimmo de

uma semana

presenies no momento ou

estiveram presentes pelo

menos em 4 dias durante
os tiltimos 7 dias.
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Critérios Baseados em Sinais para as queixas com Origem na Coluna Cervical I
(*Radiating Neck Complaints”)

c‘;rmﬁdg em Os sintomas estio Nio
mas de
» presentes no momento
queixas com ou estiveram presentes
origem na coluna pelo menos em 4 dias
cervical durante os diltimos 7 = Csso baseado em
d’f’-s sintomas de queixas
com origem na coluna
Sim cervical (“radiating
neck complaints")
Dor num membro
superior, provocada pela e

rotagiio cervical activa ou
passiva

= Caso de "queixas
com origem na coluna
cervical" (“radiating

neck complainis™)

Cidigo CID M53.1
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— sewr-z00n @ B Tendinite da Coifa dos Rotadores
‘ "I H”I] [ (“Rotator Cuff Syndrome”)
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Descricao da Lesﬁm‘aract;rl'sticas Clinicas I

Os livros de texto e a restante bibliografia descrevem a tendinite da coifa dos rotadores como uma imritagao
das estruturas no espaco subacromial, devido a uma diminui¢ao da vascularizagdo e a uma alteragdo
degenerativa causada pelo traumatismo repetido dos varios tipos de tecidos localizados sob o “ligamento sub-
acromio-caracoideu” do ombro. As estruturas responsaveis pelos sintomas incluem: o misculo supra-
espinhoso, o misculo infra-espinhoso, o tendéo da longa porgéo do bicipete, a bolsa subacromial, o misculo
sub-escapular e os tenddes dos musculos grande e pequeno redondo.

O principal sintoma & a dor intermitente, dependente da actividade na regido do ombro. Os sintomas sdo
provocados pelos movimentos de elevagdo do brago em relagdo ao tronco. Exemplos deste tipo de
movimentos sao: tirar uma camisola, cogar o outro ombro ou a parte superior das costas ou fechar um soutien
na parte de fras. As possiveis limitagdes dos movimentos do ombro séo causadas por dor efou rigidez e néo
seguem o padrao capsular da articulagao gleno-umeral.

Diagnéstico Diferencial entre a Tendinite da Coifa dos Rotadores e outras LMEMS I

A maioria dos livros de texto refere a necessidade de fazer a distingdo entre esta lesdo e a osteoartrose da
articulacao gleno-umeral. Ranney et al. (1995) excluiram o ombro bloqueado ou capsulite retractil do

(]




P 0] ——— € »n d 8 rn o & A ¥ u | & o #3

m— -

diagnostico da tendinite da coifa dos rotadores. Lyons & Orwin (1998) mencionam como diagnosticos
diferenciais a excluir: a radiculopatia cervical; a instabilidade gleno-umeral; a leséo do nervo supra-escapular;
a patologia da articulagao acromio-clavicular; a tendinite calcificada e o ombro bloqueado ou capsulite
retractil.

|

Il;furmaqﬁu sobre as_PruprIedades dos Test_e; ) _l

Pellechia et al. (1996) estudaram a fiabilidade entre examinadores do exame fisico orfopédico manual do
ombro (testes activos, passivos e de resisténcia), segundo o método Cyriax. Foram utilizadas certas
combinagdes de testes positivos para distinguir entre calegorias de diagnostico na regido do ombro (i.e.
todas as tendinites da coifa dos rotadores, artrite e neurite supra-escapular). Os autores chegaram a
consenso na classificacao de 19 de 21 doentes (K = 0,88), nove dos quais com tendinite da coifa dos
rotadores.

Embora ndo num estudo original sobre as propriedades dos testes, mas num estudo informativo neste
contexto, Toomingas (1995) calculou, com o exame meédico como critério, as propriedades de teste
(sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo -VPP e valor preditivo negativo -VPN) de exames
auto-administrados de 18 sinais nos MS. O teste foi realizado numa populagao em que foram comparados
mais de 500 exames. Os individuos submetidos aos varios testes eram participantes do estudo MUSIC | de
Estocalmo.

M propriedades dos testes  Sensibilidade  Especificidade VPP VPN | |
Teste:
Amplitude de abdugéo do ombro 0,29 0,93 0,05 0,99
Amplitude da rotagao externa do ombro 0,59 0,81 0,12 0,98
B <

Procedeu-se a verificagao da fiabilidade inter-examinadores dos testes fisicos e da validade do diagnastico,
atraves da avaliacao do esquema de exames de Southamplon para o diagnéstico das lesdes musculo-
esqueléticas dos membros superiores. (Palmer et al. no prelo). Em 88 doentes com queixas reumaticas e
ortopédicas seguidos em ambulatério no hospital, foram formados 43 pares de dados entre observadores
(86 membros). Os exames fisicos foram realizados por enfermeiros experientes ou reumatologistas. Ao nivel
dos testes, foi obtido um excelente consenso inter-observadores quanto a presenga de: (1) sensibilidade do
ombro (5 = 0,80); (2) presenca de arco doloroso (5 = 0,93); (3) dor & abdugéo contra-resisténcia do ombro (5
= 0,81); (4) dor a flexao contra-resisténcia do cotovelo (5 = 0,83) e (5) dor a rolag@o externa do ombro contra-
resisténcia (5 = 0,90). A sensibilidade e a especificidade dos exames realizados pelos dois observadores para
a tendinite bicipital e para a tendinite da coifa dos rotadores (padrao decisivo segundo a opinido do
reumatologista) foram de 100 e 58% e de 98 e 84%, respectivamente.
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Marx, Bombardier & Wright (1999), realizaram uma pasqulsa bibliografica metodica ao longo de mais de 30
anos (Medline 1966 a 1996, pelo método “bola de neve”, bibliografia especializada), a fim de avaliarem a
fiabilidade e a validade do exame fisico dos membros superiores. Sobre a coifa dos rotadores s6 foi
encontrado um estudo (Lyons & Tomlinson 1992) realizado em quarenta e cinco potenciais doentes com
leséo da coifa dos rotadores. Tendo a cirurgia como padrao decisivo, os valores de sensibilidade (IC 95%) e
a especificidade do diagndstico clinico do desgaste da coifa dos rotadores através de palpagao, do teste de
abdugao contra-resisténcia e da rotagao externa do ombro foram de 91% (76 - 98) e 75%, respectivamente.
O valor preditivo de um teste positivo foi de 94% e o valor preditivo de um teste negativo foi 66%.

Exemplos de Definicoes de Casos e Critérios Propostos (ou utilizados)
em Varios Estudos

Defini¢oes baseadas em sintomas

Nao foram encontrados estudos que utilizassem apenas os sintomas no diagnostico da tendinite da coifa
dos rotadores.

Defini¢oes baseadas em sinais e sintomas

Para o desenvolvimento de critérios epidemioldgicos, Waris et al. (1979) fizeram uma reviséo bibliografica
(6 estudos com utilizagdo de definicoes de casos) e efectuaram uma amostragem dos conhecimentos de
peritos (especialistas). Para a tendinite umeral (supra-espinhoso e bicepete), foram desenvolvidos os
sequintes critérios de diagnostico: (1) Sintomas - dor na regido da articulagéo do ombro e limitagao do
movimento activo devido & dor e (2) Sinais - presenca de um arco doloroso durante a abdugdo do braco,
dor a abdugdo do ombro contra resisténcia e sensibilidade a palpagao do tendao bicipital ou supra-
espinhoso.

Hagberg & Wegman (1987) descreveram quatro critérios aplicados em estudos anteriores realizados em
meio profissional da tendinite da coifa dos rotadores, que acabaram por restringir-se a tendinite do musculo
supra-espinhoso. Os critérios foram os seguintes: (1) dor localizada ao ombro e sensibilidade da cabega
umeral a palpacao, dor com as contracgbes isometricas, limitagao da amplitude do movimento activo e
redugdo da forga; (2) dor na regido do ombro e sensibilidade local & palpacao; (3) dor local, sensibilidade
local & palpagéo, dor durante a abdugdo e limitag@o da abdugao activa e (4) dor local e sensibilidade a
palpagao, para além de dor a abdugao isométrica. Com base na revisao efectuada, os autores definiram a
tendinite da coifa dos rotadores como: (1) Sintoma: dor localizada ao ombro e (2) Sinal: sensibilidade &

palpacdo da cabeca do Umero.

No seu estudo transversal de 146 trabalhadoras da indistria, Ranney et al. (1995) utilizaram os seguintes
critérios clinicos minimos para estabelecer o diagnéstico de tendinite da coifa dos rotadores relacionada
com o local de trabalho: Sintoma: dor na regiao deltoide ou anterior do ombro, agravada pelo movimento
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gleno-umeral. Sinal: sensibilidade a palpagao da coifa dos rotadores, uma vez excluido o diagndstico de
ombro bloqueado (ou capsulite retréctil). Além disso, classificaram a gravidade da lesdo como: (1) “ligeira”
quando os critérios referidos estavam presentes; (2) como “moderada”, quando a dor persistia por mais de
duas horas apos o termo do trabalho e desaparecia ao cabo de uma noite de sono ou quando o doente
apresentava sensibilidade e dor & actividade contra-resistente, se localizada de uma forma
anatomicamente correcta ou um “teste de conflito” positivo e (3) como “grave”, sempre que a dor nao tivesse
desaparecido completamente apés uma noite de sono.

Na sua avaliagao da fiabilidade inter-examinadores da avaliagao Cyriax dos doentes com patologia do
ombro, Pellechia et al. (1996) utilizaram os seguintes critérios para a tendinite da coifa dos rotadores:
Sintoma: (1) dor no ombro; (2) Sinais: abdugéo dolorosa do ombro contra-resisténcia, rotagao interna,
externa ou flexdo do cotovelo e arco doloroso durante a abdugdo contra-resisténcia ou durante a elevagao
do ombro e dor a elevagao passiva completa.

No seu estudo transversal de lesdes por traumatismo repetido (CTD - Cumulative Trauma Disorders)
envolvendo 145 operarios de equipamento médico, Meservy et al. (1997) utilizaram os seguintes criterios
para a tendinite da coifa dos rotadores: (1) Sintomas: CTD do membro superior (isto é, dor moderada, dor
intensa, rigidez, ardor, entorpecimento ou formigueiro no ombro, sendo o trabalho referido pelo doente
como causa do problema e excluidas situagbes de acidente ou de lesdo ndo relacionada com o trabalho);
(2) Sinais: dor ou sensibilidade (superior ou igual a 3 numa escala de 1 a 10) & abdugéo activa e a abdugao
do ombro contra-resisténcia.

Na sua tese, baseada em seis artigos, Toomingas (1998) utilizou os seguintes criterios minimos de
diagnéstico para a tendinite da coifa dos rotadores no estudo da sua autoria que fez parte do MUSIC | ja atras
referido: sintomas actuais (dor moderada, dor intensa ou desconforto) no ombro e sensibilidade da coifa dos
rotadores (a palpagao) e dor ou na abdugao, ou na rotagao interna ou externa do ombro (a contracgao activa
contra-resistente).

Nas suas orientagbes-guia de natureza pratica para a medicina do trabalho, Harris et al. (1998) indicam os
seguintes critérios de diagndstico para o desgaste cronico da coifa dos rotadores (CID 9 - 727.61):

(1) Sintomas: dor sobre a regido deltdide durante o trabalho realizado acima da cabeca e debilidade na
elevagdo e rotagao externa do ombro; (2) Sinais: fraqueza na abdugdo do ombro “com o polegar para
baixo” e fraqueza na rotacao externa.

Para o desenvolvimento de critérios de diagnéstico clinico, Menoni et al. (1998) e De Marco et al. (1998)
escolheram manobras clinicas e testes instrumentais com base na avaliagdo da sensibilidade e
especificidade e valores preditivos positivos e negativos sempre que estes dados estavam disponiveis na
literatura. Para a tendinite do ombro, foram definidos os seguintes critérios: ultrapassagem do limiar
analgésico (isto &, dor, parestesias, sintomas de fraqueza ou neurovegetativos com duragéo de pelo menos




uma semana ou com a frequéncia minima de uma vez por més sem traumatismos agudoes anteriores durante
os doze meses precedentes) e movimentos activos do ombro desencadeadores de dor durante a flexao ou a
abdugao (arco doloroso entre 70 e 120 graus) ou rotagao externa mais abdugao ou rotagao interna mais
abdugao.

No protocolo de exames de Southampton (Palmer et al. no prelo), foram utilizados para a tendinite da coifa
dos rotadores, os seguintes critérios de diagndstico: (1) sintomas: historia de dor na regido deltéide e

(2) um dos seguintes sinais positivos: abdugao do ombro contra-resisténcia e rotagdo externa ou interna.
Para a tendinite bicipital, os critérios foram os seguintes: (1) sintoma: historia anterior de dor no ombro e
(2) como sinal positivo: dor a flexdo activa contra-resisténcia ou a supinagao do antebrago. O protocolo do
exame fisico foi iniciado quando a dor estava presente ha um ou mais dias nos sete dias anteriores.

Lyons & Orwin (1998) propuseram critérios de diagnostico para a tendinite da coifa dos rotadores e o
sindrome do conflito subacromial. Sugerem os seguintes sintomas e sinais para o diagnéstico da tendinite
da coifa dos rotadores: dor, habitualmente no lado anterior ou lateral do ombro, agravada pelo trabalho ou
pelo movimento de langamento acima da cabega, diminuic@o da rotagao interna, sensibilidade & palpacao e
testes positivos contra a abdugdo ou a rotagao interna ou extera, contra-resisténcia. Os autores mencionam
ainda dez testes de diagnostico mais especializados.

Harrington et al. (1998) chegaram a um consenso multidisciplinar quanto aos seguintes critérios minimos
de vigilancia para a tendinite do ombro: histéria de dor na regiao deltdide e dor com um ou mais
movimentos contra-resistentes do ombro (abdugéo, rotagao externa ou rotagéo intema). Estes critérios
também foram adoptados por Davis (1998).

Ao desenvolver um instrumento de diagndstico para o tendinite da coifa dos rotadores, os sintomas e sinais
mais ponderados por Sluiter et al. (1998), que levavam, no minimo, a um diagndstico “provavel", foram: dor
intermitente no ombro ou na regiao deltdide do brago e, no minimo, dois dos seguintes sintomas: arco
doloroso durante a elevagao activa do ombro; dor passiva irradiando até & extremidade; restricdo de um
movimento do ombro; um teste de contra resisténcia positivo a um dos movimentos do ombro ou a flexao
do cotovelo.

Proposta de Definigoes para os Casus I

Embora nao fossem encontrados estudos que baseassem o diagnostico da tendinite da coifa dos rotadores
apenas nos sintomas, a maioria dos estudos foram mais ou menos consensuais quanto aos sintomas
incluidos nos seus critérios. Assim, apresenta-se sequidamente uma definigdo de caso, construida com
base apenas em sintomas, incluindo uma caracteristica de tendinite geral relativamente & caracteristica
contractil do tecido musculo-tendinoso.

- =1
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Dado que a bolsa subacromial e o tenddo do bicipete estdo incluidos na definicao da tendinite da coifa dos
rotadores, os sinais incluidos neste documento na definicio de casos baseiam-se no consenso mais recente
a que se chegou no Reino Unido e na validacao do protocolo de Southampton. Tambeém foi incluido um
critério temporal, com base na regra de tempo ja anteriormente descrita.

~
¥ Detinigao e casos: 1 tndinteda coff dos rotadores: defrigao baseada apenas emsions |
Sintomas: - Pelo menos dor intermitente na regido do ombro (sem parestesias) agravada pelo
movimento de abdugao activa do brago, como o acto de cogar a parte superior das
costas.
E

Regra de tempo: - Os sintomas estdo presentes no momento ou estiveram presentes pelo menos
em 4 dias durante os ultimos 7 dias.

Ou

- Os sintomas estiveram presentes, nos Oltimos 12 meses, pelo menos em 4 dias durante|
© minimo de uma semana.

o -

ﬂ Definicdo decasos: 2 tendinite da coifa dos rotadores: definicao baseada em sintomas
e sinais (exame fisico)

=
,

Regra de tempo: - Os sintomas estao presentes no momento ou estiveram presentes pelo
menos em 4 dias durante os Ultimos 7 dias;
E
Sintomas: - Pelo menos dor intermitente na regido do ombro (sem parestesias) agravada pelo
movimento de elevagao activo do brago, como o acto de cogar a parte superior
das costas;
E
Sinais: - Pelo menos um dos seguintes sinais positivos:

a) abducao do ombro, rotagdo exlemna ou rotagao intema contra-resisténcia;
b) flexdo do cotovelo contra-resisténcia;
c) arco doloroso a elevagdo activa do brago.

INotal: NoAnaxo A encontram-se descricies e fobografias dos testes electuados: lolografiasn®3 an® 10




Critérios Baseados em Sintomas para a Tendinite da Coifa dos Rotadores I

Sintomas na Pelo menos dor
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l (“deviant case"):
Sim
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Critérios Baseados em Sinais para a Tendinite da Coifa dos Rotadores I
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Descricao da Lesao/Caracteristicas Clinicas I

A epicondilite & uma doenca caracterizada por dor intermitente, na regido do cotovelo, na jungdo musculo/
tendao ou nos pontos de insergao dos extensores do punho (epicondilite lateral) ou dos flexores do punho
(epicondilite mediana) na regiao do cotovelo. Nos livros de texto e na restante bibliografia, as
caracteristicas clinicas da epicondilite sdo descritas da seguinte forma: doentes com dor como sintoma
primario, geralmente localizada préximo da regiao dos epicondilos laterais ou medianos, mas por vezes
irradiando distalmente para o antebrago. Um outro sintoma pode ser a debilidade do gesto de “agarrar”.
Os sintomas sao frequentemente provocados pelo movimento de “agarrar” ou levantar objectos, isto €, por
movimentos de supinagdo e de pronagdo do antebrago ou sdo provocados pela extensdo do cotovelo. Na
fase aguda, o doente pode referir sintomas em repouso.

Diagndstico Diferencial entre a Epicondilite e outras LMEMS I

0O sindrome do tnel radial é uma outra causa possivel da dor crénica no cotovelo. Outras causas provaveis
incluem o sindrome cervical e a osteoartrose (irritagéo sinovial e irritag@o cronica da capsula articular
Umero-cubital ou Umero-radial) (Jackson 1997; Verhaar 1992).
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Informacao Sobre as Propriedades dos Testes e I

Sélvebon & Olerud (1996) estudaram 123 doentes com sinais e sintomas unilaterais de epicondilite num
estudo prospectivo, no seu hospital universitario na Suécia, a fim de avaliar a amplitude do movimento (AM)
das articulagbes do cotovelo e do punho, em doentes com epicondilalgia radial (‘cotovelo de tenista”). Um
estudo-controlo envolveu a participagdo de 16 individuos saudaveis, sem qualquer historia de lesdes do
cotovelo ou do punho. Foram efectuadas com um goniémetro de plastico simples medigoes da amplitude do
movimento articular activo e passivo, da flexao do punho, da extenséo do punho, da supinagao e da
pronagao. Tambem foram efectuadas medigoes do desvio radial e cubital e da flexdo e extensao do
cotovelo. Nos 92 doentes com sintomas no brago direito, o estudo observou a AM significativamente
diminuida no membro envalvido em cada medigdo, com excepgao da supinagdo passiva. As diferencas
médias mais significativas foram observadas na extensao do punho (11° activa; 8° passiva), na flexao do
punho (7° activa; 8° passiva) e na pronagao (7¢ activa; 12° passiva), Nos 31 doentes com sintomas no
brago esquerdo, a AM era significativamente limitada na flexao do punho (5° activa; 4° passiva), na
supinagao (9° activa; 8° passiva) e na extensdo do cotovelo (4%). A AM nos individuos saudaveis incluidos
no estudo controlo apresentaram-se coincidentes com a AM em doentes assintomaticos das séries
clinicas.

Pienimaki et al. (1997) avaliaram o desempenho motor (lempo de reacgdo, velocidade de movimento,
precisao, coordenacao e velocidade de “tamborilamento” dos dedos em 32 doentes com “cotovelo de
tenista” cronico, pela ordem consecutiva de encaminhamento para um hospital universitario e outros 32
individuos-controlo de uma amostra aleatoria equiparada, em termos de idade e sexo, de pessoas
saudaveis da comunidade local. Foram observados tempos de reacgao significativamente mais lentos nos
membros afeclados dos doentes, comparativamente com os correspondentes dos individuos-controlo
(19% a 35% mais lentos), assim como uma velocidade de movimento significativamente mais reduzida
(menos 31% a 32%). Os segmentos do membro superior (bragos) saudaveis dos doentes estudados,
também apresentaram tempos de reacgao significativamente mais lentos (11% a 29% mais lentos) e
velocidade de movimento (25% a 37%) mais reduzida, comparativamente com os correspondentes dos
individuos que constituiram o grupo de controlo. Os autores consideram os resultados obtidos como
preliminares, mas sugerem que a medi¢do da fungdo motora do brago pode fomecer dados
complementares para o diagnostico e para o tratamento e a reabilitagao.

Num estudo prospectivo aleatorio que comparou os resultados de dois metodos de tratamento (fisioterapia
com Cyriax e corticoterapia injectavel), em 106 doentes com epicondilite lateral, Verhaar (1992) estudou
todos os doentes com essa lesao encaminhados, ao longo de um periodo superior a um ano, para o
servico de ortopedia de um hospital universitario em Maastricht. O exame fisico desses doentes incluiu: a
medigao da AM; a existéncia de dor provocada por resisténcia ao movimento; a palpagao e a forga de
aperto da mao. A AM estava limitada em apenas 7 de 107 doentes, induzindo em todos dor com a extensao
activa ou passiva. Todos os doentes referiram dor com a extenséo do punho contra resisténcia (90 com dor
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grave e 60 com dor ligeira). 50 dos 106 doentes sentiram pelo menos dor ligeira com a supinagéo contra-
resistente do antebrago, ndo tendo os restantes 56 referido dor . 88 em 106 doentes sentiram pelo menos
dor ligeira com a extensao contra-resistente do dedo medio e 18 nao a referiram. A totalidade dos doentes
(106) referiram sensibilidade a palpagao no epicondilo lateral; a sensibilidade foi ligeira em 24 dos doentes,
moderada em 52 e intensa nos restantes 30. Nao foi referida forga de aperto absoluta antes do tratamento;
0 aumento ou a diminuigdo da forga de aperto foi referida apenas como um parametro da evolugao apds
terapéutica.

A fiabilidade inter-examinadores das provas realizadas no exame fisico e a validade do diagnostico foi
determinada através da avaliacao do esquema de exames de Southamplon para o diagnéstico das lesoes
musculo-esqueléticas do membro superior (Palmer et al. no prelo). Em 88 doentes seguidos em ambulatdrio
com queixas reumaticas e ortopéedicas, foram formados quarenta e trés pares (86 membros) de dados inter-
observadores. O exame fisico dos doentes foi realizado por enfermeiros experientes ou reumatologistas.

Ao nivel dos testes, foi obtido um excelente consenso entre observadores quanto a presenca de sensibilidade
lateral do cotovelo (5 = 0,75), dor lateral no cotovelo com a extensao contra-resisténcia do punho (5= 0,75) e
dor mediana no cotovelo com extenséo contra-resistente do punho (5 = 0,75). A sensibilidade e a
especificidade dos exames da epicondilite lateral (o padr@o decisivo é a opiniao dos reumatologistas) nos dois
observadores foram 73% e 97%, respectivamente.

' Exemplos de Definicdes de Casos e Critérios Propostos (ou Utilizados) l

em Diferentes Estudos j.

Dependendo do seu objectivo, os estudos utilizaram uma variedade de definigbes de casos e de critérios
para identificar e descrever as LME do cotovelo em geral e/ou a epicondilite em particular. Alguns estudos
genéricos de LME do cotovelo basearam-se nos sintomas referidos pelos doentes. A maioria dos estudos
sobre a epicondilite incluiram o exame fisico e basearam-se em sinais e sintomas.

Defini¢oes baseadas em sintomas

Os estudos baseados em sintomas avaliaram genericamente as lesdes do cotovelo, com base na
frequéncia e na duragdo dos sintomas ou na influéncia dos sintomas na actividade profissional
(Bemard 1997).

Punnet et al. (1985) definiram casos de lesGes do cotovelo em trabalhadores do sexo feminino da industria
do vestuario, tal como a presenca persistente de dor, de entorpecimento ou de formigueiros no cotovelo,
que se mantiveram, na maior parte dos dias, durante um (ou mais de um) més no ano anterior. Essas
lesGes ndo se associavam a lesdo anterior e tinham comegado apés o primeiro emprego na industria de
vestuario.

No seu estudo sobre lesdes do pescogo e dos membros superiores realizado em operarios de linhas de
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montagem de equipamento eléctrico e automovel, Ohlsson et al. (1989) definiram “caso”, como: (1) qualquer
dor no cotovelo; (2) dor no cotovelo que afectasse a capacidade para o trabalho; (3) dor no cotovelo nos
ultimos sele dias dos ultimos 12 meses.

Em estudos realizados em trabalhadores da imprensa (Burt et al. 1990) e representantes do teleservico do
govemno (Hoekstra et al. 1994), os investigadores do NIOSH definiram as LME do cotovelo como: dor
referida pelo doente, entorpecimento, formigueiro, sensagao dolorosa, rigidez ou ardor na regiao do
cotovelo. Os sintomas tinham-se iniciado apds o comego da actividade profissional, tinham uma duracao
superior a uma semana ou tinham ocorrido uma vez por més no ano anterior, sendo referidos como
“moderados” (3 pontos) ou de maior intensidade (numa escala de 5 pontos).

Definigoes baseadas em sinais e sintomas

Num estudo sobre lesbes ocupacionais do pescogo e dos membros superiores, efectuado numa populagéo
trabalhadora, Waris et al. (1979) utilizaram critérios de diagndstico por um grupo multidisciplinar de peritos
(especialistas) definidos com base na revisdo bibliografica e na sua propria experiéncia clinica. Os critérios
de diagnostico para a epicondilite incluiram: dor em repouso efou durante os movimentos activos do punho
e dos dedos + sensibilidade & palpagao no epicondilo lateral/mediano e dor a extensao com inclinagao
cubital e a flexdo palmar do punho e dos dedos, contra-resisténcia.

Num estudo de prevaléncia da epitrocleite lateral nos habitantes da regido de Maastricht (Holanda),
Verhaar (1992) utilizou os dois seguintes critérios: queixas de dor na regido da epitroclea e dor no
epicondilo lateral provocada pela extensdo do punho contra-resisténcia.

Bystrom et al. (1995) estudaram trabalhadores de uma linha de montagem automovel e compararam esse
grupo com outro seleccionado aleatoriamente entre a populagdo geral. A epicondilite foi definida pelos
sintomas (dor moderada, dor pouco intensa e persistente ou desconforto durante os Gltimos sete dias)

+ sensibilidade a palpagéo do epicondilo lateral ou mediano e dor no mesmo epicondilo ou nos extensores
ou flexores do antebrago durante a extensao ou a flexao do punho contra-resisténcia.

No seu estudo de trabalhadoras com fungdes muito repetitivas, Ranney et al. (1995) utilizaram os seguintes
critérios como “critérios clinicos minimos” para o diagndstico da epicondilite/tendinite: (1) dor localizada na
parte lateral ou mediana do cotovelo e sensibilidade & palpagao no epicondilo lateral ou mediano ou nos
tecidos moles anexos, numa distancia de 1,25 cm e (2) um teste de Mill modificado (ou teste de Mill invertido)
positivo (em extensao do cotovelo, efectuar a pronagao do antebrago e depois flectir o punho; a inversao em
lesbes com origem nos flexores). Um aspecto marcante € a inclusdo, pelos autores, da dor distal ao
epicondilo, mas na metade proximal do antebrago, reflectindo a ideia de que a sensibilidade do epicondilo
pode ser uma extensao proximal de um problema primario nos musculos do antebrago.

No seu estudo caso-controlo para avaliar o desempenho motor dos bragos, realizado em 32 doentes
enviados para um hospital universitario (por ordem de chegada) com “cotovelo de tenista” cronico de
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localizag&o unilateral, Pienimaki et al. (1997) utilizaram os seguintes critérios para confirmar o diagnéstico
de epicondilite lateral: teste de extens@o do punho contra-resisténcia + teste de Mill, provocando dor
caracteristica na drea de insercao do epicondilo lateral e sensibilidade & palpagao local no epicondilo
lateral.

No seu estudo transversal sobre epicondilite realizado em 209 cozinheiros de infantarios e 366 controlos,
Ono et al. (1998) utilizaram os sequintes critérios: sensibilidade a palpagéo dos epicondilos laterais/
medianos e dor no epicondilo 4 extensao (lateral contra-resisténcia) e a flexao palmar do punho, com o
cotovelo estendido. Embora a “dor no brago” tivesse sido incluida no questionario auto-administrado, por
nao ser especifico da regido do cotovelo, ndo foi analisada no estudo.

Num esforgo recente para estabelecer consensos nas definices dos casos, objectivando a vigilancia de
sindromes dolorosos dos membros superiores de origem profissional, Harrington et al. (1998) definiram a
epicondilite lateral como uma lesao com origem no extensor comum, na sua insergao no epicondilo lateral
do umero, causadora dos efeitos que constituiram critérios. Os seus critérios de vigilancia incluiam; dor do
epicondillo lateral + sensibilidade do epicondilo_e dor a extensdo do punho contra-resisténcia. Para a
epicondilite mediana, os critérios foram idénticos, mas com dor a flexdo do punho contra-resisténcia.

No plano de exames de Southampton (Palmer et al., no prelo), a técnica painel Delphi de Harrington et al.
(1998) para diagndstico da epicondilite lateral @ mediana em estudos comunitérios alargados, definiu os
sequintes critérios: dor lateral ou mediana no cotovelo + sensibilidade lateral ou mediana acima do cotovelo
e dor lateral acima do cotovelo provocada pela extensao do punho ou na regido mediana do cotovelo a
flexdo do punho.

Ao desenvolver um instrumento de diagndstico para a epicondilite lateral/mediana, Sluiter et al. (1998)
ponderaram essencialmente os seguintes sintomas e sinais que minimamente conduziram a um
diagnostico “provavel™: dor recidivante na regido do epicondilo lateral mediano, irradiando para o antebrago
+ indugao da sintomatologia ao exercer forca com a méo e, no minimo, dois dos seguintes sinais: (1)
extensdo ou flexao do punho positiva, contra-resisténcia; (2) pronagéo ou supinagao do punho positiva
contra-resisténcia; (3) alongamento doloroso de todos os extensores ou flexores ou (4) palpagédo dolorosa
das insergbes dos musculos no cotovelo.

Aprofundando o trabalho de Menoni et al. (1998), que propunha um protocolo para a anamnese dos
doentes com queixas dos membros superiores, De Marco et al. (1998) fomeceram um guia para o exame
clinico de doentes que excediam o “limiar anamnésico”. Para a epicondilite, este exame seria realizado
quando os doentes sentissem dor nos movimentos de agarar ou elevar, com 0 movimento ou com um
factor desencadeante (exceder o limiar anamnésico: ao longo de 12 meses, com a duragéo de pelo menos
uma semana OU com uma frequéncia no minimo mensal e nao causada por traumatismo agudo). O exame
para a epicondilite deve apresentar: dor a palpagdo do epicondilo + dor a palpagdo dos tenddes dos
musculos que se inserem no epicondilo, aproximadamente 2 cm abaixo do epicondilo e ainda dor & flexao
passiva do punho com o cotovelo em extensao.

55 I




SPUT 3001 @ — —— = — C an d & r n- -0 & A v w | = o #3

il | —

Proposta de Definicoes para os Casos B .E L l

As definigoes de casos e os critérios de diagnéstico propostos neste documento tém por base a maioria
dos estudos anteriormente descritos. Todos mencionam a dor no epicondilo como um sintoma presente
sistematicamente, além de, como sinais geralmente aceites, a maioria referir a sensibilidade a palpacao e a
dor a extensao/flexao contra-resisténcia. A maior parte dos livros de texto e dos estudos clinicos e
epidemiologicos incluiam estes sintomas e sinais nas suas definicoes de casos e nos respectivos critérios
de diagnéstico. Embora uma diferenca (lado direito/ lado esquerdo) na sensibilidade localizada a palpacgao
do epicondilo possa fornecer informagao valiosa para um médico, em termos de cada doente
individualmente, neste documento, ndo se inclui a palpagdo como sinal desta leséo, dada a pouca
fiabilidade e reprodutibilidade entre examinadores observada por Viikari-Juntura et al. (1991), em relagdo
ao local e a pressao de palpagao.

Apesar de existir alguma informagao sobre a amplitude de movimento e 0 desempenho motor, estes testes
nao constituem critérios de vigilancia ou de diagnéstico de epicondilite, utilizados habitualmente.
A dimensao temporal dos sintomas aqui incluida segue a regra ja descrita anteriormente.

Definicdo de casos 1 Epicondilite: definicao baseada apenas em sintomas . )
Sintomas: - Pelo menos dor recidivante, relacionada com a actividade, directamente localizada na
regidao do epicondilo lateral ou mediano
E
Regra de tempo: - Os sintomas estao presentes no momento ou estiveram presentes pelo menos em
4 dias durante os Ultimos 7 dias
ou

- Os sintomas estiveram presentes, nos ultimos 12 meses, pelo menos em 4 dias durante
0 minimo de uma semana.




it )

" Definicao de casos 2 Epicondilite: defini¢ao baseada em sintomas e sinais (exame fisico)

Regra de tempo: - Os sintomas estao presentes no momento ou estiveram presentes pelo menos
4 dias durante os Ultimos 7 dias
E

Sintomas : - Pelo menos dor recidivante, relacionada com a actividade, directamente localizada
na regido do epicondilo lateral e mediano
E

Sinais: - Dor localizada a extensao lateral do punho contra-resisténcia ou a flexao palmar do
punho contra-resisténcia
- ——— -

fNota! : Mo anexoAencontram-se descriches @ Iotografias dos tesies mencionados: fotografias n® 11 en® 12
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Critérios Baseados em Sintomas para a Epicondilite Lateral e Mediana I
Pelo menos dor recidivante, Nilo ’
Sintomas na relacionada com a actividade, .=“?Hﬂm? :
—— regiiio ::]n localizada na regido do { d‘ﬁmm;
coloy epicindilo lateral ou mediano das lesBes 1% 4. 5.
- llel2

Os sintomas estio presentes no O sintomas estiveram

MOmento ou esliveram presentes presentes, nos dltimos 12 meses,
durante pelo menos 4 dias nos ou pelo menos em 4 dias durante
dltimos 7 dias o minimo de uma semana
Nin sim
St
= Caso
sintomiitico L 4

A 4 latente

= Caso sintomético = Caso sintomitico

epicondilite lateral e epicondilite lateral e

mediana i




' Critérios Baseados em Sinais para a Epicondilite Lateral ¢ Mediana I

Caso sintonist Os sintomas estiio presentes no
B icondilite late momento ol estiveram presentes Mo
% Srandiann pelo menos em 4 dins durante os

tltimos 7 dias

Caso sintomiitico
Sim epicondilite
lateral e mediana

Y Néo

Dar local & extensdo (lateral) do
punho contra-resisténcia
it flexdio palmar do punho contra- O
resisténcin

Caso de
epicondilite lateral
¢ mediana
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(S Compressao do Nervo Cubital no
Cotovelo: Sindrome do Canal Cubital

G —

Epicéndilo mediano
Canal cubital de passagem do neryo cubital

Extensores do punholdedo w

m. longo abdutor do polegar

m. curfo extensor do polegar

Ligamento anular posterior do carpo
(extensor do retinaculum)

Descricao da Lesao/Caracteristicas Clinicas I

O nervo cubital € um nervo motor e sensitivo da mao (Tetro & Pichora 1996). No colovelo, o nervo cubital
passa pela parte posterior do epicondilo mediano, entrando no canal cubital. O canal cubital & constituido
por paredes Gsseas formadas pelo epicondilo mediano e o olecrénio. A base do canal é o ligamento lateral
interno do cotovelo. O tecto é uma banda fibrosa (retinaculum) que se estende entre o epicondilo mediano
e o olecranio (ldler 1996; Posner 1998).

O canal cubital & o local mais frequente de compressao do nervo cubital e a sindrome do canal cubital & a
segunda neuropatia por compressao periférica mais comum dos membros superiores (Bozentka 1998;
Dawson 1993; Kothari et al. 1998, Britz et al. 1996). Nos livros de texto e na restante bibliografia, as
caracteristicas clinicas da neuropatia cubital do cotovelo sdo descritas da seguinte forma: os doentes
queixam-se habitualmente de formigueiro e/ou entorpecimento nos quarto e quinto dedos e no bordo
cubital da méo, com ou sem a presenca de perda de forga, que pode variar entre a falta de destreza muito
ligeira @ uma “debilidade” acentuada da mao. O doente pode sentir dor e sensibilidade no cotovelo com
irradiagdo para a mao (Dawson 1996), sendo, frequentemente atingidos os musculos do antebrago
(Campbell 1997). Os doentes podem referir um agravamento da sua sintomatologia durante a noite, estando
esse agravamento relacionado com a posicao durante o sono (Idler 1996; Tefro & Pichora, 1996).
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Diagndstico Diferencial da Sindrome do Canal Cubital e outras LMEMS I

E frequente a associagdo de uma neuropatia compressiva do cotovelo com uma compressdo proximal
cervical ou do plexo braquial e/ou uma compressao distal no Canal de Guyon (no punho). Este fendmeno é
conhecido por “fenémeno de esmagamento duplo” ou “fenémeno de esmagamento multiplo”. As lesbes
envolvendo as raizes nervosas C8-D1 efou o plexo braquial podem apresentar-se com um quadro clinico
sobreponivel, devendo consequentemente ser considerados no diagndstico diferencial (Posner 1998; Britz
et al. 1996). A sindrome do desfiladeiro toracico pode causar os mesmos sintomas, através da compressao
da zona mediana do plexo braquial.

Informacao Sobre as Propriedades dos Testes I

Testes de provocacao (testes da flexao do cotovelo, com ou sem pressao local e teste de Tinel)

A flexao do cotovelo aumenta a pressao no tinel cubital conforme foi demonstrado por Novak &
Mackinnon (1998).

No seu estudo, envolvendo 102 individuos saudaveis (204 cotovelos), Rayan et al. (1992) concluiram que
cerca de 10% dos cotovelos em estudo tinham um teste de flexdo do cotovelo positivo, quando tal teste era
realizado, durante um minuto, com a flexao passiva total e o punho e o ombro em posigao neutra.
Concluiram ainda que 24% dos cotovelos estudados apresentaram uma resposta positiva quando foram
utilizadas qualquer uma de quatro posicGes do ombro e do punho. Este mesmo estudo avaliou também a
resposta ao teste de Tinel, no nervo cubital (realizado no canal cubital, com percussao suave com dois
dedos sobre o nervo cubital) com o cotovelo flectido a 90°. 31% destes individuos (24% dos cotovelos)
apresentaram um teste de Tinel positivo.

Rosati et al. (1998) repetiram o estudo de Rayan et al. (1992) em 216 cotovelos de 108 individuos
saudaveis (foram excluidos: individuos com neuropatias cubitais ou outras neuropatias; casos de deslocacéo
do nervo cubital no canal cubital; cervico-braquialgias; sequelas de fracturas do cotovelo; desvios axiais do
cotovelo e casos de diabetes mellitus). Estes autores obtiveram um teste positivo em 66/216 cotovelos
(30,5%). No entanto 56 7 (3,6%) destes testes eram positivos apés um minuto, sendo 24 (11,1%) positivos
apds dois minutos e 35 (16,2%) apds trés minutos. Em sintese, o nimero de cotovelos com respostas
positivas aumentou com o prolongamento do teste de 1 para 3 minutos, mesmo quando se utilizou uma
combinagao de testes realizados com diferentes posigoes.

Recorrendo a estudos com alteragdes da conducgdo nervosa como elemento decisivo de diagnostico
("gold standard"), Novak et al. (1994) compararam 32 doentes com a sindrome do canal cubital de uma
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consulta de cirurgia, com 33 individuos-controlo sem histéria de entorpecimento, dor ou parestesias dos
membros superiores. Dessa forma, avaliaram os sequintes testes de provocacdo: sinal de Tinel, teste de
compressao local, teste de flexao e teste de flexao com compressao local.

Conforme se constata no quadro seguinte, o teste combinado, ao cabo de 30 segundos, foi o que revelou
maior sensibilidade, especificidade e valor preditivo positivo na populagéo de doentes em estudo, com a
sindrome do canal cubital e individuos-controlo.

| Sensibilidade  Especificidade  Valor Preditivo Positivo  Valor Preditivo Negativo ! P
Sinal de Tinel 0,70 0,98 0,94 0,87
Teste de flexdo
305 0,32 0,99 0,93 074
60s 0,75 0,99 0,97 0,89
Teste de Compressdo
30s 0,55 0,98 092 0,81
60s 0,89 098 095 0,95
Teste de Compressao
e flexdo (teste combinado)
30s 0,91 0,97 093 0.96
60s 0,98 0,95 0,91 0,99
| e 3

Nao existem dados disponiveis sobre a comparagéo entre as propriedades do teste de Tinel, teste de flexao
e teste de compressao (todos agrupados), com os resultados do leste de flexao com compressao local (teste
combinado). Estes autores recomendam a utilizagdo do teste flexao com compressao local (teste combinado)
como teste Unico, atendendo as excelentes propriedades desses leste (comunicagdo pessoal, 1999).

Britz et al. (1996), no seu estudo prospectivo de correlagao entre as imagens de ressonancia magnética
(LR.M.), o electrodiagndstico, os resultados clinicos e os resultados intra-operatérios, realizado em 31
cotovelos de 27 doentes com compressao do nervo cubital e 10 individuos-controlo, obtiveram os seguintes
resultados no exame fisico dos doentes: (1) diminuigao da resposta a picada no quarto e quinto dedos, em 27/
31 extremidades; (2) discriminagéo positiva de dois pontos nestes dedos em 5/31; (3) défice ligeiro em 10/31;
(4) défice moderado e atrofia em 2/31; (5) défice marcado com atrofia em 3/31 e (6) défice e atrofia graves em
5/31. Apenas um doente apresentou valores normais em todos exames fisicos realizados. Os autores também
referiram os sintomas presentes em 31 membros superiores dos 27 doentes: (1) parestesias do quarto e
quinto dedos em 20/31; (2) entorpecimento destes dedos em 17/31 e (3) queixas de défice em 9/31.
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Estudos do nervo cubital por electrodiagndstico e Estudos Imagioldgicos

Num estudo envolvendo 21 doentes com sintomas e sinais de neuropatia cubital do cotovelo e 20 individuos-
controlo (Kothari et al. 1998), a sensibilidade dos testes de condugao motora cubital foi de 81% no primeiro
musculo inter-6sseo dorsal e de 71% no musculo abdutor do quinto dedo. A sensibilidade destes testes
motores cubitais foi mais elevada do que a sensibilidade do teste sensitivo do nervo cubital misto, que revelou
um registo anormal em apenas 57% dos doentes.

Britz et al. (1996), no seu estudo prospectivo de correlagdo entre as imagens de ressonéncia magnética
(I.R.M.), o electrodiagndstico, os resultados clinicos e os resultados intra-operatorios, realizado em 31
cotovelos de 27 doentes com compressao do nervo cubital e 10 individuos-controlo, constataram que os
testes de velocidade de condugao sensitiva e motora confirmaram o diagnéstico de neuropatia cubital em
24/31 (77%) dos cotovelos estudados. A localizagdo da compressao no canal cubital foi documentada por
estudos de condugo nervosa em 21/31 (68%) dos cotovelos. A ressondncia magnética revelou um sinal
aumentado do nervo cubital em 30/31 cotovelos (97%) e espessamento do nervo cubital em 23/31 (74%).
Nao foram detectadas anomalias da ressonancia magnética na populacao de controlo. Em 3/31 (10%) dos
cotovelos, observou-se bloqueio da condugdo no electromiograma (EMG). A ressonancia magnética foi
mais sensivel, utilizando uma sequéncia STIR (Short Term Inversion Recovery). Também pela ressondncia
magnética, observou-se no nervo cubital: (1) aumento do sinal em 30/31 (97%) cotovelos e (2) configuragbes
normais em 100% dos cotovelos sem lesdo. Os 12 doentes com compresséo do nervo cubital foram todos
submetidos a cirurgia.

Exemplos de Defini¢des de Casos e Critérios Propostos (ou Utilizados) em
Varios Estudos

Definicoes baseadas em sintomas

Embora a sindrome do canal cubital e a sindrome do canal de Guyon nao tivessem sido descritas
separadamente, Palmer et al. (1998), avaliaram 153 trabalhadores do sector de distribuic8o de gas,
utilizando os seguintes sintomas para definir a compresséo do nervo cubital: historia de parestesias,
entorpecimento ou ambos os sintomas com um padrdo correspondente a compressdo do nervo cubital.

Nao foram encontrados estudos epidemioltgicos ocupacionais que tenham utilizado apenas os sintomas
como base para a identificagdo da sindrome do canal cubital. No entanto, existe um amplo consenso
quanto aos sinfomas utilizados nos estudos baseados em sinais e sintomas, conforme se descreve
seguidamente.
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Definigoes baseadas em sinais e sintomas

Num dos primeiros estudos epidemioldgicos e clinicos sobre as lesdes do pescogo e dos membros
superiores, realizado em trabalhadores de um matadouro, Viikari-Juntura (1983) utilizou os seguintes critérios
para o diagnéstico clinico da sindrome do canal cubital; dor, parestesias ou "entorpecimento” nos quarto e/ou
quinto dedos, sensibilidade a palpagéo no canal cubital, sinal de Tinel possivelmente presente no canal
cubital; diminuicéo da sensibilidade no quario e quinto dedos e possivel défice dos musculos inter-6sseos e
dos terceiro e quarto musculos lumbricais, excluidos os quadros de compressao do nervo cubital no canal de
Guyon, sindrome cervical e sindrome do desfiladeiro toracico (“Thoracic outlet syndrome®).

Num estudo prospectivo, sobre a utilidade dos testes de provocagéo, realizado em 44 membros superiores de
32 individuos com sindrome do canal cubital, Novak et al. (1994) basearam o seu diagndstico de sindrome
do canal cubital em queixas de parestesias e de "entorpecimento” na drea de distribuicdo do nervo cubital.
O diagnostico foi confirmado por alteragdes nos estudos de condugao nervosa ao longo do canal cubital
(uma velocidade de condugdo inferior a 50 m/s ao longo do cotovelo e um decréscimo de 15% no
cotovelo).

No seu estudo efectuado em trabalhadoras com tarefas muito repetitivas, Ranney et al. (1995) utilizaram
para o diagndstico da sindrome do canal cubital os seguintes “critérios clinicos minimos™ entorpecimento
e formigueiro na drea distal do cotovelo, com a distribuigao do nervo cubital e sensibilidade sobre o nervo
cubital com sinal de Tinel e/ou teste de flexdo do cotovelo positivo(s).

Britz et al. (1996), no seu estudo prospectivo de correlagio entre as imagens de ressonancia magnetica
(1.R.M.), o electrodiagnéstico, os resultados clinicos e os resultados intra-operatorios, realizado em 27
doentes com compressao do nervo cubital, utilizaram os seguintes criterios de incluséo; (1) sintomas:
entorpecimento e parestesias do quarto e quinto dedos e défice e falta de destreza da mao; (2) sinais:
disfungdo sensitiva no quarto e quinto dedos e na face dorso-cubital do punho e fragilidade dos musculos
inervados pelo cubital, incluindo o flexor cubital do punho, o flexor profundo digital do quinto dedo, os inter-
Osseos dorsais e palmares e 0s musculos abdutores longos do polegar.

No seu estudo clinico realizado em trabalhadores suecos da ordenha, Stél et al. (1998) utilizaram os
seguintes critérios de diagndstico da sindrome do canal cubital: informagao do doente sobre o entorpecimento
do dedo minimo, défice selectivo do flexor profundo do dedo e do abdutor do dedo minimo e sinal de Tinel
positivo, realizado sobre o nervo cubital ao nivel do cotovelo.

Nas orientagOes-guia sobre a pratica da medicina do trabalho, Harris et al. (1998) fomecem os seguintes
critérios de diagnostico para a compressao cubital do ombro (CID-9 354.2): (1) sintomas: dor ou
parestesias no dedo médio e nos dedos minimos (na posigao com a palma da méo voltada para cima);
(2) sinais: reproducdo dos sintomas & percussdo ou & compressdo do canal cubital; dor no 3¢ dedo e nos




4? g 57 dedos, com flexao total do cotovelo e debilidade/atrofia dos intrinsecos cubitais da mao (sinal invulgar/
tardio). Foi sugerido como critério de diagndstico adicional, a velocidade de condugéo nervosa do cotovelo
para a mao inferior a 4,5 msec (valor variavel com o laboratorio).

Ao desenvolver um instrumento de diagnéstico para a sindrome do canal cubital, os sintomas e sinais mais
ponderados por Sluiter et al. (1998), que conduzem a um diagnostico “provavel” de sindrome do canal cubital
foram: dor intermitente ao longo da face mediana do antebrago efou do cotovelo e iradiacao para a parte
cubital da mao associada a dois dos seguintes sinais: sinal de Tinel positivo do nervo cubital no cotovelo,
teste de Phalen invertido positivo e perda notéria do tonus ou atrofia significativa dos musculos hipotenares,
dos musculos tenares ou dos misculos infrinsecos da mao.

Proposta de Definicao para os Casos J

A bibliografia sugere que as parestesias no quarto e quinto dedos sdo queixas iniciais mais frequentes do que
dor e o défice funcional. Conforme ja anteriormente foi descrito, o teste de provocacao de flexéo/compressao
do cotovelo combinados, revelou ser mais sensivel e especifico do que os sequintes testes: sinal de Tinel no
cotovelo; teste de flexdo do cotovelo e teste de provocagdo de compresséao no canal cubital (Novak et al.
1994). Os critérios temporais foram seleccionados de acordo com a regra ja referida para as neuropatias com
imobilizagdo. As parestesias podem incluir; entorpecimento; formigueiro; ardor e ainda hipo ou
hipersensibilidade. Os doentes também podem queixar-se de dor e/ou défice ou sensacao de falla de
destreza das maos, Os sinais adicionais podem incluir: sensibilidade ao nivel do canal cubital, lesao
sensorial na face dorso-cubital da mao e na face dorsal do dedo minimo e debilidade muscular. Um sinal de
Tinel positivo sobre o nervo cubital (no canal cubital) & mais um sinal de diagnostico, mas apenas se a
resposta for diferente da do lado ndo afectado (Lister, 1993). Estes achados clinicos contribuem para a
distingdo entre a neuropatia cubital do cotovelo e a compressao no Canal de Guyon. Em certos casos,
pode ser necessario realizar mais provas diagndsticas quando os sintomas e resultados sdo contraditorios,
quando o local de compressdo do nervo & mal definido ou quando se suspeita da compressdo em diversos
locais. Em tais situagdes, os estudos de condugao nervosa sensitiva podem ter utilidade no diagnéstico da
sindrome do canal cubital, embora ndo seja consensual o valor diagnéstico do recurso por rotina a técnicas
de electrodiagnéstico. Britz et al. (1996) alegam que a ressonancia magnética & um teste tanto sensivel
como especifico, correlacionando-se bem com os diagndsticos clinicos e intra-operatérios da neuropatia
cubital compressiva no cotovelo. O seu estudo demonstrou que a ressonancia magnetica € mais sensivel do
que os estudos de electrodiagnéstico no diagnéstico da sindrome do canal cubital.

! Nota ! Quando as parestesias s6 estdo presentes nos dedos, a definigéo de casos de sindrome do
canal cubital baseados em sintomas pode néo ser diferente da definicdo de casos baseados em sintomas
do sindrome do canal de Guyon (pagina 111), se nesta Gltima les&o, a dor, como sintoma, nao estiver
presente. Nesse caso, contudo, a definicio baseada em sintomas pode ser utilizada para o registar como
compressao do nervo cubital
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q Defini¢ao de casos 1 Sindrome do canal cubital: definicao baseada apenas em sintomas J

Sintomas: - Pelo menos parestesias intermitentes, nos quarto e/ou quinto dedos ou no
bordo cubital do antebrago, punho ou mao.
E

Regra de tempo: - Os sintomas estao presentes no momento ou estiveram presentes pelo menos
em 4 dias durante os Ultimos 7 dias

ou

- Os sintomas estiveram presentes, nos (ltimos 12 meses, pelo menos 4 dias durante o
minimo de uma semana.

S — ~

| Definicdo de casos 2 Sindrome do canal cubital: definicdo baseada em sintomas e sinais '

' (exame fisico) |

Regra de tempo: - Os sintomas estao presentes no momento ou estiveram presentes pelo menos
em 4 dias durante os Ultimos 7 dias

E

Sintomas : - Pelo menos parestesias intermitentes, no guarto e/ou quinto dedo ou no bordo
cubital do antebrago, punho ou mao

Sinais: - Um teste de compressao e flexdo combinadas positivo

| e /

! Nota |l - NoAnexo A encontram-se descripies e folografias dos testes mencionados: fologralia n® 14




Critérios Baseados em Sintomas para a Neuropatia Cubital no Cotovelo:
Sindrome do Canal Cubital

Sintomas na Pelo menos parestesias "Cas:a ﬁ“ﬁl-"i':"i"ll
regidio do intermitentes no quarto e/ou ("deviant case”);.
» cotovelo, quinto dedos ou no bordo verificar critérios
antebrago ou cubital do antebrago, das lesoes
punho punho ou mio. n®3es5al2
Bim
Os sintomas estio Os sintomas estiveram
ng:gf;:; I:m]:::{; ou presentes, nos dltimos 12
durante pelo menos 4 dmeszs. pelo mcr;u:«_; cm{f
{Eas nos ﬁ]ﬁmﬂﬁ?di"ds 125 durante o minimo de
uma semana
Sim
Nio
Sim
= Caso sintomitico
latente ou caso
atipico: verificar os
critérios da lesdo n° 9
h 4 h 4
= Caso Sintomdtico = Sintomatico
Sindrome do canal Sindrome do canal
~ cubital cubital
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‘ Critérios Baseados em Sinais para a Neuropatia Cubital no Cotovelo:
Sindrome do Canal Cubital

Casu.batﬁeadﬂ Os sintomas estio presentes
B ;Edsm m:s no momento ou estiveram
Do e X presentes pelo menos em 4
canal cubital ; il4 g
dias durante os ltimos 7 dias

Wi

Caso Sintomiitico
Sindrome do

canal cubital

Teste de compressiio e
flexdo combinadas -
positivo, durante um
minuto,

=Caso
Sindrome do canal
cuhital
(Cédigo CID
G56.2[2])
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Bl  Compresséo do Nervo Radial
‘ Sindrome do Canal Radial
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Olecriinio

Epicndilo mediano

nervo cubital )
Epicondilo lateral
nervo radial com passagem
através do supinador
m. supinador

{por_debalxo dos extensores)

Extensor comum do punho/dedos

m. lengo abdutor do polegar

m. curto extensor do polegar
Ligamento anular posterior do carpo

Descnqaa da Lesao/Caracteristicas Clinicas I
O nervo radial tem origem no tronco posterior do plexo braquial; contém fibras motoras, cutaneas
sensitivas, proprioceptivas e auténomas (Bamum 1996; Lawrence et al. 1995; Lister 1993). Préximo do
cotovelo (aproximadamente 3 cm acima da interlinha articular do cotovelo), o nervo divide-se no nervo
inter-Gsseo posterior motor profundo e no nervo radial sensorial superficial (Bamum 1996; Lister 1993). O
nervo radial esta proximo de varias estruturas que podem comprimi-lo: o arco fibroso na origem do misculo
supinador (a arcada de Frohse), a origem do musculo curto extensor radial do punho e a corrente vascular de
Henry (os vasos que vém da areria radial para abastecer estas estruturas). O bordo distal do musculo
supinador e uma banda fibrosa intra-muscular também podem causar compressao (Kleinert & Mehta 1996). O
nervo pode ser comprimido no canal radial, que vai da cabeca radial ao bordo inferior do musculo supinador
(Sarhadi et al. 1998).

A compressao do nervo radial no antebrago pode causar uma multiplicidade de sinais e sintomas que
dependem do local da compressdo. A esse conjunto de sinais e sintomas da-se o nome de sindrome do
canal radial (SCR), que geralmente & caracterizado por dor no antebrago, sem defice motor. A um outro
conjunto de sintomas de parésia muscular, com ou sem dor, dé-se o nome de sindrome do nervo inter-0sseo
posterior (SNIP) (Jebson & Engber 1997; Vrieling el al. 1998; Lister 1993).
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Os sintomas de compressao do nervo radial podem ser idénticos aos da epicondilite lateral, da dor cronica
do punho ou da tenossinovite (Lawrence et al. 1995). Além disso, a tendinite do extensor, a sindrome do
desfiladeiro toracico e a radiculopatia cervical apresentam sintomas e sinais sobreponiveis que dificultam o
diagnostico inequivoco daquela doenca (Terrono & Milllender 1996).

| Informacao Sobre as Propriedades dos Testes I

Num estudo prospectivo de acompanhamento a longo prazo de 23 doentes (24 membros superiores)
submetidos a cirurgia do canal radial, Jebson & Engber (1997) referem gue a totalidade dos doentes (23/
23) apresentavam dor persistente no antebrago (regido radial proximal) e 6/23 tinham queixas sensoriais
(subjectivas) na drea de distribuicao superficial do nervo radial. Foi observada “sensibilidade” & palpagédo
sobre o canal radial em 24/24 membros superiores; dor & supinagdo do antebrago contra-resisténcia em
19/24 membros superiores e dor & extensdo do dedo médio contra-resisténcia em 19/24 membros
superiores. As velocidades de conducdo nervosa foram normais nos 21 doentes submetidos a exames
neurofisioldgicos. Os resultados cinirgicos sugeriram a arcada de Frohse como a fonte de compresséo em
20/24 extremidades; o curto extensor radial do punho (CERFP) em 6/24 membros superiores e 0S vasos
radiais recorrentes em 4/24 membros superiores. Seis doentes com compressdo do CERP apresentaram
resultados positivos no teste de extensao do dedo médio contra-resisténcia, mas 11 dos doentes com
resultados positivos apresentaram dados de compressao pelo CERP. Assim, o teste de extensdo do dedo
medio contra-resisténcia ndo foi considerado um indicador fiavel e especifico da compresséo do CERP.

Kupfer et al.(1998) no seu estudo em que pretendiam avaliar um método de condugdo nervosa
potencialmente mais sensivel visando confirmar a suspeita clinica de sindrome do canal radial,
examinaram, sequencialmente, 25 doentes com necessidade de descompressao do canal radial e 25
individuos assintomaticos, que constituiram um grupo-controlo. O diagndstico da sindrome do canal radial
baseou-se nos critérios de Lister (1993), que serdo descritos mais adiante. Foram realizados, em trés
posicoes distintas, estudos de condugao nervosa nos bragos dos paricipantes. Foi calculada a diferenca
entre as laténcias motoras nas trés posigcdes, como laténcia diferencial. Todos os casos (25/25)
apresentaram laténcias motoras diferenciais inferiores ou iguais a 3 ms, ao passo que 24/25 casos
apresentaram laténcias motoras diferenciais inferiores ou iguais a 0,2 ms. Apenas 1/25 individuos do
grupo-controlo tinha uma laténcia diferencial de 0,3 ms. A diferenga entre os dois grupos foi significativa
(p < 0,01); os individuos submetidos a teste apresentaram uma laténcia diferencial significativamente
superior & dos do grupo-controlo. Assinale-se ainda que os autores observaram uma ampla concordancia
da laténcia diferencial e a resposta clinica a cirurgia, entre as alteragbes pré e pos-operatorias. O Unico




doente considerado um insucesso clinico (na medida em que, depois da cirurgia, n&o regressou a sua
actividade) apresentava uma laléncia diferencial normal, 30 dias apds a cirurgia, mas uma laténcia
diterencial anormal aos 90 dias. Nos 24 doentes com resultados positivos, as laténcias diferenciais pos-
cirurgicas eram normais.

Lawrence et al. (1995) e Kupfer et al (1998) analisaram o0s resultados de estudos anteriores sobre o papel
dos testes convencionais de condugdo nervosa no diagnostico da sindrome do canal radial, tendo
concluido que tais testes demonstraram nao ser eficazes no diagnostico da sindrome do canal radial.

Exemplos de Definicoes de Casos e Critérios Propostos (ou Utilizados) nos
Diferentes Estudos

Estudos baseados em sintomas

Nao foram identificados quaisquer estudos baseados apenas em sintomas. Apesar disso, existe um
consenso generalizado sobre os sintomas utilizados nos estudos baseados em sinais e sintomas,
conforme se passa a descrever.

Estudos baseados em sinais e sintomas

No seu estudo epidemiolégico e clinico sobre lestes do pescogo e dos membros superiores, realizado em
117 trabalhadores de um matadouro, Viikari-Juntura (1983) utilizou os seguintes critérios para o
diagndstico clinico da compressao nervosa inter-6ssea posterior (sindrome de Frohse): dor no cotovelo em
repouso, com irradiagao no sentido descendente ou ascendente e “sensibilidade” no bordo da parte
superficial do masculo supinador (arcada de Frohse) e possivel diminuigao da forca de extenséo do dedo
medio. Os critérios excluiam especificamente as sindromes de “epicondilite, tenossinovite e peritendinite
do punho e do antebrago” e referiam explicitamente que os restantes exames neurolégicos deviam ser
normais.

No seu livro de texto (classico) sobre as lesbes da mao, Lister (1993) descreve a sindrome do canal radial
como uma dor intensa, possivel dificuldade a extensao do punho e dos dedos, “sensibilidade” ao longo do
nervo radial sobre a cabega radial, teste do dedo medio, flexao total do punho e dos dedos com extensao
do cotovelo e ainda a supinagao do brago em extensao, contra resisténcia.

Toomingas (1998), no seu estudo metodologico para o desenvolvimento e a avaliacéo dos diferentes
meétodos de medi¢do das exposigbes e seus efeitos, em estudos epidemioldgicos de lesbes masculo-
esqueléticas de origem profissional, utilizou os seguintes critérios minimos para a sindrome do supinador:
sintomas no cotovelo/antebrago e dor profunda no antebrago a palpagdo da arcada de Frohse.
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Num estudo prospectivo de longo prazo realizado em 23 doentes (24 membros superiores) que tinham sido
submetidos a cirurgia do canal radial, Jebson e Engber (1997) utilizaram os seguintes critérios para a
realizagao do diagnéstico clinico: (1) sintomas: dor no antebrago ou no cotovelo radial proximal;

(2) sinais “sensibilidade” sobre o canal radial, dor durante a supinagao do antebrago contra-resisténcia ou
dor durante a extensao do dedo médio contra resisténcia.

| m—

Kuper et al. (1998) utilizaram os critérios de Lister no seu estudo da condugéo nervosa, para confirmar a
suspeita clinica da presenga da sindrome do canal radial. Lister (1993) descreveu a sindrome como uma
dor intensa, possivel défice na extensao do punho e dos dedos, “sensibilidade” ao longo do nervo radial
sobre a cabeca radial, debilidade no teste do dedo médio, flexdo total passiva do punho e dos dedos com
extensao do cotovelo e na supinagdo do brago em extenséo, contra-resisténcia.

No seu estudo de 26 casos de sindrome do canal radial, realizado em 25 doentes de uma consulta de
cirurgia da mao, Sarhadi et al. (1998) utilizaram os seguintes critérios para diagnosticar a sindrome do
canal radial: (1) reproducéo dos sintomas de dor com a aplicagao de pressao sobre os pontos sensiveis ao
longo do trajecto do nervo radial (imediatamente proximal ao epicondilo lateral na parte dorsal do
antebrago), referidos pelo doente a palpagéo gradual do nervo pelo examinador; (2) dor a supinagao do
antebraco contra-resisténcia ou extensdo do dedo médio contra-resisténcia e (3) persisténcia dos
sintomas apos infiltragdo com um anestésico topico na drea de sensibilidade local méaxima.

No seu estudo de avaliagdo terapéutica realizado em 24 doentes (consecutivos) com dor no antebrago,
exacerbada por tarefas repetitivas ao ponto da dor impossibilitar os doentes de continuarem o nivel de
actividade anterior, Barthel et al (1998) utilizaram os seguintes resultados clinicos para classificar os
doentes com sindrome do canal radial: dor & palpacéo na area do canal radial, referida acima da superficie
do extensor proximal do antebrago e na superficie palmar, na area do supinador acima da arcada de
Frohse e debilidade a extens@o do dedo médio contra-resisténcia e & supinagao activa do punho contra-
resisténcia com o cotovelo em extensao completa e, seguidamente, a 90°. A debilidade na exiensao total e
a auséncia de debilidade a 90°, ajudaram a confirmar o diagndstico de sindrome do canal radial).

Nas suas orientagOes-quia de natureza pratica sobre medicina do trabalho, Harris et al. (1998) indicam os
seguintes critérios de diagndstico para a sindrome do canal radial (CID-9 354.3): (1) sintomas: dor intensa na
drea do extensor/supinador do antebrago; (2) sinais: desencadeamento dos sintomas a percusséo (ou
compressao) do canal radial; dor com o esfor¢o de extensdo do dedo medio (extens@o contra-resisténcia)
& “sensibilidade” maxima, quatro dedos abaixo do epicéndilo lateral.

Proposta de definicao para os Casos I

As definicoes de casos e critérios de diagndstico propostos neste documento foram resultado da maioria
dos estudos acima descritos e estao de acordo com esses mesmos estudos. Todos mencionam a dor como
um sintoma presente e alguns referem queixas subjectivas de debilidade (principalmente associada & forma
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CERP da lesao). A "sensibilidade” a palpagao sobre o nervo radial, diferente do epicondilo lateral, & um teste
de diagnostico muito utilizado, assim como a supinagdo do antebrago contra-resisténcia e a extensao do
dedo médio contra-resisténcia. Do mesmo modo que Sarhadi et al. (1998) e Jebson & Engber (1997), os
nossos critérios requerem apenas um dos ultimos dois testes positivos, sendo utilizado o teste de palpagao
descrito por Bamum et al. (1996) (ver Anexo A). Tal critério parece apropriado atendendo aos resultados de
Jebson & Engber (1997), que revelaram que o teste do dedo médio contra-resisténcia nao constitiui um
indicador fidvel da compressdo do CERP no canal radial. Dado que o teste da extensdo do dedo médio
contra-resisténcia também pode ser positivo na epicondilite lateral, apenas se considera positivo se estiver de
acordo com a localizagdo das queixas. Os criterios relacionados com o tempo foram seleccionados de acordo
com a regra ja anteriormente descrita.

Os exames auxiliares de diagnéstico convencionais, como o teste de condug@o nervosa, sao
frequentemente normais na sindrome do canal radial, embora possam ser lteis para confirmar o
diagnastico de SNIP (sindrome do nervo inter-dsseo posterior).

L Definigao de casos 1 Compressao do nervo radial: definicao baseada apenas em sintomas )

Sintomas: - Dor na regido lateral do cotovelo ou na massa muscular do antebraco e nos
extensores/supinador do punho.

ou
- Defice da extensdo do punho e dos dedos.
E

Regra de tempo: - Os sintomas estao presentes no momento ou estiveram presentes pelo menos
em 4 dias durante os ultimos 7 dias

ou

- Os sintomas estiveram presentes, nos dltimos 12 meses, pelo menos em
4 dias durante 0 minimo de uma semana

| r— /
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Definicao de casos 2 Compressao do nervo radial: definicao baseada em sinais e sintomas
(exame fisico)

Regra de tempo: - Os sintomas estdo presentes no momento ou estiveram presentes pelo menos
em 4 dias durante os ultimos 7 dias.
E

Sintomas: - Dor na regido lateral do cotovelo ou na massa muscular do antebrago e nos
extensores/supinador do punho.

ou

- Défice da extensao do punho e dos dedos.

E
Sinais: - "Sensibilidade” na drea do supinador & palpacéo por cima do nervo radial,
realizada 4-7 cm distalmente ao epicondilo lateral

E
- Pelo menos um dos seguintes testes positivos:
a) Supinagdo do antebrago contra-resisténcia, ou
b) Extensdo do dedo médio contra-resisténcia

I T -

INota | : NoAnexo A encontram-se descriches e fotografias dos lestes mencionados: fotografias 13,15 e 18.




Critérios Baseados em Sintomas para a Compreensao do Nervo Radial J

Sintomas na Dor na regido lateral do Défice da extensiio
; regifio do cotovele ou massa ou do punho e dos
otovelo/ante muscular do antebrago dedos
-brago ¢ extensores! supinador
do punho
Mo
Sim Cim
Caso atipico
("deviant case"):
verificar critérios
das lesdes
3,4.6, 11,12
4

Os sintomas estiveram
presentes, nos Gltimos
12 meses, pelo menos
em 4 dias durante o
minimo de uma semana

Ds sintomas estiio
presenies no momento ou
estiveram presentes pelo,
menos em 4 dias durante

o5 ultimos 7 dias

Sion
Sian
= Caso
sintomitico
latente
Y Y
= Caso = Caso
sintomiitico sintomético
compressio do compressio do
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Critérios Baseados em Sinais para a Compressao do Nervo Radial ]
i e O sintomas estio
iin it &0 presentes no momento
compressio do ou estiveram presentes o
nervo radial pelo menos em 4 dias
durante of dltimos 7 dias
=Caso
Sim sintomitico

compressio do
nervo radial

“Sensibilidade™ na drea
do supinador & palpagio Nko
acima do nervo radial,
realizada 4-7 cm
distalmente ao
epicdndilo lateral

Extensio do dedo médio

contra-resisténcia positiva

Supinacio do antebrago contra-

resisténcin positiva ou

Sim Sim

Mk

= Caso latente ou
caso atipico

("deviant case"):

verificar critérios

¥ da lesio 6.12
= Caso = Caso
compressio do compressiio da
nerve radial nervo radial
(CID-chdigo G 56.3 [2]) (CID-codigo G 56.3 [2])
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M redanda pronador

_ Descrigao da Lesao/Caracteristicas Clinicas l

A tendinite, a tenossinovite, a peritendinite, a paratendinite, a tendinose e a tendinopatia sdo diversas
designagoes anatomo-patologicas utilizadas para designar processos patologicos localizados no tenddo ou
em seu redor (Almekinders & Temple, 1998). Nos diciondrios médicos, a tendinite é definida como uma
inflamagao dos tenddes e dos ligamentos tendino-musculares. Na bibliografia da medicina desportiva, tal
inflamacao e descrita como resultado de micro-lestes do tecido tendinoso que surgem por acgdo repetida
de uma carga mecénica. Actualmente, as caracteristicas degenerativas de lesdes cronicas do tenddo
reconhecem-se mais facilmente do que as suas caracteristicas inflamatorias (Almekinders & Temple, 1998). A
tenossinovite & uma reacgéo de tipo inflamatério das bainhas sinoviais que revestem o tendao, que, como
sinal clinico, produz crepitagao, enquanto a tendinite se localiza na parte superior do tendéo, onde néo esta
presente qualquer bainha tendinosa adicional.

Os livros de texto caracterizam a tendinite dos fiexores (na regido do antebrago ou do punho) por dor
intermitente desencadeada pelo movimento da méao/punho. Adicionalmente, referem a presenca de
crepitac@o e de tumefacgdo local na regido envolvente do tenddo. Habitualmente estao envolvidos os
tenddes dos flexores profundos dos 2°, 3° e 4° dedos. Por oposigéo, os tenddes extensores do punho
podem estar envolvidos separadamente (Meyer & Dyevre, 1994). Os tenddes dos extensores do punho séo
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faceis de observar gragas a sua localizagao superficial e pelo facto de estarem sujeitos a uma relativa
fricc@o directa exercida pelo ligamento anular do carpo. Além disso, como os extensores do punho
demonstraram ser mais activos na estabilizagdo do punho do que os flexores, e dado que adoptam um
modo de accdo e uma biomecanica diferentes, as tenossinovites na face dorsal do punho ocorrem com mais
frequéncia.

Os doentes sentem dores ao “agarrar” (ou ao “pegar”) em objectos e quando movimentam o punho e a méo
(De Marco et al. 1998).

Diagndstico Diferencial entre a Peritendinite/Tenossinovite dos Flexores/Extensores I
da regiao do Antebrago/Punho e outras LMEMS

A peritendinite/tenossinovite dos flexores/extensores do antebrago ou do punho tém que se diferenciar de
outras LMEMS da regido do antebrago ou do punho que sejam causadoras do mesmo tipo de sintomas.
Deve-se fazer o diagnostico diferencial da tendinite do flexor do antebrago com a epicondilite mediana, as
sindromes do tlnel carpico e da compresséo do nervo cubital. A tendinite do extensor do antebrago deve
ser diferenciada da epicondilite lateral, da doenca de De Quervain e da sindrome do canal radial.

Informacao sobre as Propriedades dos Testes l

Baron et al. (1996) estudaram a validade e a fiabilidade do Questionario Nérdico sobre lesdes musculo-
esqueléticas e do estudo NIOSH, utilizando dados relativos a 852 trabalhadores de supermercados e de
telecomunicagdes. O critério utilizado no exame fisico, para uma lesdo do tenddo, foi de dor a flexao ou a
extensao dos dedos/punho contra-resisténcia, que foi positivo em 25% dos individuos (n = 287).

Ainda que num estudo que ndo abordasse as propriedades dos testes, Toomingas (1996) cbservou,
utilizando o exame medico como critério para a dor referida no teste de extensao do punho contra-
resisténcia (n = 523), uma sensibilidade e uma especificidade, respectivamente de 0,30 e 0,96. Os
individuos estavam incluidos, nos varios testes, no estudo MUSIC | de Estocolmo. Este estudo ndo era
todavia original para as propriedades dos testes, mas apenas de natureza informativa.

Os estudos de Franzblau et al. (1997), realizados numa fabrica de velas de ignicdo e de componentes de
motores, testaram a fiabilidade da referéncia de sintomas localizados ao antebrago, punho ou méo de 148
trabalhadores. O questiondrio foi preenchido duas vezes, tendo sido o segundo questionario aplicado trés
semanas apos o primeiro. Os participantes no estudo receberam instrugdes para referir um sintoma se tivesse
estado presente em pelo menos trés episddios da doenga ou se um episddio dessa doenga tivesse tido, nos
12 meses anteriores, uma duragéo superior a uma semana. Foram observados valores de K acima de 0,75
para qualquer sintomatologia do cotovelo e do antebrago localizada no lado direito e/ou no lado esquerdo, no
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punho, na méo ou nos dedos. Para os sintomas referidos como dor intensa ou moderada, o k foi,
respectivamente de 0,63 e 0,68.

| Exemplos de Definigoes de Casos e Critérios Propostos (ou Utilizados) I
em Diferentes Estudos |

Defini¢des baseadas em sintomas

Nao foram encontrados estudos que utilizassem apenas os sintomas no diagnostico da lesao, sem
acrescentar sintomatologia relacionada com a actividade, que, para tal efeito, & considerada como sinal.
Contudo, os estudos que estabeleceram o diagndstico com base em sintomas e sinais foram coincidentes
quanto aos respectivos sintomas.

Definicoes baseadas em sinais e sintomas

Kuorinka & Koskinen (1979) examinaram 93 trabalhadores de uma fabrica de tesouras e compararam-nos
a 143 empregados de balcdo. No diagndstico de tenossinovite e de peritendinite utilizaram os seguintes
criterios: “sensibilidade” localizada e dor durante o movimento, tumefacgéo dos tenddes do punho e forga
de preensao reduzida.

Viikari-Juntura (1983) estudaram as lesGes dos membros superiores em trabalhadores de um matadouro e,
partindo do pressuposto da exclusao de outros diagndsticos, ufilizaram os seguintes critérios para os
diagnostico de tenossinovite e de peritendinite do punho e do antebrago: dor local moderada ou intensa
durante o movimento e “sensibilidade” ao longo do trajecto do tendao ou da jungao musculo-tendao.

Armstrong et al. (1987) avaliaram 652 trabalhadores, tendo em consideragdo cada uma das quatro
combinagbes de forca e repetitividade a que eram sujeitos nos seus postos de trabalho. Os critérios de
diagndstico para a tendinite e a tenossinovite do punho/méo foram: Sintomas: dor localizada efou
lumefacgao acima da estrutura misculo-tenddo, com durag@o superior a uma semana; Sinais:
agravamento da dor com os movimentos contra-resisténcia; possivel crepitacao fina na série de
movimentos passivos; auséncia de dor na série de movimentos passivos e marcada assimetria da forga de
preensdo (mais de 4 Kg).

Bystrom et al. (1995) avaliaram 199 trabalhadores de uma linha de montagem de automoveis e 186
individuos da populacao geral, tendo utilizado os seguintes sinais e sintomas para o diagnéstico de
tenossinovite ou de peritendinite da mao/punho: (1) dor no tend@o, na area peritendinosa ou na ligagao
musculo-tendao e tumefacgdo no revestimento do tenddo, na area peritendinosa e (2) dor, durante o
movimento activo, na ligagao musculo-tendao.




Com base nos dados encontrados na bibliografia, (Downs 1997) descreveu os sinais e sintomas da tendinite
dos flexores ou dos extensores como: dor, tumefacgao, crepitagao, parestesias ligeiras e “sensibilidade” ao
longo dos tenddes.

Num guia médico pratico sobre a sindrome de hipersolicitagéo ocupacional (OSH, 1997), a tendinite sub-
aguda do punho é descrita como uma dor pouco intensa localizada acima da regido dorsal do punho & no
antebrago, exacerbada por certas actividades repetitivas e pela existéncia de uma certa sensibilidade a
palpacao. As manobras de exploragdo que devem ser incluidas sdo: flexao e extensao do punho (passiva e
contra-resisténcia) e desvio cubital e radial do punho (passivo e contra-resisténcia).

No seu sistema de classificagao, em termos de diagnostico das LMEMSRT, De Marco et al. (1998)
utilizaram os seguintes requisitos para o exame clinico da tendinite e das lesdes degenerativas do punho e
da mao: dor continua ou ocasional com intervalos sem dor de duragéo inferior a 30 dias ou dor provocada
por um factor desencadeante especifico. O exame fisico requer a observacao do punho/mao e a pesquisa
de testes positivos (dor) com a flexao e a extensao do punho contra-resisténcia.

Harrington et al. (1998) chegaram a um consenso multidisciplinar sobre os seguintes critérios minimos de
diagnostico para vigilancia da tenossinovite do punho: dor ao movimento, localizada nos revestimentos dos
tenddes afectados do punho e reproducgdo da dor, com o antebrago estabilizado, com o movimento activo
contra-resisténcia dos tenddes afectados.

Nas suas orientagbes-guia de natureza pratica para a medicina do trabalho, Harris (ed) (1998) indica os
seguintes critérios de diagnostico da tendinite/tenossinovite do punho ou da mao (CID-9 727.05):
Sintomas: dor localizada e desencadeada na unidade musculo-tendao; Sinais: "sensibilidade”
desencadeada ao nivel do tenddo, com espessamento sinovial, imobilizacéo e crepitagao.

No protocolo utilizado no Esquema de Exames de Southampton Palmer et al. (Palmer et al. 1999, no prelo)
referem, no diagnostico de tenossinovite do punho, os seguintes critérios: Sintomas: dor desencadeada
pelo movimento, localizada nos revestimentos dos tenddes do punho; Sinais: dor ao movimento activo
contra-resisténcia.

Proposta de Definicoes para os Casos I
Comparando as definicies de casos nos estudos ja mencionados, a maioria desses estudos é consensual
quanto aos sintomas e sinais envolvidos na tendinite dos flexores/extensores do antebrago ou do punho.
Para aléem da provocagao dos sintomas durante os testes de palpagéo, existem outras manobras de
exploracdo comprovadas a ulilizar nas lesdes das ligagoes tendac-musculo, que desencadeiam dor ao
movimento activo e que foram incluidas na maior parte dos estudos. Devido a diferenga entre os tendoes dos
flexores e dos extensores do punho quanto a sua superficialidade, a reprodugao da dor durante a palpagao
dos tenddes afectados ou a crepitac@o ou a observagdo e palpacéo da tumefacgao local constituem sinais
uteis adicionais, quando os sintomas se localizam na regido dorsal do punho. Os critérios relacionados com o
tempo foram seleccionados segundo a regra ja anteriormente referida.
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== Defini¢ao de casos 1 Peritendinite/tenossinovite do flexor/extensor do antebrago/punho: )
definicao baseada apenas em sintomas
Sintomas: - Dor intermitente (ligeira ou intensa) na regido palmar ou dorsal do antebrago

ou do punho.
E

Regra de tempo: - Os sintomas estdo presentes no momento ou estiveram presentes durante pelo
menos 4 dias nos ultimos 7 dias
ou

- Os sintomas estiveram presentes, nos Gltimos 12 meses, pelo menos em 4 dias
durante 0 minimo de uma semana

e J

Definicao de casos 2 Peritendinite/tenossinovite do flexor/extensor do antebrago/punho: definigéo
baseada em sinais e sintomas (exame fisico) |

Regra de Tempo: - Os sintomas estdo presentes no momento ou estiveram presentes durante pelo
menos 4 dias nos ultimos 7 dias.

E

Sintomas: - Dor intermitente/persistente na regido palmar ou dorsal do antebrago ou do punho
E

Sinais: - Dg.sencadeamenm dos sintomas durante o(s) movimento(s) contra-resisténcia dos
. musculos localizados abaixo da area sintomatica

- Reprodugéo da dor durante a palpagao dos tenddes afectados ou crepitagao
palpavel abaixo da area sintomatica e ainda tumefacgao visivel da regido dorsal do
punho /antebrago.

e -

!Nota | : No Anexo A enconiram-se descrigbes e fotografias dos testes envolvides, fotografiss 16 e 17,




Flexor/Extensor da regiao do Antebrago/Punho
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Sim
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latente

Y
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Sam

Y
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Critérios Baseados em Sinais para a Peritendinite/Tenossinovite do Flexor/Extensor

da regiao do Antebrago/Punho

=Caso sintomitico
de peritendinite/
—_— tenossino vite do
Nexorfextensor do
antebrago’ punho

05 sintomas ostio
presentes no momento ou
estiveram preséntes p:ll.'r
menos em 4 dias dorante

os tltimos 7 dias

3im

Desencadeamneto dos
smtomas duranie 0ls)

movimentols) dos misculos
abaixo da drea sintomdtica

m

palpacio dos tendbes
afectados on crepitagio
palpidvel abaixo da drea
sintomatica ou wmefacgio
visivel da regifio dorsal do

punho/antebrago

e

/Hepmducﬁu da dor durante :
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aNm

=aso de

peritendinite/tenossinovite do
fexorfextensor do antebraco/

punho

(Codigo CID M 70,0/ M 70.8)

N0

=Caso sintomiitico de
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Mexorfextensor do antebragao/
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Epicdndilo mediano

nervo cubital Epicéndilo lateral

m. supinador

Extensor comum do punhofdedos

m. longe abdutor do polegar

m. curto extensor do polegar
Ligamento anular posterior do carpo

primeiro compartimento_dorsal

Descricao da Lesao/Caracteristicas Clinicas I

Os livros de texto e a restante bibliografia descrevem a doencga de De Quervain como uma LMEMS
relativamente frequente, que envolve uma tenossinovite (ou tendovaginite) estenosante do primeiro
compartimento da regido dorsal do punho. Este compartimento contém os tenddes e as bainhas sinoviais
do longo abdutor do polegar (LAP) e do curto extensor do polegar (CEF) (Moore 1997). Alguns individuos,
porém, tém (sub-) compartimentos separados para o LAP e o CEP. Esta anomalia anatomica pode ser um
factor importante em termos de causalidade e/ou ajudar a explicar 0s insucessos dos tratamentos nao
cirurgicos (Witt et al. 1991). A anomalia leva ao aparecimento de dor na face radial (apdfise estiloideia radial)
e défice da fungao do polegar.

Diagndstico Diferencial entre a Doenca de De Quervain e outras LMEMS I

A doenca de De Quervain deve distinguir-se da osteoartrite do punho ou da osteoartrite da primeira
articulagao metacarpo-falangica, da distensao dos ligamentos do punho e da fractura do escafoide (Harrington
et al. 1998). A compresséo do nervo radial superficial ou do nervo interésseo distal posterior também pode
causar dor no punho (Feinberg et al. 1997; Plancher et al. 1996).
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Informagao sobre as Propriedade_sgus Tes'tés ik | I

Para testar a validade e a reprodutibilidade do Esquema de Exames de Southampton (Reino Unido) para o
diagnostico das queixas misculo-esqueléticas dos membros superiores, foram testados 43 doentes (86
membros superiores) dos servicos de Reumatologia, Ortopedia e Medicina Fisica em ambulatorio (Palmer et
al. no prelo). Os critérios da doenga de De Quervain do punho foram: dor sobre a apdfise estiloideia radial e
tumefacgao, com sensibilidade do primeiro compartimento extensor e dor a extensao do polegar contra-
resisténcia ou um teste de Finkelstein positivo. Sequndo a opinido de um reumatologista, como padréo
decisivo, a sensibilidade e a especificidade do diagnostico da doenga de De Quervain foram, respectivamente
71% e 100%. A fiabilidade inter-observadores do teste de Finkelstein foi excelente

(k = 0,79), tendo sido também boa inter-observadores a fiabilidade da extensdo do polegar contra-
resisténcia (k = 0,55) e a “sensibilidade” radial do punho (k = 0,66).

Embora a sensibilidade, a especificidade e o valor preditivo do teste de Finkelstein ainda ndo tenham sido
estabelecidos, o teste € amplamente aceite e utilizado pelos clinicos.

em Diferentes Estudos

Estudos baseados em sintomas

Nao foram encontrados estudos baseados apenas na sintomatologia, mas existe um consenso
generalizado em relagao aos sintomas utilizados nos estudos com base em sinais e sintomas, conforme se
descreve de seguida.

Estudos baseados em sinais e sintomas

Num estudo das lesoes dos membros superiores em trabalhadores de um matadouro, Viikari-Juntura
(1983) utilizaram os seguintes critérios para o diagnastico clinico da tenossinovite e peritendinite do punho
e antebrago: dor local (ligeira ou intensa) durante o movimento, “sensibilidade” ao longo do trajecto do
tendao ou da ligagdo musculo-tenddo, com exclusao de todos os outros diagndsticos.

Armstrong et al. 1987) no seu estudo transversal envolvendo 652 trabalhadores de sete postos de trabalho,
para avaliar a relagao entre a repetitividade, a forga exercida e as lestes seleccionadas da mao e do
punho, utilizaram os seguintes critérios de diagndstico de doenca de De Quervain: (1) dor na tabaqueira
anatomica, podendo irradiar até ao antebrago; (2) auséncia de historia de fractura, incluindo a fractura
radial do punho; (3) sintomas com um duragao superior a uma semana ou que ocorreram em nimero
superior a vinte vezes no ano anterior; (4) um exame fisico que tenha excluido compresséao nervosa radial
e (5) um teste de Finkelstein positivo, com uma pontuagao da dor > ou = 4 (escala de 1 a 8).

No seu estudo prospectivo do tratamento ndo cirlirgico da doenca de De Quervain, envolvendo 99 punhos
de 95 doentes observados consecutivamente num servigo de Ortopedia, Witt et al. (1991) utilizaram os




sequintes parametros como critérios de inclusao no estudo: dor irradiando da apéfise estiloide radial para o
polegar e proximalmente para o antebrago; aumento da dor aoc movimento passivo do polegar e do punho;
tumefaccao e “sensibilidade” acima do primeiro compartimento dorsal e ainda um teste de Finkelstein
positivo.

No seu estudo de morbilidade das LMEMS (retrospectivo de coorte) envolvendo trinta e sete categorias
profissionais existentes numa fabrica de transformagéo de came de porco, Moore e Garg (1994) utilizaram a
sequinte definicao de casos para a tenossinovite de De Quervain: dor e “sensibilidade” localizada na face
radial do punho e um teste de Finkelstein positivo (dos 104 casos estudados, foram feitos trés diagnosticos de
tenossinovite de De Quervain).

Weiss et al. (1994) compararam trés metodos terapéuticos em 87 doentes (93 punhos) observados
sequencialmente com doenca de De Quervain. Utilizaram os seguintes critérios: dor na regido radial do
punho, “sensibilidade” acima do primeiro compartimento dorsal & um teste de Finkelstein positivo.

No seu estudo transversal de lesdes do antebrago e da mao, realizado em 199 trabalhadores de uma linha
de montagem de automéveis e em 186 individuos-controlo, Bystrém et al. (1995) utilizaram os seguintes
critérios para a tenossinovite ou a peritendinite na regiao da mao/antebrago: existéncia de tumefacgao (com
ou sem crepitacao) e “sensibilidade” & palpagdo ao longo do tenddo e dor, durante 0 movimento activo,
localizada a bainha do tenddo ou na drea peritendinosa da ligagdo musculo-tendao. O diagnéstico da
tendinite de De Quervain exigiu também um teste de Finkelstein positivo.

Ranney et al. (1995), no seu estudo envolvendo 146 trabalhadoras em cinco industrias, utilizaram a
seguinte definicao de caso: dor na face radial do punho, “sensibilidade” ao nivel do primeiro compartimento
dorsal & um teste de Finkelstein positivo. Doze pessoas (8%) apresentaram 14 diagnosticos de
tenossinovite de De Quervain.

No seu estudo histopatologico de 23 casos consecutivos de doenga de De Quervain, tratados
cirurgicamente e de 24 individuos-controlo, Clark et al. (1998) utilizaram os seguintes critérios de
diagndstico clinico: (1) historia de tumefacgao localizada no bordo radial do punho; (2) dor ao nivel do
primeiro compartimento dorsal a extensao activa do polegar e (3) “sensibilidade” localizada e
espessamento palpavel acima do primeiro compartimento dorsal.

Trabalhando com um grupo de profissionais de salde e um grupo de peritos de nove especialidades
diferentes, Harrington et al. (1998) estabeleceram consenso sobre as definicoes de casos e os critérios de
vigilancia da doenca de De Quervain. Tais critérios foram: dor sobre a apdfise estiloide radial, tumefacgao,
com “sensibilidade”, no primeiro compartimento dorsal e tambem dor desencadeada pela extensao do
polegar contra-resisténcia ou um teste de Finkelstein positivo.

Ao desenvolver um instrumento de diagnostico para a tenossinovite de De Quervain, 0s sinais e sintomas
mais ponderados por Sluiter et al. (1998), e que minimamente conduziram a um diagnéstico “provavel”, foram
os seguintes: dor intermitente na regido do punho, irradiando para o polegar ou para a parte radial do
antebrago e, pelo menos um dos seguintes sinais: dor desencadeada pela extensao do polegar contra-
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resisténcia ou a abdugao do polegar; teste de Finkelstein positivo; tumefacgao palpavel no primeiro
compartimento dorsal do punho ou desencadeamento de dor & palpagéo da apéfise eslildide do radio.

Nas suas orientagbes-guia de natureza pratica para a medicina do trabalho, Harris et al. (1998) indicam os
sequintes critérios de diagnéstico para a tenossinovite de De Quervain (CID-9 72.04). Sintomas: dor ao nivel
da apdfise estiloide radial ou do primeiro compartimento dorsal; dor desencadeada ou agravada com o desvio
cubital, a flexdo do polegar, a aducao ou a abducao. Sinais: “sensibilidade” ao nivel da apéfise estiloide
radial; tumefacgao sobre a apdfise estildide radial; crepitacdo; espessamento da bainha tendinosa e dor &
distensdo passiva do primeiro compartimento dorsal (teste de Finkelstein).

l Proposta de Definigoes para os Casos E — I

As definicbes de casos e os critérios de diagnostico propostos neste documento decorrem da maioria dos
estudos acima referidos, sendo coerentes com os respectivos contetdos. Todos mencionam a dor ou a
sensibilidade localizadas ao nivel da apofise estildide radial, da face radial do punho ou do primeiro
compartimento dorsal. Alguns daqueles estudos sugerem que a dor pode irradiar distalmente para o
polegar e/ou proximalmente para o antebrago. Poucos incluem a tumefacgao elou o espessamento palpavel
do primeiro compartimento dorsal. A maioria inclui um teste de Finkelstein positivo, embora deva sublinhar-
se uma diferen¢a esquerda/direita dbvia. Os criterios de Palmer et al. (no prelo) incluiram a extensao do
polegar contra-resisténcia e demonstraram ter uma especificidade completa (100%). Sluiter et al. (1998)
tambeém incluiram a extens@o do polegar confra-resisténcia nos seus critérios de diagndstico. A dimensao
temporal dos sintomas aqui incluidos segue a regra de tempo ja anteriormente descrita no presente
documento.

W )

i Definic@o de casos 1 Doenga de De Quervain: definicao baseada apenas em sintomas

Sintomas: - Dor intermitente (ligeira ou moderada) ou “sensibilidade” localizada sobre o
lado radial do punho, podendo irradiar proximalmente para o antebrago ou
distalmente para o polegar.

E

Regra de tempo: - Os sintomas estao presentes no momento ou estiveram presentes durante
pelo menos 4 dias nos Ultimos 7 dias

ou
- Os sintomas estiveram presentes, nos Ultimos 12 meses, pelo menos em
4 dias durante o minimo de uma semana
| eemee—m J



Definicao de casos 2 Doenca de De Quervain: definicao baseada em sinais e sintomas
(exame fisico)
Regra de tempo: - Os sintomas estao presentes no momento ou estiveram presentes durante pelo
menos 4 dias nos Ultimos 7 dias

E
Sintomas : - Dor intermitente (ou sensibilidade) localizada sobre o lado radial do punho,
podendo irradiar proximalmente para o antebrago ou distalmente para o polegar
E

Sinais: - Pelo menos um dos sequintes testes positivos:
a) teste de Finkelstein;
b) extensdo do polegar contra-resisténcia;
¢) abdugao do polegar contra-resisténcia.

- ——]

! Nota | - Mo Anexo A encontram-5 descrigbes e folografias dos tesies mencionados, fotografias 18.e21.
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Critérios Baseados em Sintomas para a Doencga de De Quervain I
Sintematologia Dor intermitente ou sensibilidade localizada o = Caso atipico "deviant
> ‘ na regiio do ao nivel do lado radial do punho, podendo —_— case”, verificar critérios
punho ou da irmadiar proximalmente para o antebrago oo das l|-_~-ln.|'u-_-|.'T
miio distalmente para o polegar n"6ednll
Sim

Os sintomas estiveram
presentes, nos Gltimos 12

O sintomas estiio presentes

no momento ou estiveram

ou e, oy o AL
presentes durante pelo menos EyRees; Peiy R iy
' di il 7 di durante o minimo de uma
a| £ I H
ias nos Gltimos 7 dias STt
Sam Sim
Nio
=Caso
assintomitico latente
hd b 4
= Caso com sintomas = Caso com sintomas
de doenca de De de doenca de De

Quervain Quervain




Critérios Baseados em Sinais para a Doenca de De Quervain I
e Os sintoimas estiio presentes
EFHHI;‘:IE" l“r:il.:;:: no momenio oo csli\-'l:mm Wi i)
’ = m“'_’ It presentes durmnte pelo menos
Quervain 4 dias nos altimos 7 dias
Caso sintomiitico
de Doenca de De
Quervain
Sim

Pelo menos um dos

s Mio

seguintes tesies
pasitivos
Sim
Teste de Finkelstein com Extensio ( ou abdugiio)
diferenga direita/ esquerda o do polegar contra-
distinta resisténeia
Sim
Sim
=Caso de Doenga de De =Caso de Doenga de De
Quervain Quervain
(CID-Codigo M 65.4) (CID-Codigo M 65.4)
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. Descricao da Lesao/Caracteristicas Clinicas

A Sindrome do Ttinel Carpico (STC) é uma afecgéo clinica resultante da compressdo continua
(ou intermitente) do nervo mediano, no punho. O tinel carpico é delimitado, posterior, mediana e
lateralmente pelos ossos carpicos e anteriormente pelo ligamento transverso do carpo
(“retinaculum flexorum”) (Moore 1992).

Nos livros de texto e na restante bibliografia, as caracteristicas clinicas do STC sao descritas como: um
conjunto de sintomas, designadamente formigueiro, entorpecimento, dor ou uma sensagao de ardor na
drea de distribuicao do nervo mediano, no lado palmar da mao e nos primeiros trés dedos. As queixas
noctunas sao frequentes, podendo também ocorrer uma sensagao subjectiva de debilidade (*fraqueza”) e
irradiagao.

Dlagnﬁ;ticd Diferencial entre a Sindrome do Tanel Cé_rinico e outras LMEMS I

O principal sintoma da STC, que é a parestesia, requer um diagndstico diferencial com as sindromes de
compressao do nervo cubital, a sindrome do desfiladeiro tordcico (“thoracic outlet syndrome”), a sindrome
das vibragbes mao-brago (SVME) e a compressao das raizes dos nervos cervicais.
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. Informacao sobre as i’mpriedades dos Testes I

Atterbury et al. (1996) examinaram clinicamente 25 carpinteiros sintomaticos e 35 assintomaticos. Os
casos de queixas da mao/punho foram seleccionados com base na definicao de casos do NIOSH, no que
se refere aos sintomas da mao/punho. Para o diagnostico clinico de STC, foi necessaria a existéncia, para
além dos sintomas, do sinal de Tinel positivo ou do teste de Phalen positivo. A medi¢ao da condugéo
nervosa foi utilizada como teste decisivo ("golden test”) e envolveu o nervo mediano e o nervo cubital.
Foram observados, no grupo de controlo, 21% de falsos-positivos para o electrodiagnostico “decisivo” da
neuropatia do mediano.

Schierhout & Meyers (1996) proporcionaram uma perspectiva global dos conhecimentos existentes sobre
as propriedades de testes da STC. A sensibilidade dos testes de Phalen e de Tinel foi de 25-75%. Katz
(1990), num estudo que englobou 110 doentes enviados ao seu laboratorio, referiu baixos valores
preditivos tanto para o teste de Phalen como para o teste de Tinel (VPP mais elevado para o teste de Tinel -
0,55; IC entre 0,45 e 0,65, VPN mais elevado para o teste de Phalen - 0,74; IC compreendido entre

0,62 € 0,84).

Franzblau et al. (1997) avaliaram a fiabilidade do “teste-reteste” dos sintomas referidos por 148
trabalhadores de uma fabrica de velas para automdveis e componentes de motores, cujas tarefas
envolviam movimentos repetitivos de baixa, média ou alta frequéncia. Foi determinado um valor K de 0,81
para 0 sequinte conjunto de sintomas: entorpecimento, formigueiro, ardor ou dor nos punhos, maos ou dedos.
Para os diagramas da mao, a fiabilidade do “teste-reteste” foi de 0,52, mas a fiabilidade inter-observadores
para a classificacdo dos diagramas da méo foi quase perfeita (0,93).

Gonzalez del Pino et al. (1997) avaliaram as propriedades do Teste de Compresséao Carpica de Durkan
(TCC), realizado através da aplicagao de pressdo com os dois polegares sobre o ligamento anular do
carpo. O teste é considerado positivo se as queixas forem desencadeadas no periodo méximo de 30
segundos. O TCC foi comparado com o teste de Phalen e o sinal de Tinel em 200 maos de 180 doentes
com sintomatologia durante pelo menos 6 meses e 200 maos de 100 voluntarios. Foi determinada uma
sensibilidade de 87% e uma especificidade de 95% para o TCC. Para o teste de Phalen foi determinada
uma sensibilidade de 87% e uma especificidade de 90% e para o sinal de Tinel (avaliado apenas em 129
punhos) foi determinada uma sensibilidade de 33% e uma especificidade de 97%.

Num estudo de Marx et al. (1998), foi estudada a fiabilidade inter e intra-observadores para os testes da
STC efectuados por terapeutas da mao, cirurgides e técnicos de salde ocupacional. O estudo envolveu 12
doentes, seis dos quais, utilizando os testes electrofisiologicos como padrdo decisivo, tinham de facto STC.
Verificou-se uma fiabilidade considerdvel inter-observadores (0,61<K<0,81) dos testes de Phalen e de Tinel. A
fiabilidade inter-observadores dos dois testes foi considerada moderada (K = 0,53) para o teste de Phalen e
importante (K = 0,80) para o teste de Tinel. No entanto, os técnicos de salde ocupacional apresentaram
piores resultados do que os terapeutas da mao e os cirurgioes.

h forl
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Tetro et al. (1998) avaliaram as seguintes propriedades: sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo
(VPP) e valor preditivo negativo (VPN) do teste de Phalen, do sinal de Tinel, do teste de compresséo carpica
(TCC) e de um novo teste a que deram o nome de “teste de flexao e compressao”. Este Ultimo, é realizado
flectindo o punho e comprimindo o tinel carpico, com o polegar, durante 20 segundos. Foram testados 95
punhos de doentes com STC (o “padrao decisivo” foram os testes de electrodiagnostico) e 96 punhos dos
individuos-controlo. Indicamos os valores de VPP e VPN, partindo do pressuposto de uma prevaléncia da
STC de 5%. As propriedades de teste encontradas foram:

Propriedades de teste Sensibilidade  Especificidade VPP VPN

Teste:

Phalen 0,61 0,83 0,16 098
Tinel 0,74 0,91 029 0,99
TCC 0,75 0,93 035 099
Flexao-Compressao (20s) 0,82 0,99 047 0,99

A sensibilidade do teste de flexao-compressao foi significativamente maior que o TCC. Também
comparativamente ao teste de Tinel e de Phalen, tanto a sensibilidade como o VPP do teste de flexdo-
compressao foram significativamente mais elevados.

Marx, Bombardier & Wright (1999) fizeram uma pesquisa bibliografica abrangendo trinta anos de Medline
(1966 a 1996), sequindo o metodo de “bola de neve”, assim como a bibliografia especializada, para avaliar
a fiabilidade e a validade do exame fisico dos membros superiores. Em estudos do STC, a sensibilidade,
nesses varios estudos, dos testes de Phalen e de Tinel situa-se no intervalo compreendido entre 67 e 88%
e 26 a 73%, respectivamente. Nos diversos estudos analisados, a especificidade dos testes de Phalen e de
Tinel, esta compreendida entre 32-85% e 55-94%, respectivamente.

Para avaliar a fiabilidade e a validade do Esquema de Exames de Southampton (Palmer et al., no prelo) de 88
doentes em ambulatério com queixas reumaticas e ortopedicas, foram formados 43 pares (86 membros) de
dados inter-observadores. Os exames fisicos foram realizados por enfermeiros experientes ou
reumatologistas. Os critérios para o STC foram: dor ou parestesias ou perda sensorial no temitorio do nervo
mediano e a presen¢a de uma das seguintes caracteristicas ou de um dos seguintes testes positivos: sinal
de Tinel, sinal de Phalen, exacerbagao nocturna dos sintomas, perda motora com redugéo do tonus do
curto abdutor do polegar ou tempo de condugdo nervosa anormal. A fiabilidade inter-observadores do teste
de Phalen foi excelente (k = 1) e a fiabilidade inter-observadores, relativamente ao toque ligeiro do
indicador, foi apenas boa (k = 0,66). A sensibilidade e a especificidade do esquema de exames da STC
para os dois observadores (com base na opinido dos reumatologistas como padréo decisivo), foram de
71% e 100%, respectivamente.
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Exemplos de Definicoes de Casos e Critérios Propostos (ou Utilizados) l

em Diferentes Estudos

Defini¢oes baseadas em sintomas

No seu estudo transversal sobre os sintomas da mao/punho, realizado em 1058 empregadas que
realizavam o controlo de produtos de mercearia, Morgenstemn et al. (1991) utilizaram os sintomas referidos
como recentes pelas proprias trabalhadoras, como critérios de STC: (1) dor nas méos ou nos punhos; (2)
dor nocturna nos punhos ou nos maos, com intensidade suficiente para as acordar; (3) entorpecimento das
maos ou dos dedos e (4) formigueiro nas maos ou nos dedos. Em 12% da populagaoc-alvo, houve
referéncia aos quatro sintomas.

Rempel et al. (1998) avaliaram as propriedades de um diagnéstico de STC efectuado apenas pela
existéncia dos sequintes critérios: presenca de sintomas caracteristicos ou indiciadores de-STC, segundo o
diagrama da méo de Katz e Franzblau. Este diagrama inclui: entorpecimento, formigueiro, !Em ou dor em
pelo menos dois dos primeiros dedos e eventualmente dor na paima da mao, no punho ou Irradiagao
proximal (punho). Nos dados de uma populagao envolvendo 822 trabalhadores, os mesmos critérios
revelaram uma sensibilidade e uma especificidade de 22% e 90%, respectivamente. Utflizando os
resultados do electrodiagnéstico como padrao decisivo (*gold standard"), foi ainda observado um valor
preditivo positivo de 20% e uma prevaléncia de 10%. Refira-se todavia que néo é feita, neste estudo,
qualquer referéncia a situagao da populagao, em termos de risco de STC.

Definigoes baseadas em sinais e sintomas

Bystrom et al. (1995), no seu estudo tansversal sobre lesGes do antebrago e da mao abrangendo 199
trabalhadores de uma linha do sector automével e 186 controlos, utilizaram os seguintes critérios para o
diagnéstico de STC (tendo como base os critérios de Hagberg 1991): ocorréncia noctuma de parestesias,
formigueiro e entorpecimento do face palmar dos primeiros trés dedos, pelo menos uma vez por semana
durante os trés meses anteriores e sinal de Tinel (ou Phalen) positivo.

No seu estudo transversal de 146 operarias, Ranney et al. (1995) utilizaram os seguintes critérios clinicos
minimos para o diagndstico de STC no local de trabalho: (1) Sintomas: entorpecimento e/ou formigueiro no
polegar, no indicador e/ou no dedo médio desencadeados por algumas posturas do punho efou durante a
noite; (2) Sinais: sinal de Phalen positivo ou teste de Tinel positivo, quando realizado sobre o nervo
mediano no punho. Adicionalmente, classificaram a gravidade da les@o em: “ligeira”, quando se verificavam
0s critérios atrds mencionados; “moderada”, se ocorria perda sensorial ou se existisse interferéncia
significativa nas actividades diarias e “grave”, em caso de perda motora e de perda sensorial.

Nos seus estudos (que fizeram parte do MUSIC I) baseados em seis artigos, Toomingas (1998) utilizou os
seguintes critérios minimos para o diagnostico de STC: Sintomas: dor ligeira, dor intensa ou desconforto
localizados no punho/méo. Sinais: Teste de Phalen positivo (num estudo) ou sinal de Tinel positivo (num
outro estudo).
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Atterbury et al. (1996), no seu estudo de caso-controlo realizado em carpinteiros, utilizaram os seguintes
criterios de diagnostico para o STC de origem profissional: como critérios clinicos, sintomas de LMEMSRT
e presenca de um tesle de Phalen ou de um sinal de Tinel positivos e testes electrodiagnosticos positivos.
Os sintomas dos critérios clinicos envolveram: (1) dor ligeira, ardor, entorpecimento ou formigueiro nas
maos e/ou nos punhos durante o ano anterior, desencadeados com o inicio da actividade de carpinteiro;
(2) um calendario dos sintomas, abrangendo pelo menos um episodio mensal ou sintomatologia com uma
duragdo minima de uma semana; (3) auséncia de historia anterior de lesoes e (4) presenca de dor referida
pelo trabalhador, pelo menos como “moderada”.

Nas suas orientagOes-guia praticas de medicina do trabalho, s&o referidos por Harris (ed) (1998) os
seguintes critérios de diagndstico de STC (CID-9 354.0): Sintomas: (1) entorpecimento/formigueiro nos
primeiros trés dedos, especialmente durante a noite ou desencadeados pela actividade; (2) dor na mao
com irradiagao para o antebrago e (3) diminuicéo da for¢a de preensao com dificuldade em segurar
pequenos objectos. Sinais: atrofia ou diminuigdo da forga do curto abdutor do polegar, dos oponentes
(casos graves) e diminui¢ao da sensibilidade na area de distribuicio do nervo mediano e ainda sinal de
Tinel e teste de Phalen positivos.

Ao desenvolverem um instrumento de diagndstico para o STC, os sinais e sintomas mais ponderados por
Sluiter et al. (1398), que minimamente conduzem a um diagnostico “provavel”, foram: parestesias
intermitentes, dor ou entorpecimento nos primeiros 3 dedos, sintomas noctumnos e, no minimo, dois dos
seguintes sinais: teste de Phalen e de Tinel positivos, atrofia tenar, debilidade na abducdo do polegar
contra-resisténcia ou perda sensorial na drea de distribuicao do nervo mediano.

Harrington et al. (1998) chegaram a um consenso multidisciplinar quanto aos critérios minimos para o
diagnastico da STC, tendo tais critérios sido também adoptados por Davis (1998): dor, parestesias, perda
sensorial na area de distribuicao do nervo mediano e um dos seguintes testes positivos: teste de Tinel,
teste de Phalen, exacerbagao noctumna, perda motora com a diminui¢ao do tonus do curto abdutor do
polegar ou alteracdo do tempo de condugdo nervosa.

Rempel et al. (1998) chegaram a um consenso multidisciplinar sobre os sinais, sintomas e exames
complementares no diagnostico de STC para os estudos epidemioldgicos. Enfatizaram que ndo existe
nenhum padrao decisivo (“gold standard”) para a STC e que, na auséncia de resultados de
electrodiagnéstico, o diagnéstico mais exacto deve ser efectuado combinando as caracteristicas dos
sintomas e os resultados do exame fisico: classificagdo dos sintomas (classicos ou provaveis), segundo o
diagrama da mao de Katz; existéncia de sintomas noctumos e testes fisicos positivos (incluindo o teste de
Tinel, o teste de Phalen, a descriminagdo de 2 pontos ou o teste de compressao carpica). Nos dados obtidos
numa populagao trabalhadora de 822 individuos, esses critérios revelaram uma sensibilidade e uma
especificidade de 7 e 99%, respectivamente. O valor preditivo positivo atingiu os 44% (considerando como
decisivo os resultados do electrodiagndstico) e a prevaléncia foi de 10%.
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No Esquema de Exames de Southampton (Palmer et al., no prelo), utilizam-se os seguintes critérios de
diagnéstico para o STC: Sintomas: dor, parestesias ou perda sensorial na drea de distribuicdo do nervo
mediano e um dos seguintes testes positivos: sinal de Tinel, teste de Phalen, exacerbagao nocturna dos

sintomas, perda motora com diminui¢ao do tonus do curto abdutor do polegar ou alteragéo do tempo de
condugao nervosa.

Proposta de Definicoes para os Casos ]

Neste documento, as decisoes para a definigao de casos foram tomadas principalmente a partir de
informagéo especializada e dos resultados dos dois ultimos estudos para oblencao de consensos, de
Rempel et al. (1998) e Harrington et al. (1998). Todavia, a duragdo dos sintomas € considerada na definicao
de casos (com base na regra de tempo anteriormente descrita), tal como a fiabilidade da realizagao dn
exame fisico pela maioria dos médicos do trabalho. O teste de compressao campica (TCC) e o teste de
flexao-compressao estao incluidos com base nas suas propriedades (Tetro et al. 1998).

Noutros testes clinicos, pode ser tida em consideragdo a alteragdo do tempo de condugdo nervosa.

e

-
Definicao de casos 1 Sindrome do Tunel Carpico: definicao baseada apenas em sintomas

Sintomas: - Parestesias ou dor intermitente em pelo menos dois dos primeiros trés dedos,
que podem estar presentes também de noite (resultando em dor na palma da mao,

no punho ou com irradiagdo proximal ao punho).
E

Regra de tempo: - Os sintomas estao presentes no momento ou estiveram presentes durante pelo
menos 4 dias nos Ultimes 7 dias

ou
- Os sintomas estiveram presentes, nos Ultimos 12 meses, pelo menos em 4 dias
durante o minimo de uma semana
| —
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Definic@o de casos 2 Sindrome do Tunel Carpico: definicao baseada em sinais e sintomas
(exame fisico)

Regra de tempo: - Os sintomas estao presentes no momento ou estiveram presentes durante pelo
menos 4 dias nos Gltimos 7 dias

B
Sintomas : - Parestesias ou dor intermitente em pelo menos dois dos primeiros trés dedos,
que também podem estar presentes de noite (resultando em dor na palma da mao,
punho ou irradiagao proximal ao punho).
E
Sinais: - Pelo menos um dos sequintes testes positivos:

a) teste de flexdo-compressao;
b) teste de compressao cérpico;
c) teste de Tinel;
d) teste de Phalen;
e) teste de descriminagéo de dois pontos;
f) abdugao contra-resisténcia do polegar, perda motora ou perda do ténus do musculo
curto abdutor do polegar.
 —

| Mota!: NoAnaxo A enconfram-se descrigies e lolografias dos testes mencionados, fotografias 20 e 25 a 28.
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m. bicipede —__

neérvo cubital

nervo mediano

epicondilo mediano
m. redondo pronador P

flexores do punho/dedos

nervo mediano
nervo cubital

canal de Guyon

ﬁl tunel carpico

Descricao da Lesao/Caracteristicas Clinicas I

A compressao do nervo cubital pode ocorrer no canal de Guyon, com posigao cubital em relagéo ao tinel
carpico entre a apdfise do osso unciforme e 0 0sso pisiforme. Através do canal s passa o nervo e a artéria
cubitais, uma vez que o canal ndo contém tenddes (Souquet & Mansal, 1991).

O canal foi dividido em trés zonas anatomicas - uma contém fibras sensoriais @ motoras, outra tem apenas
fibras motoras e a outra tem apenas fibras sensoriais (Souguet & Mansat 1991; Bednar 1996; Hirooka 1997).
O ramo motor inerva os musculos hipotenares, os dois lumbricais cubitais, o adutor do polegar e parte do
curto flexor do polegar (Souquet & Mansat 1991), O quadro de sintomas sensoriais e motores, associado &
compressao do nervo cubital no punho, depende do ponto exacto de compressao do nervo, dentro do canal.
Souquet & Mansat (1991) sugerem que a maioria dos casos que tém apenas sintomas sensoriais estao
relacionados com microtraumatismos.

A compressdo do nervo cubital no punho, é pouco frequente. Nos livros de texto e na restante bibliografia,
as caracteristicas clinicas da neuropatia cubital no punho s&o descritas da seguinte forma: os doentes

podem queixar-se de entorpecimento e/ou parestesias no quarto e quinto dedos, muitas vezes noctumnas,
podendo também ter horario diurno (Menoni 1998; Bednar 1996; Lister; 1993). Pode estar presente dor na
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mao ou no antebrago. A compresséo do nervo cubital no canal de Guyon nao afecta o territdrio sensitivo
dorsal da mao, uma vez que o ramo nervoso dorsal sai na area proximal do tunel. Se esse atingimento
sensorial for detectado, tal circunstancia sugere um outro ponto de compresséo, que nao o canal de Guyon
(Souquet & Mansat 1991; Leclercq 1991; Lister 1993; Bednar 1996; Netscher 1998). Dependendo do local de
compressao, a fungao motora pode ser afectada no musculo hipotenar e noutros misculos intrinsecos da
mao, incluindo o primeiro musculo inter-0sseo dorsal e o adutor do polegar (Bednar 1996). Os doentes com
sintomas motores podem queixar-se de falta de destreza e de precisdo no acto de “beliscadura” (Souquet &
Mansat 1991).

i Diagndstico Diferencial da Sindrome do Canal de Guyon e outras LMEMS

Ha outros locais potenciais de compressao do nervo cubital que tém de ser excluidos, como os que
resultam da existéncia de patologia cervical C8 - D1, da sindrome do desfiladeiro toracico (“thoracic outlet
syndrome”) e da sindrome do canal cubital. Nos doentes com sindrome do tinel cérpico, os sintomas
podem tambem ser referidos aos quarto e quinto dedos, na auséncia de compressao do nervo cubital
(Bednar 1996).

' Informacdo Sobre as Propriedades dos Testes I

Netscher et al. (1998) reviram a informagédo clinica relativa a oito doentes (11 membros superiores) com
compressao do nervo cubital documentada no punho e com indicagao cirirgica. Dos doentes estudados, 7
em 8 apresentavam alteracfes sensoriais e motoras. O outro doente apresentava compressao isolada do
ramo motor cubital profundo com acentuada perda de forca do primeiro musculo inter-6sseo dorsal e do
adutor do polegar, mas sem alteragdes sensitivas.

Nao obstante a bibliografia clinica descrever frequentemente a utilizagao de testes como o sinal de Tinel e
o teste de Phalen, ndo foi encontrada qualquer informagao sobre o valor diagnostico de tais testes na
compressao do nervo cubital no punho. Netscher et al. (1998), com base na sua experiéncia cirlrgica,
descreveram 8 doentes com 11 casos de compressao do nervo cubital ao nivel do punho. Neste estudo,
Netscher et al. salientam que um teste de pressao positiva aplicado proximalmente ao canal de Guyon
desencadeia, de imediato, entorpecimento do 5 dedo e da face cubital do 4°dedo. Também o teste de
Phalen pode provocar entorpecimento daqueles mesmos dois dedos.

Uma vez que a localizagdo da compressao cubital no punho, através da realizagdo de testes
electrofisiologicos, € frequentemente dificil, varios estudos referiram resultados de técnicas de
electrodiagnostico que podem complementar os estudos do nervo sensitivo cubital dorsal e do nervo
cubital motor, frequentemente realizados para diagnosticar a compresséo do nervo cubital no punho.
Kothari et al (1996), utilizando dois doentes com neuropatia cubital no punho, definida por critérios clinicos,
estudaram a diferenca (Dif.) entre as laténcias motoras distais ao segundo musculo lumbrical (2L) de
inervagao mediana e as do musculo inter-6sseo palmar (IP) inervado pelo nervo cubital - Dif 2L-IP.




Compararam os resultados obtidos com 51 individuos-controlo e 12 doentes com neuropatia cubital (clinica
e electrofisiologica) do cotovelo (individuos de controlo com a doenca). Identificaram que a Dif 2L-IP era
essencialmente a mesma nos individuos-controlo com a doenca e nos individuos saudaveis, mas a Dif 2L-
IP nos dois doentes com neuropatia cubital no punho estava muito abaixo da amplitude para os grupos de
controlo saudével e com a patologia. Nos doentes com neuropatia cubital no punho, a laténcia motora distal
ao |P era significativamente mais prolongada que ao 2L.

Mcintosh et al. (1998) avaliaram dois doentes com neuropatia cubital no punho definida por critérios
clinicos, 10 individuos normais e um individuo-controlo com a doenga (neuropatia cubital no cotovelo),
utilizando estudos evolutivos de segmento curto do punho (EESCP). Efectuaram o registo a partir do
primeiro musculo inter-6sseo dorsal para além da Dif 2L-IP ja descrita, bem como estudos de
electrodiagnastico de rotina. Utilizaram os resultados obtidos com os individuos saudaveis de controlo, com
0 objectivo de estabelecerem valores de normalidade e de anormalidade para a alteragdo maxima de
laténcia e a amplitude ao longo de cada um de sete segmentos de 1 cm. O doente-controlo com a
patologia, demonstrou ter um EESCP normal do punho e os dois doentes com neuropatia cubital do punho
apresentavam valores alterados. O EESCP localizou com precisao a lesao do nervo cubital nos dois
doentes.

Exemplos de Defini¢oes »;.|e Casos e Critérios Propostos (ou Utiliz_aaus] I
em Varios Estudos '

Estudos baseados em sintomas

Néo foram encontrados estudos apenas baseados na sintomatologia, mas existe um consenso
generalizado em relagao aos sintomas utilizados nos estudos que foram realizados com base em sinais e
sintomas, conforme se descreve de seguida.

Estudos baseados em sinais e sintomas
Foram encontrados poucos estudos epidemiologicos que considerem especificamente a compressao do
nervo cubital no punho (canal de Guyon), como variavel especifica.

Viikari-Juntura (1983), no estudo epidemioldgico clinico inicial das lestes do pescogo e dos membros
superiores realizado em trabalhadores de um matadouro, utilizou os seguintes critérios para o diagnostico
clinico da compressdo do nervo cubital no canal de Guyon: dor, parestesias, entorpecimento efou
debilidade do quinto dedo; possivel sensibilidade & palpa¢ao no canal de Guyon; possivel presenca de sinal
de Tinel positivo no canal de Guyon; diminuicdo da sensibilidade no quarto e quinto dedos ou diminuigéo da
abducéo do quinto dedo.

Ranney et al. (1995), num estudo envolvendo 146 trabalhadoras de cinco industrias, realizado no local de
trabalho, utilizaram os seguintes critérios clinicos minimos para estabelecer o diagnostico de sindrome do

canal cubital: Sintomas: entorpecimento e formigueiro na distribuigao do nervo cubital da méo, distal ao
punho e Sinais: sinal de Tinel positivo acima do nervo cubital do punho.

' _'113|
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Ao propor um protocolo para a anamnese estruturada das lesdes dos membros superiores, Menoni et al.
(1998) descrevem a sindrome do canal de Guyon do seguinte modo: parestesias localizadas no 4° e 5°
dedos, com inicio habitualmente nocturno (mas podendo também ser diurno), dor com eventual irradiagao
para 0 antebrago e, nas fases mais avangadas, possibilidade de desenvolvimento de hipostesia e de
diminuigdo da abdugao dos dedos.

Ao elaborar um instrumento de diagndstico para a sindrome do canal de Guyon, Sluiter et al. (1998)
consideraram como importantes os seguintes sinais e sintomas que permitiam um diagnéstico “provavel”™:
Sintomas: (1) dor intermitente ou entorpecimento ou parestesias no bordo cubital da méo e (2) sintomas no
5% dedo e, pelo menos, um dos seguintes sinais: sinal de Tinel positivo no nervo cubital no punho, teste de
Phalen invertido positivo ou perda notdria do ténus (ou atrofia). dos musculos hipotenares, tenares ou
intrinsecos da mao.

Proposta de Defini¢ao para os Casos ! __l

Os livros de texto e os estudos clinicos incluem sistematicamente as parestesias e/ou o entorpecimento do
quarto e do quinto dedos como os sintomas (sensoriais) mais caracteristicos da compressao do nervo
cubital no punho. Simultaneamente, destacam o facto da compressao do nervo do punho nao atingir a
sensibilidade no ramo dorsal sensorial da mao e que, caso essa sintomatologia possa ser provocada, a
compressao no canal de Guyon é proximal. Nos livros de texto e nos estudos clinicos é feita referéncia a
existéncia de dor, embora menos frequentemente. A bibliografia da énfase a um conjunto de sintomas que
pode variar, em fungdo do local de compressao, podendo esses sintomas ser de natureza sensorial/motora,
apenas sensorial ou ainda apenas motora. Leclercq (1991) sugere que a parésia intrinseca do musculo ndo
pode ser avaliada se o exame clinico for efectuado de modo muito rapido e que é importante efectuar um
exame comparativo com a extremidade contra-lateral, medindo a forga motora do musculo e avaliando a forga
nas diversas formas de preensdo e de “beliscadura”. Embora os sinais de Tinel e de Phalen sejam utilizados,
a maioria dos estudos séo concordantes que tais testes nem sempre séo positivos. Por isso e com base nos
dados apresentados por Netscher et al. (1998), o teste de pressao positiva sobre o canal de Guyon é incluido
como um outro possivel sinal de diagndstico . Os critérios temporais na definicao de casos, obedecem a regra
de tempo ja anteriormente descrita. Os estudos de condugao nervosa e a electromiografia podem confirmar o
diagnostico e ajudar a precisar o local da compressao.

INotal Quando a dor ndo estd presente, deve-se destacar que a definigdo de casos sintométicos de
Sindrome do Canal de Guyon pode nao diferir da defini¢&o de casos sintomaticos da sindrome do canal
Cubital (pagina 62). Em tais situagdes, porém, a definicdo dos casos pode utilizar-se para o registo de
casos sintomaticos de compressdo do nervo cubital.




Definic@o de casos 1 Sindrome do Canal de Guyon: defini¢do baseada apenas em sintomas |
Sintomas: - Parestesias intermitentes na regido palmar da zona de distribui¢do do nervo cubital,
distal ao punho.
ou
-Dor na regido da méo inervada pelo cubital, com eventual irradiac&o para o antebrago

E

Regra de tempo: - Os sintomas estao presentes no momento ou estiveram presentes durante pelo
menos 4 dias nos Ultimos 7 dias
ou
- Os sintomas estiveram presentes, nos Ultimos 12 meses, pelo menos em 4 dias
durante 0 minimo de uma semana

_

- Definicdo de casos 2 Sindrome do Canal de Guyon: definicao baseada em sinais e sintomas

(exame fisico) |
Regra de tempo: - Os sintomas estao presentes no momento ou estiveram presentes durante
pelo menos 4 dias nos ultimos 7 dias

E

Sintomas : - Parestesias intermitentes na regiao palmar, na zona de distribui¢ao do nervo cubital,
distal ao punho.
ou
- Dor na regiao da méo inervada pelo cubital, com eventual irradiagdo para o antebrago

E

Sinais: - Pelo menos um dos seguintes testes positivos:

a) Debilidade (ou atrofia) dos musculos intrinsecos da méao, dependentes
da inervagao do nervo cubital;

b) Sinal de Tinel;

¢) Teste de Phalen invertido;

d) Teste de pressdo sobre o canal de Guyon.

\'___

I Nota ! : No Anaxo A encontram-sa descriches 8 fotografias dos lestes mencionados: Totograflas 22 e 23,
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| (_:ritérios Baseadas em §_intomas para a_Cumpressﬁn do Newc:_(':ubital no Punho: ]
Sindrome do Canal de Guyon |

Sint ks Parestesias intermitentes D i#o d
intomatologia = or na regido da mio
na regifio palmar da zona z -
> na regiiio do e discribuiclo & inervada pelo cubital,
i e distribuigiio do nervo e
punho/miio e ) ¢ com eventual irradiagio
cubital, distal ao punho.

Sim Sim
Milo
= Caso atipico
("devianl case):
verificar critérios
de lestes
n"7,8,10,11,12
= Y
o T ol A ;
Os sintomas estio s sintomas estiveram
presentes no momento ou presentes, nos dltimos 12
estiveram presentes meses, pelo menos em 4 dias
durante pelo menos 4 dias duranie o minimo de uma
nos Gltimos 7 dias . semana
Sim Sim
Mo
= Caso
sintomidtico
Intente
Y Y
= Caso com sintomas = Caso com sintomas
de Sindrome do Canal de Sindrome do Canal

de Guyon de Guyon




Critérios Baseados em Sinais para a Compressao do Nervo Cubital no Punho:
Sindrome do Canal de Guyon

O sintomas estio presentes no —
Caso sintomiitico : i
‘ momento ou estiveram presentes
—P de Sindrome do
duranie pelo menos 4 dias nos
Canal de Guyon o .
Gltimos 7 dias
Sim
Caso
sintomiitico de
Sindrome do

Canal de Guyon
Pelo menos um dos :

seguinies testes posiivos

MNio
Sim i

Dehbilidade ou atrofia nos
miisculos intrinsecos da
midio com inervachio cubital

Caso de Sindrome do

ou
Catial de Gl Sinal de Tinel no Canal J
oL

Sim

Sim

de Guyon
{eddigo CID G 56.0 [4])

'

Teste de Phalen invertido

o

conal de Guyon

Teste de pressio sobre o }
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= :“ "m Fennmena de Raynaud e Neuropatia
1 0 I“I Hm} Periférica Associada a Vlhrat;ues ManfBran;o_
Descricao da Lesao/Caracteristicas Clinicas I

Uma historia de exposicao a vibragdes mao/brago pode levar ao desenvolvimento de um complexo de
lesOes a nivel dos sistemas vascular, neurologico e osteoarticular dos membros superiores, principalmente
localizadas as zona distais do brago e a da mao. No seu conjunto, tais lesoes sao designadas por Sindrome
de vibragoes mao/braco (SVMB) (Bovenzi, 1998a).

O tendmeno de Raynaud (FR) é caracterizado por palidez de localizagao digital, consequente a exposicao
ao frio ou a stress emocional (Ho e Belch, 1998; Mirbod et al., 1994). Quando ocorre isoladamente, esta lesdo
vasoespastica é denominada doenga de Raynaud ou fendmeno primério de Raynaud. Quando a lesdo
vasoespdstica se associa a outra doenga, designa-se por fenémeno de Raynaud. O componente vascular da
SVMB e uma forma de FR secundario, habitualmente designada por dedo branco induzido por vibragoes
(DBIV). O componente neurolégico da SVMB é caracterizado por uma neuropatia periférica com distribuigéo
difusa nos dedos, que causa predominantemente uma alteragao sensorial {Bovenzi, 1998a). O componente
osteoarticular inclui alteragdes degenerativas dos 0ssos e das ariculagoes dos membros superiores,
sobretudo localizadas aos punhos e cotovelos (Bovenzi 1987, 1998a; Gemne & Saraste 1987).

Bovenzi (1998a) fez uma revisdo bibliografica sobre a epidemiologia da doenca, sugerindo que 0s
sintomas e 0s sinais neurosensoriais parecem surgir antes dos sintomas vasculares, embora tudo leve a
crer que estes Ultimos, apds se manifestarem, evoluam mais rapidamente. O mesmo autor sugere que tais
resultados, corroboram a ideia de mecanismos patogénicos diferentes nas componentes neurosensorial e
vascular das lestes causadas pelas vibragbes transmitidas a mao e que essas lesoes se podem
desenvolver isoladamente e com diferentes ritmos.

Para classificar a gravidade dos sintomas vasculares e neurosensoriais do SVMB em estudos
epidemioldgicos, sdo habitualmente utilizadas as escalas do Workshop de Estocolmo (Gemne et al. 1987;
Brammer et al. 1987). Estas escalas nao incluem os sintomas musculo-esqueléticos associados a exposigao
a vibragoes mao-brago.

No presente documento, apresentamos definicbes de caso e critérios de diagndstico para o fendmeno de
Raynaud e para a neuropatia periférica associada a exposi¢ao a vibragoes mao-brago. Os efeitos
osteoarticulares associados & exposigdo a vibragdes mao-brago podem, por si s6, nao ser especificos da
exposigao a vibragdes e sdo geralmente observados em associagao com outros factores de natureza fisica
(Gemne & Saraste 1987). Por essa razdo, ndo indicamos uma definigao de caso e critérios de diagndstico
para o componente ostecarticular da SYMB.
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Diagnostico Diferencial I

Fenémeno de Raynaud (FR)

Existem muitas doengas associadas ao FR secundario. As mais comuns sao as lesoes do tecido
conjuntivo, como a esclerose sistémica, o lupus eritematoso disseminado e a artrite reumatdide. Outras
doencas relacionadas com o FR incluem a fibromialgia, a sindrome do tunel carpico, a crioglobulinémia, a
diabetes mellitus e a sindrome do desfiladeiro toracico (“thoracic outlet syndrome”) (Grassi et al. 1998).

Neuropatia Periférica.

Os sintomas neurosensoriais das maos podem ser causados por outras “neuropatias de compressao” dos
membros superiores. A sindrome do tunel carpico tem sido associado a exposigao a vibragoes (Nilsson et al.
1994; Koskimies et al., 1990), mas também é habitual em profisses que impliguem movimentos enérgicos e
repetitivos da mao (Hagberg, 1992).

Informacao Sobre as Propriedades dos Testes ]

Fenomeno de Raynaud associado as vibragdes mao-brago

Maricq e Weinrich (1998) elaboraram um protocolo de diagndstico do fendmeno de Raynaud,
independentemente de eslar ou nao relacionado com a exposicéo a vibragdes. Tal protocolo inclui um
questionario simples e graficos a cores, que consistem numa escala de 12 pontos coloridos e numa séerie
de fotografias que ilustram a palidez e a cianose. Os gréficos de cores, individualmente ou em conjunto
com o questiondrio, foram testados num grupo de 48 doentes com FR (tendo sido utilizados como padrao
decisivo - "gold standard” os episodios da doenga observados pelos investigadores) e em 246 individuos com
FR negativo. A utilizagao apenas dos graficos de cores apresentou uma sensibilidade de 90% e uma
especificidade de 100%. A utilizagao simultanea dos graficos de cores e do questionario revelou uma
sensibilidade de 100% no grupo de 48 doentes com FR positivo.

No Workshop de Estocolmo, em 1994, reuniram-se, num painel, especialistas internacionais para debater
as questdes relacionadas com a sindrome de vibragdes mao-brago e para avaliar os meios de diagnostico
clinico e laboratorial dos sintomas vasculares associados as vibragdes mao-brago. Aqueles especialistas
concluiram que a consulta médica é o melhor método para diagnosticar o dedo branco desencadeado pelo
frio (DBIV) e nenhum dos testes de arrefecimento existentes consegue definir o grau da gravidade do DBIV
em casos individuais (como foi referido por Gemne, 1997).

Gemne (1997) referiu que o teste de provocagao pela dgua fria (imersao da mao em agua fria) ndo provoca
habitualmente sintomas (palidez e/ou diminuigdo da temperatura da pele do dedo) em doentes com uma
historia inequivoca de DBIV. O mesmo investigador sugere que o método de pressao critica de abertura
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(registando a pressao sanguinea sistdlica do dedo, durante a provocagao pelo frio) & a melhor forma de medir
uma diminuigdo do fluxo sanguineo no tegumento cutaneo do dedo (induzida pelo frio).

Bovenzi et al. (1998b) no seu estudo prospectivo realizado em trabalhadores que manobravam serras de
fita e em operdrios ndo expostos a vibrages, utilizaram a tensdo arterial sistdlica no dedo (TASD) durante o
arrefecimento local. Todos os operadores da serra de fita apresentaram uma diminuicao significativa de
10% de TASD, em relagao aos individuos-controlo (p < 0,001) e a resposta ao frio observada no grupo de
trabalhadores com sintomas de DBIV foi significativamente mais acentuada, do que a observada nos dois
grupos sem sintomas de DBIV ( p < 0,05). Os autores concluiram que, a medi¢ao da TASD apos o
arrefecimento do dedo € um dos testes com maior precisdo para a detecgdo do vasoespasmo digital
induzido pelo frio e para a confirmagao objectiva dos sintomas de DBIV. O mesmo estudo também revelou
que alguns trabalhadores expostos a vibragoes apresentavam uma resposta anormal ao frio antes do
aparecimento dos sintomas de DBIV. Tal facto, sugere que a medigdo da TASD durante o arrefecimento
local pode ser (til para revelar o fenémeno de Raynaud numa fase pré-clinica. Bovenzi (1998¢) num estudo
abrangendo um maior nimero de trabalhadores expostos e nao expostos, chegou a idénticas conclusoes,
isto &, o TASD é tao util como um teste laboratorial do DBIV.

Neuropatia periférica associada as vibragoes mao-braco

Akesson et al (1995) estudaram a neuropatia em profissionais do sexo feminino, da area da medicina
dentaria (dentistas e higienistas dentarias), expostas a vibragbes, bem como assistentes de estomatologia e
enfermeiras néo expostas a vibragoes. O estudo revelou, nos grupos expostos, aumentos significativos dos
limiares de percep¢éao vibrotactil, especialmente na mao dominante, quando comparados com os individuos
do grupo controlo e também uma diminuigao da forga dos musculos da mao, medida por dinamometria. As
higienistas dentarias ndo expostas apresentaram resultados significativamente mais positivos nos testes de
destreza manual. Nos testes de descriminacdo de dois pontos, ndo se verificaram diferengas significativas
entre os dois grupos de estudo.

FR e neuropatia periférica associados as vibragoes mao-brago

Kent et al. (1998) observaram 40 esmeriladores em situagdo de trabalho num estaleiro naval, com
exposigao a vibragoes e outros 10 sem a referida exposi¢ao, no mesmo estaleiro naval. O objectivo deste
estudo era verificar, nessa populagdo, se um determinado método de diagnostico tinha propriedades de
teste suficientes para utilizagao no rastreio de SVMB em grupos de trabalhadores. Os sintomas vasculares
e neurosensoriais dos individuos foram classificados segundo a Escala do Workshop de Estocolmo. Tais
resultados, assim como os resultados dos testes da vibrometria, foram utilizados como padrao decisivo e
foram comparados com os resultados da avaliagéo clinica. Os resultados do estudo, tal como os de
Brammer et al. (1987), sugerem que nenhuma modalidade por si s0 € suficiente para estabelecer o
diagnostico de SVMB ou definir o grau de gravidade da lesdo. O exame fisico geral das maos foi a Unica
modalidade de diagndstico que se revela andmala em todos os trabalhadores expostos a vibragoes, sendo
normal em 9/10 individuos-controlo, embora néo distinga trabalhadores sintomaticos dos assintomaticos. A
avaliagdo da mobilidade dos membros superiores e vdrios testes vasculares tiveram pouca importancia
como critérios diagnosticos. A forga de preensao nao teve grande valor diagnostico, tendo, os testes de




BPMT - 3001 @ — ——— o — C o d & r n o & A v uw |l = o #3

s |11 L= e

preensdo sido mais sensiveis e preditivos. A descriminacgao de dois pontos, os testes de destreza e os testes
de monofilamento para a sensibilidade ao toque ligeiro, revelaram-se importantes elementos de diagnostico,
mas ndo tinham sensibilidade nem especificidade quando foram utilizados isoladamente. No mesmo grupo de
trabalhadores, a vibrometria, por si s6, ndo demonstrou possuir o necessario valor preditivo.

No seu estudo da fun¢ao da mao em doentes com SVMB, Cederlund et al. (1999) estudaram,
sequencialmente, 20 trabalhadores do sexo masculino encaminhados, para investigagao de SVMB, para
um servico de cirurgia da mao de um Hospital Universitario da Suécia e ainda 20 individuos-controlo
(sauddveis). Os doentes referiram os seus sintomas, preencheram um questiondrio de actividades didrias e
foram submetidos a um exame medico, que incluiu uma bateria de 15 testes de sensibilidade, destreza,
fungao de preensao e forca de preenséo. Os resultados dos testes foram comparados com os padroes de
normalidade (controlo). O estudo revelou que os lestes variavam na sua sensibilidade para a delecgao da
diminui¢ao da fungdo da mao. Entre os melhores testes padronizados, o mais descriminativo foi o teste de
ulilizagdo dos monofilamentos Semmes-Weinstein para a percep¢ao da presséo profunda mesmo que com
togue ligeiro (mao completa), que apresentou resultados patolégicos em 18 de 20 doentes. O teste de
identificagéo da forma de um objecto de pequenas dimensdes e o teste de descriminagdo de dois pontos
em movimento também se mostraram importantes, embora caregam de padronizagdo. O teste padrdo de
tébua perfurada de Purdue detectou uma diminui¢do da fungéo da mao em 17/20 trabalhadores, tendo os
autores considerado que se trata de um dos melhores testes de destreza da ponta do dedo, apesar da sua
simplicidade e do pouco tempo gasto na sua execugao. A tactilometria, para avaliar a percepgao das
vibragoes, revelou alteragbes em 15/20 doentes. O teste menos descriminativo foi o do dinamometro de
Jamar, que revelou alteragdes em apenas 4 dos 20 doentes.

. Exemplos de Defini¢coes de Casos e Critérios Propostos (ou Utilizados) l
. em Diferentes Estudos

Estudos baseados em sintomas

Fenomeno de Raynaud associado as vibragoes mao-bracgo

Num estudo dos factores de risco do Fendmeno de Raynaud (FR) realizado em trabalhadores expostos ao
frio, mas sem exposicéo a vibragdes, trabalhando em matadouros de abate de aves e fabricas de enlatados
da Regido Oeste de Franga, os investigadores utilizaram as seguintes definicbes de casos para o FR:
episodios de dedos palidos e entorpecidos provocados pela exposicao ao frio (Kaminski et al. 1997).

Bovenzi (1998c) realizou um estudo em 822 {rabalhadores expostos a vibragdes transmitidas @ mao e em
455 individuos-controlo. Baseou o diagnostico de dedo branco por vibragoes em dados da anamnese
relacionados com a existéncia de historia de crises de palidez envolvendo um ou mais dedos e ocorrendo
apds o inicio da exposicao as vibragdes produzidas pela utilizacdo de ferramentas manuais.




FR e neuropatia periférica associados a vibragoes mao-brago

Kaewboonchoo et al. (1998) compararam a utilizacao do Questionario Nordico Padronizado (QNP) e do
Questionario Japonés (QJ) para determinar se o QNP, traduzido para japonés, podia ser aplicado aos
trabalhadores expostos a vibragbes mao-brago. O Questionario japonés é utilizado para rastreio das lesoes
musculo-esqueléticas em trabalhadores expostos a vibragGes mao-brago. Para além das questdes sobre a
dor musculo-esquelética em geral, 0 QJ, de auto-administragdo, utiliza diagramas corporais e perguntas, a fim
de recolher informagdes sobre a prevaléncia dos sintomas em termos de:

(1) entorpecimento, formigueiro ou insensibilidade dos dedos efou palmas das maos e (2) dedos brancos.
O questionario tambem contém perguntas sobre a sensibilidade ao frio, a incapacidade para realizar
actividades da vida diaria, assim como a duragdo, 0 tempo de aparecimento e a gravidade dos sintomas.

Estudos baseados em sinais e sintomas

Fenémeno de Raynaud associado as vibragoes mao-brago

Bovenzi et al. (1998b) no seu estudo prospectivo sobre a resposta do sistema vascular dos dedos ao frio,
realizado em 68 trabalhadores florestais expostos a vibragoes de serra de fita, utilizou os seguintes
critérios para diagnosticar o DBIV: (a) historia de episodios de palidez bem demarcada, provocada pelo frio,
num ou mais dedos, apés a exclusao do Fendmeno de Raynaud primario; (b) aparecimento inicial de palidez
do dedo, com o inicio da exposicao profissional a vibragdes transmitidas @ mao e episodios de DBIV nos
ultimos dois anos e (c) existéncia, a provocacao pelo frio, de uma resposta vascular digital anormal

Neuropatia periférica associada a vibragGes mao-brago

Dasgupta e Harrison (1996) estudaram a prevaléncia da neuropatia provocada por vibragbes em 66
operadores de martelos pneumaticos expostos a vibragies mao-brago e em 35 operadores de maquinas
de jacto de areia, ndo expostos a vibragoes. O estudo recolheu informacao, obtida através de
questionarios, sobre a exposicao a vibragoes e os sintomas da mao, tendo todos os individuos sido
avaliados clinicamente quanto a sinais de neuropatia, assim como quanto a alteragbes vasculares e
musculo-esqueléticas. Foram efecluadas duas avaliagoes objectivas, consistindo, na medicdo das
velocidades de condug@o motora dos nervos mediano e cubital (no punho e no cotovelo) dos dois bragos e
num teste do dedo utilizando eléctrodos superficiais para estimulagao de fibras sensitivas, para avaliar as
alteragdes nos tecidos moles.

FR e neuropatia periférica associados a vibragoes mao-braco

Palmer et al. (1998), no seu estudo do SVMB realizado em operadores de distribuicao de gas, em trés
regides do Sul de Inglaterra, avaliaram trabalhadores, através da aplicagdo de um questionério, da
realizagao de exames médicos e de um teste de provocacao pelo frio aplicado as maos. O questionario e
0s exames basearam-se num modelo proposto pelo Royal College of Physicians da Faculty of Occupational
Medicine, mas alterado, através de um maior detalhe, em relagao a informacao recolhida sobre a distribuigao
dos sintomas e sobre a historia de exposicao. Os sintomas de palidez s6 foram classificados como presentes
quando persistentes, recorrentes, incomodos, bem demarcados e precipitados pelo frio. O empalidecimento
requerna a existencia de uma historia de lividez, conforme descrito, de sinais clinicos e provocagao pelo frio ou
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de ambos. Os sintomas neurologicos de parestesias, entorpecimento ou ambos, s6 foram classificados como
presentes quando incomodos, persistentes, nao relacionados com a utilizagao imediata de ferramentas e sem
explicacdo alternativa dbvia. O exame fisico incluiu um exame das maos e dos membros superiores em que
néo foi seguido qualquer protocolo. O teste de provocagao pelo frio implicou a imersao das maos em dgua fria
(2 a 8°C) durante quatro minutos e a pesquisa de empalidecimento. O teste foi caracterizado numa
classificacdo de certo ou de provavel, mas so os resultados certos foram contados, tendo-se considerado
certo 0 empalidecimento na auséncia de uma historia de sintomas.

No seu estudo da fung@o da médo em doentes com SVMB, Cederlund et al (1999) utilizaram os seguintes
critérios de inclusdo: exposigao durante longo periodo a ferramentas vibratorias manuais, combinada com
a existéncia de alteragbes sensoriais (entorpecimento) ou de alleragbes vasculares (palidez digital) na
maéo, podendo coexistir ambos os critérios.

Escala do Workshop de Estocolmo I

A Escala do Workshop de Estocolmo € o resultado de uma conferéncia realizada em Estocolmo, em 1986,
em que foi possivel obter um consenso. Tal escala distingue os sintomas neurosensoriais dos vasculares,
por oposicao a escala de Taylor Pelmear, antes utilizada com muita frequéncia, que colocava a tonica
principalmente nas alteragbes vasoespésticas (Cederlund 1999). Conforme descrito por Gemne et al. (1987),
os especialistas que participaram no Workshop de Estocolmo sobre “Sintomatologia e Métodos de
Diagnéstico na Sindrome de Vibragdes Mao-Brago” desenvolveram o seguinte sistema de classificagdo
para a gravidade da componente vascular do SVMB (fenémeno de Raynaud induzido pelo frio na sindrome
de vibragdes mao-brago, também denominado DBIV).

= Fases dos sintomas vasculares SVMB | ]
(Escala do Workshop de Estocolmo, referida em Gemne et al. 1987) |
Fase Grau Descrigdo
0 Sem episddios
1 Ligeiro Episodios ocasionais, afectando apenas a ponta de um ou mais dedos;
2 Moderado Episodios ocasionais, afectando as falanges distais e médias
(raramente também proximais) de um ou mais dedos;
3 Grave Episodios frequentes, afectando todas as falanges da maioria dos dedos;
4 Muito grave As caracteristicas da fase 3, com alteragdes troficas da pele da ponta
dos dedos.
Define-se Episodios como: Os surios, pelo menos ocasionais, de empalidecimento local bem
demarcado das maos/dedos, acompanhados de entorpecimento de pares do dedo
afectado e desencadeados pela exposigo ao frio ambiental, .




Brammer et al (1987), conforme descrigao ja referida, desenvolveram uma classificagio idéntica para os
sintomas neurosensoriais habitualmente associados ao SVMB.

Fases dos sintomas neurosensoriais do SVMB
(proposto por Brammer et al. 1987)

Fase Descricao

0SN Exposto a vibragdes, mas assintomatico;

1SN Entorpecimento intermitente, com ou sem formigueiro;

25N Entorpecimento intermitente ou persistente, diminuigdo da percepcéo sensorial;
3SN Entorpecimento intermitente ou persistente, diminuigao da descriminagao

tactil e/ou da destreza de manipulagao.

_ A

 Proposta de Definigao para os Casos . ___—J

Uma vez que as vibragdes mac-brago tém sido associadas a diversos tipos de sintomas e lesdes,
propomos duas definicoes de casos e critérios separados: uma para o fenomeno de Raynaud (FR) e outra
para a neuropatia periférica associada a exposi¢ao a vibragdes mao-brago. Algumas individuos podem
sentir simultaneamente sintomas vasculares e neurosensoriais.

Definigao de casos para o fenémeno de Raynaud associado a exposicao a vibragoes mao-brago

Os critérios temporais utilizados para as outras lesdes descritas neste documento, nao foram incluidos, por
incapacidade de descriminar a exposi¢ao ao frio ambiental.

No Workshop de Estocolmo de 1994 sobre a sindrome de vibragdes mao-brago, o consenso do grupo de
trabalho sobre o diagnostico clinico e laboratorial dos sintomas vasculares induzidos pela exposicao a
vibragbes mao-brago foi o seguinte: a escala do Workshop de Estocolmo devia ser utilizada na pratica
clinica e nos estudos epidemioldgicos, constituindo a consulta médica o melhor método de diagnostico
disponivel para o DBIV. A definicdo de casos e de critérios aqui assumida, estd de acordo com o Workshop
de Estocolmo.

Palmer & Coggon (1997) argumentaram que a escala de graduagao vascular de Estocolmo para o SVMB
nao é adequada, na medida em que combina aspectos contraditérios (medigdes ambiguas) da frequéncia
da doenca com mediges da extensdo atingida. Os mesmos investigadores destacam ainda que a
frequéncia dos surtos é dependente do tempo em que o individuo estd exposto a ambientes, climas e
latitudes frias, bem como dos habitos culturais (por exemplo, o uso de luvas) e que, em fungdo de tais
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varidveis, numa mesma gravidade do FR, condicionam também diferentes frequéncias dos surtos. Sugerem
ainda que, na analise comparativa de estudos internacionals, a extenséo da doenga & um parametro de
graduagao mais estavel, sendo a informagdo sobre a frequéncia das crises desejavel na pratica clinica e em
utilizagdo medico-legal. Dado que os critérios do actual documento se destinam principalmente ao diagnostico
e ndo & classificagao, incluem-se medices da frequéncia e da gravidade, por forma a identificar os casos de
FR numa fase tao precoce quanto possivel.

Embora Gemne (1997) questione o valor do teste simples de provocagdo com agua fria como um teste de
diagnastico para efeitos de rastreio, Palmer et al. (1998) utilizaram-no no estudo que realizaram em
trabalhadores da distribuicao de gas, verificando que um teste positivo tinha algum valor diagnéstico. Por
outro lado, Bovenzi et al. (1998) sugerem a medicdo da tensdo arterial sistdlica apds o arrefecimento do
dedo e do corpo como o mais adequado teste de diagndstico para a componente vascular do SVMB.
Porém, é pouco provavel que tal teste seja exequivel pela maioria dos médicos do trabalho, pelo que nao
se inclui nos critérios adoptados neste relatorio. Embora o Grupo de Trabalho de Estocolmo tenha
sugerido que o exame médico & o melhor método para diagnosticar DBIV, a observagéo do
empalidecimento & um dado diagndstico adicional.

it 9

Defini¢ao de casos 1 Fenémeno de Raynaud associado a exposi¢do a vibragoes mao-brago: |
definicao baseada apenas em sintomas

Sintomas: - Pelo menos, episodios ocasionais, desencadeados por exposi¢ao ao frio ambiental, de
empalidecimento local bem demarcado de, no minimo, a ponta de um dedo.

E

- Historia anterior de exposicao a vibragbes mao-brago.
e J

Definicdo de casos 2 Fenomeno de Raynaud associado a exposi¢ao a vibragoes mao-braco: |
definicao baseada em sinais e sintomas (exame fisico)

Sintomas: - Pelo menos, episodios ocasionais, desencadeados por exposicao ao frio ambiental, de
empalidecimento local bem demarcado de, no minimo, a ponta de um dedo,
E
- Histdria anterior de exposicéo a vibragdes mao-brago
E
Sinais: - Empalidecimento de, pelo menos a ponta de um dedo, observado (ou provocado)
pelo teste da agua fria.
] J




Definicao de casos para a neuropatia periférica associada a exposigao a vibragoes mao-brago.

Os sintomas incluidos nas definicoes de casos baseiam-se, na fase mais precoce da doenga, na escala
habitualmente utilizada para classificar os sintomas neuro-sensoriais associados ao SVMB. Os critérios
temporais estdo de acordo com os critérios utilizados neste documento para as outras lesoes.

Embora possa ser dificil verificar a fase mais precoce através de testes objectivos, os sinais desencadeados
pelos testes sensoriais sao necessarios para ajudar a diagnosticar e a definir, com rigor, a fase do
componente neurosensorial do SVMB. Brammer et al. (1987) e Kent et al. (1998) defendem a tese de que
nenhum sinal de diagnostico &, por si so, suficiente. Cederlund et al. (1999) demonstraram a boa sensibilidade
de muitos testes de avaliagdo objectiva em doentes com sintomas classificados como moderados e graves.
Assim, os criterios que de seguida se propoem requerem respostas positivas a dois testes sensoriais
frequentemente utilizados.

Os testes complementares para avaliar os danos do nervo, podem incluir estudos de electrodiagndstico,
medicoes da forga do musculo (dinamometria) e testes do limiar vibrotactil do dedo (Johanning et al., 1997).

i
T Definicao de casos 1 Neuropatia periférica associada a exposi¢ao a vibragoes mao-brago:
definicao baseada apenas em sintomas
Sintomas: - Pelo menos, entorpecimento intermitente dos dedos, com ou sem formigueiro.
E

- Historia de exposicdo anterior a vibragbes mao-brago
E

Regra de tempo: - Os sintomas estéo presentes no momento ou estiveram presentes durante pelo
menos 4 dias nos ultimos 7 dias

ou

- Os sintomas estiveram presentes, nos Gltimos 12 meses, em pelo menos 4 dias
durante o minimo de uma semana

S <




| Definicao de casos 2 Neuropatia periférica associada a exposicao a vibragdes mao-brago:
definicao baseada em sinais e sintomas (exame fisico)

Regra de tempo: - Os sintomas estdo presentes no momento ou estiveram presentes durante
pelo menos 4 dias nos Gltimos 7 dias.
Sintomas: - Pelo menos, entorpecimento intermitente dos dedos, com ou sem formigueiro.
E
- Histdria de exposi¢ao anterior a vibragbes mao-brago.
E
Sinais: - Testes sensoriais positivos (toque ligeiro, dor e temperatura)

E

- Teste de descriminagdo de dois pontos em movimento, positivo

| eees— J




Critérios Baseados em Sintomas para_n Fendmen; d; Raynaud ﬁssociac_ln o I
a Vibragoes Mao/Brago (VMB)

Nio
. - Pelo menos episddios ocasionais de = =
Skntounss k1 _udu empalidecimento local bem .{-:15_1:' i!llrrlt'uh
punho o dumb demarcado, pelo menos na ponta de i Llc.". _|.:.1:||I! L':Ihz,‘ )
um dedo, desencadesdas pela vl:rI:iu_-u: |esies
exposicio ao frio ambiental n"3- 10,12
Sim
Caso
Uma histdria de exposiciio a s;f“f:nﬁ“"ﬂ:"
vibraghes mio-brago precedendo a endmeno de
L o Raynaud

simtomatologia

Sim

=Caso sintoméitico de
Fendmeno de Raynaud
associado a exposigio a VMB
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a Vibragoes Mao/Braco (VMB)

Caso sintomdtico de
Fendmeno de
Raynaud associado a

YMB
Y En —
Empalidecimenio pelo menos = Caso sintomidtico
na ponta de um dedo, de Fendmeno de Ravnand
observado ou provocado pelo assoclado s E'xpusit;'in "
teste da dgun fria VMB

S

= Caso sintomiitico
de Fendmeno de Raynaud
associndo a exposiciio a
VMB




Critérios Baseados em Sintomas para a Neuropatia Periférica Associada

a Vibracoes Mao/Braco

. J L e —=
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3 1]
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pelo menos 4 dias nos dltimos 7 - menos 4 dias no minimo de uma
dias SEMana
Sim
Sun
= Caso
sinfomitico
lateme
Y Y
=Caso sintomiitico de =Caso sinlomsitico de
neuropatia periférica nearopatin periférica
associnda a exposicio a associnda a exposigiio a
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Critérios Baseados em Sinais para a Neuropatia Periférica Associada I
a Vibragoes Mao-Brago

[ Os sintomas estio
= shltnmii_llrn presentes no momento ou
de neuropatia
sms & eshvernm FI'H.'.‘\{HIL‘&
periférica associada 3 : e
x urante pelo menos 4 dias
o exposicio a VMDB ™ _ Nio
nos dltimos 7 dias
LTI
Nin = Caso sintomidtico

de nenropatia
periférica associada

Testes sensoriais positivos a exposicio a VMB

(toque ligeiro, dor, —
ICJII-['C ralur)

Sim

Teste de descriminagdio de
dois pontos em
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de neuropatia
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Descricao das Articulacoes Distais dos Membros Superiores I
Nos livros de texto, a osteoartrose (OA) é descrita como uma doenca das articulagbes, na qual ocorre
degenerescéncia primaria da cartilagem e do osso subcondral. Com o tempo, surgem sequelas sob a
forma de uma alteragéo funcional das articulagdes, crepitagdo durante os movimentos e, por vezes,
deformacao da superficie das articulagdes. Dado que a prevaléncia da OA na articulagdo do ombro & muito
pouco expressiva, vamos concentrar a nossa atencao nas articulagbes mais distais dos membros
superiores, A articulagao do cotovelo & constituida por trés articulagdes: Umero-radial, umero-cubital e
radio-cubital proximal. O punho consiste nas articulagoes radio-carpica e radio-cubital distal. Nos dedos,
distinguem-se a articulagdo carpo-metacdrpica (CMC), interfalangica distal (IFD) e interfaldngica proximal
(IFP). As articulagoes da parte proximal do polegar, isto &, a articulagéo entre o carpo e o primeiro
metacarpo (CMC 1 e a articulagdo trapézio-escafoidal) sao descritas separadamente.

Clinicamente, a OA caracteriza-se por queixas de rigidez e dor intermitente relacionadas com o movimento
da articulagao afectada. Frequentemente existe rigidez/dor inicial apés um periodo de repouso. A gravidade
das queixas pode diferir muito de semana para semana. Os doentes tém queixas regularmente, consoante
as actividades realizadas. Nas fases avangadas da doenca, a dor também pode estar presente em
repouso. A amplitude do movimento da articulagao afectada esta limitada de acordo com um padrao
capsular. Allan (1998) referiu os efeitos do esforgo repetitivo induzido pelo trabalho nas articulagoes dos
membros superiores. Existe uma relagdo positiva muito elevada entre a gravidade do diagndstico
radiologico da OA e a idade, embora se observe uma relagao pouco significativa com a situagao clinica dos
doentes (Felson, 1994, Chaisson et al. 1997, 1999).

Os doentes com OA numa das articulagbes distais dos membros superiores, designadamente o cotovelo, o
punho, as CMC ou os dedos (articulagoes IFD e IFP) apresentam habitualmente dor localizada em tomo da
articulagao.

Diagnostico Diferencial entre a Osteoartrose e outras LMEMS I

E necessdrio estabelecer um diagndstico diferencial das lesdes misculo-esqueléticas especificas da
regiao atingida, em fungéo da localizagao da OA e do possivel padrao de dor somatica que é referido.
Quando se suspeita da presenca de uma artrite reumatoide (AR) ou de outras doengas artriticas (por
exemplo, a artrite psoriasica), & necessario recorrer a testes de diagndstico adicionais.
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i_ Informacéo Sobre as Prnpriedade; dos Testes s l

Nos livros de texto de Ortopedia e de Medicina Fisica e Reabilitagao existe um consenso generalizado
quanto & presenca e a forma dos padrdes capsulares da OA por articulagao.

Exempla_s de Defini¢oes de Casos e Critérios Prn_plustns (ou Utilizados) em I
Diferentes Estudos

Definicoes baseadas em sintomas

Nao foram encontrados quaisquer estudos que descrevessem a OA com base apenas na sintomatologia.
Contudo, nos livros de texto e restante bibliografia disponivel, o diagnéstico é feito com base em sintomas e
sinais e, nesse contexto, os estudos sdo consensuais quanto a sinfomatologia envolvida.

Definicoes baseadas em sinais e sintomas

De Marco et al. (1998), no seu esquema de classificacao diagndstica das LMEMSRT, utilizaram os
seguintes requisitos para o exame clinico da rizartrose entre o trapezio e o primeiro metacarpo

(OA CMC 1): dor no punho/mao continua ou ocasional, com periodos livres de dor, com uma duragao
inferior a 30 dias ou a mesma sintomatologia como resposta a um factor desencadeante especifico. O
exame fisico requer a observagao de tumefacgao ou de deformacéo (na fase avancada) da regiao da
articulacdo e a pesquisa de testes positivos (dor aguda) com a abducao e a oposigéo do polegar.

Toomingas (1998), na sua tese, indica 0s seguintes sinais e sintomas para o diagnostico de “artrose™
dor moderada e dor intensa da articulagao em carga e sensibilidade e restrigdo dos movimentos arficulares
activos e passivos.

Sluiter et al. (1998) ao desenvolver um instrumento de diagndstico para a OA do ombro, cotovelo, punho
ou mao, ponderaram, no diagnostico “provavel’, os seguintes sinais e sintomas: dor intermitente e rigidez
da articulagdo, diminui¢do da funcionalidade e, no minimo, um dos seguintes elementos: presenga do
padrao capsular da arficulagao sintomatica, palpacao de tumefaccéao e/ou aumento de temperatura ou
deformagao da articulagao (apenas para o cotovelo e punho/méao).

Em varios livros de texto (v.g. Winkel & Fisher 1984; Loudon et al. 1998) os padrdes de limitagao dos
movimentos referidos, por ordem decrescente de importéncia, sao os seguintes (os primeiros movimentos
mencionados sao 0s mais limitados);

Articulacao do cotovelo - flexao, extensao;

Articulac@o do punho - flexdo, extenséo;

Articulagoes CMC - flexao, extensao;

Articulagao CMC 1 - abdugdo do polegar, extenséo do polegar;
Dedos - flexao, extensao.
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Proposta de Defini¢cao para Casos I

A definicao de casos para a OA é descrita em conjunto para todas as articulagGes dos MS. Os critérios
relacionados com o tempo foram seleccionados de acordo com a regra de tempo ja mencionada.

Testes secundarios: apesar das alteragdes degenerativas das articulagdes poderem ser observadas
radiologicamente, as lesdes desenvolvem-se durante periodos de tempo prolongados e as alteragoes
precoces com menos de 50% de perda 6ssea ndo sdo delectadas nos exames radiologicos. Existem
testes, se bem que susceptiveis de serem aperfeicoados, como o Doppler e a Ressonancia Magnética
(RM), que podem ser realizados a articulagdo lesada por exposicdo a movimentos repetidos (Allan 1998).

~
- Definicao de casos: 10Osteoartrose das articulacdes distais dos membros superiores:
! definicdo baseada apenas em sintomas

Sintomas: - Dor intermitente local ou na regido da articulagao;
ou
- Rigidez local apds um periodo de repouso ou desencadeada por movimento especifico.

E

Regra de Tempo: - Os sintomas estdo presentes no momento ou estiveram presentes durante pelo
menos 4 dias nos dltimos 7 dias
ou
- Os sintomas estiveram presentes, nos ultimos 12 meses, pelo menos em 4 dias

durante o minimo de uma semana.
o — =4
i 2
- Definicao de casos 2 Osteoartrose das articulagoes distais dos membros superiores:
defini¢ao baseada em sinais e sintomas (exame fisico)

Regra de tempo: - Os sintomas estao presentes no momento ou estiveram presentes durante
pelo menos 4 dias nos dltimos 7 dias

Sintomas : - Dor intermitente local ou nas zonas contiguas a articulagao.

ou

- Rigidez local apés um periodo de repouso ou rigidez relacionada por um movimento
especifico.
E
Sinais: - Um padrao capsular em movimentos passivos limitados a articulagéo afectada:
e ae— ~
! Mota ! : Na maiora dos Ivros de fexdo de Oropedia encontram-se descriges de como realizar 05 movimentos passivos das ariculagdes alectadas. Comparar
sempre o lado direilo com o lado esquendo.

. 137])
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._Crit_ér;os B_aseadas em Sintomas para a Osteoartrose (OA) das Articulacoes I

Distais dos Membros Superiores

Sintomatologia nas _”‘"_ 'Fl"_'_f'11"':"_t': Imnm:?'f“ "L Rigidez local apds um periodo
dreas lm“;ﬂ”-“ s REICRIACRGOU RO COMIRIK de repouso ou desencadenda
—> articulagies do pelo movimento especifico
cotovels, punho ou mio
oL
Sim Sim

Nio

= Caso atipico (“deviant
case™): verificar critérios das
lesbes
n“3albel2

Y Y
O sintomas estio presenies no O sintomas estiveram presentes,
MEHNENIO (U eslverum ou nos dltimos 12 meses, pelo menos
presenics duranie pelo menos 4 em 4 dias durante o minimo de wma
dias nog dltimos 7 dias ST

Sim :
Sim
=Caso sintomdtico
latenie
v v
=Caso sintomgtico =Caso sintomitico
OA articulagies A articulagies

distais MS distais MS




Critérios Baseados em Sinais para a Osteoartrose (OA) das I

Articulacoes Distais dos Membros Superiores

Caso sintomidtico
de DA
articulacies
distais MS

O sintomas estilo presentes no
MOMERLO O ESHVEram presentes
durante pelo menos 4 dins nos
dltimos 7 dins,

Sim

v

Padrio capsular nos movimentos
passivios limitados is articulagbes

afectadas

Sim

Y

Nio

Caso sintomiitico
de OA articulagies
distais MS

Caso de osteoartrose das articulagoes
distais dos membros superiores
(Cotovelo; Cadigo CIDM 19,9 [2])
(Puriho: Cédiga CID M 19, 9 [3])
(CMC 1: Codigo CID'M 18.9)
{Dedos: Codigo CID M 15, 172)
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Descngau da Lesaa!Caractensilca; &Iﬁcas : I

As lesbes musculo-esqueléticas nao especificas dos membros superiores (LMEMS) sao habitualmente
caracterizadas por dor nos musculos, tenddes, nervos ou articulagdes (tambeém pode estar presente outra
sintomatologia), sem evidéncia de um conjunto de sinais e sintomas caracteristicos de uma das lesbes
musculo-esquelgticas especificas dos membros superiores. A dor € o principal sintoma das LME néo
especificas e requer um modelo que determine a sua causa e que explique a resposta organica. E evidente
que o modelo estritamente biomédico da dor € insuficiente para explicar a sua complexidade (Viayen &
Crombez, 1999). A Associacao Internacional para o Estudo da Dor (1986), na sua definicéo de dor, adoptou a
seguinte perspectiva: “... a resposta sensorial e emocional associadas a lesoes tecidulares (reais ou
potenciais) ou referidas no contexto da les@o ...". O caracter de cronicidade das queixas encontra-se em
doentes cujas lesbes sao por vezes designadas como “sindrome da dor cronica”, “sindrome mic-fascial”,
“fibromialgia”, "sindrome da dor localizada" e “sindrome da dor localizada complexa” (OSH 1997).

Inicialmente, as LMEMS de origem profissional eram designadas por RSI (Repetitive Strain Injury), Q0S5
(Occupational Overuse Syndrome), OCD (Occupational Cumulative Disorder ou Occupational
Cervicobrachial Disorder) e CTD (Cumulative Trauma Disorder), dependendo estas designacdes do autor e
do pais onde eram utilizadas (Rosecrance & Cook 1998). No ambito destas designacoes (de nalureza
abrangente), a maioria dos autores esta de acordo que as lesdes especificas tém que ser diferenciadas
das lesdes nao especificas (por exemplo, Yassi 1997; Ireland 1998; Melhom 1998; Rosecrance & Cook
1998). Considera-se que apenas 10 a 20% dos doentes com o diagnostico de “RSI” pade¢am de uma lesé@o
musculo-esquelética especifica dos membros superiores. As sindromes MSD especificas foram definidas e
classificadas, com base num determinado conjunto de sinais e sintomas e respectiva frequéncia. Quando
nao e possivel classificar os sintomas e sinais em grupos especificos, as queixas podem refiectir: casos
iniciais ligeiros de lesdes especificas; processos dolorosos cronicos ou quadros clinicos de etiologia
multipla. Dado que a maioria dos estudos das LMEMS fazem o “follow up” dos doentes baseando-se nos
portadores de lesoes especificas, o conhecimento do grupo de doentes do grupo de portadores de lesoes
ndo especificas continua a ser inadequado. A hipersolicitagdo é considerada um factor genérico que pode
causar LMEMS nao especificas. A hipersolicitagéo ligada ao trabalho pode ser devida a: tens@o muscular
durante periodos de tempo prolongados (designadamente posturas exiremas de articulagdes especificas);
movimentos repetitivos (enérgicos ou violentos) e reacgdo a factores de stress social (OSH 1997).

Apresentam-se de seguida alguns trabalhos que se basearam em estudos de queixas nao especificas:

- Um estudo descritivo de 229 doentes com “RSI", encaminhados para um reumatologista, dos
quais 29, tiveram, neste contexto, um diagnéstico de lesao especifica (Miller & Topliss 1988},

SEoB bl
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- Uma revisao de estudos sobre as LMEMSRT nao especificas, concluiu que a natureza
heterogénea das lesdes musculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho, exigem uma melhor
definicao de casos (Cole & Hudak 1996);

- Um estudo de “follow up” identificou, com o exame fisico, apenas trés lesdes nao especificas em
24 doentes com OOS dos membros superiores (Barthel et al. 1998},

- Um estudo prospectivo, realizado durante 24 anos, em que foram excluidas as lesbes especificas
dos MS, ndo teve qualquer descrigao dos sinais e sintomas ndo enquadraveis nas LMEMSRT
(Fredriksson el al. 1999)

Embora em anteriores estudos, os quadros clinicos tenham sido agrupados em “Cefaleias de tensao” (CT)
(por exemplo, Waris et al. 1979, Viikari-Juntura 1983, Hagberg & Wegman 1987, Bergquist et al. 1395,
Ohlsson et al. 1995, Sluiter et al. 1998), no presente documento tais sintomas sao enquadraveis no conceito
de queixas ndo especificas. As razbes de tal decisdo sdo diversas: (1) a designagao “Cefaleias de tensao”
sugere uma causa, apesar de nao existir qualquer evidéncia para essa causa;

(2) os sintomas e sinais mencionados em estudos de CT s&o todos localizados (sem irradiagao) e sem
mecanismos etiologicos especificos e (3) o CT nao &, medicamente (ou ainda nalguns paises), bem aceite
como sindrome especifica.

Diagnéstico Diferencial das LMEMS nao Especificas
Devem-se excluir as LMEMS especificas.

Informacao Sobre as Propriedades dos Testes
Nao existe informacéo disponivel.

Exemplos de Definicao de Casos e Critérios Propostos (ou Utilizados) em I
Diferentes Estudos i

Definicoes baseadas em sintomas

Viikari-Juntura (1983) estudou as lesdes dos membros superiores em 113 trabalhadores de um matadouro
recorrendo a questionarios auto-administrados e a diagnésticos clinicos. 60% dos trabalhadores referiram
como sintomas a existéncia de queixas nos bragos e nas maos, 49% referiram dor ou queixas no pescogo
e nos ombros e s6 em 17 individuos foi possivel estabelecer um diagndstico clinico especifico de lesoes
localizadas aos bragos/méos ou ao pescogo/ombros.

Os questionarios, como o Questionario Nordico (Kuorinka et al. 1987), permitem o registo de sintomas
localizados num diagrama corporal, sem diferenciar as lesdes especificas das lesdes nao especificas. Os
critérios temporais (1 semana) do questiondrio nérdico requerem que o individuo, nos Ultimos sete dias,
tenha sentido dor ligeira ou moderada, formigueiros ou entorpecimento em qualquer localizagao dos




membros superiores. Os critérios de relacao (interferéncia) com a capacidade de trabalho incluidos no
referido questionario, requerem que o individuo, nos Ultimos 12 meses, tenha sentido dor ligeira ou
moderada, formigueiros ou entorpecimento em qualguer localizagdo dos membros superiores. A maioria
dos estudos realizados primariamente em locais de trabalho utilizam o Questionario Nordico ou uma versao
modificada, para obter dados sobre as queixas musculo-esqueléticas dos MS.

A definicao de casos de LMEMS do NIOSH e a seguinte: dor ligeira, moderada, intensa ou muito intensa
(“insuportavel”), formigueiros ou entorpecimento nos MS, uma vez por més ou com uma duragao superior a
uma semana, no ultimo ano completo.

Harrington et al. (1998) estabeleceram um consenso, de natureza multidisciplinar, sobre os critérios
minimos de diagndstico para a vigilancia da dor difusa ndo especifica do antebrago: dor no antebraco e
auséncia de critérios de diagnostico das lesbes especificas.

Nas suas orientagdes-guia de natureza pratica de medicina do trabalho, Harris et al. (1998) indicam os
sequintes critérios de diagndstico para os lesdes nao especificas: para a dor localizada no pescogo (CID -
9723.1,3,5,7,8,9) - "dor difusa”; para a dor ndo especifica localizada no ombro (CID - 9 719.41.51 726.0,
729.89): “dor no ombro”; para a dor n&o especifica do cotovelo (CID - 9 726.39): "auséncia de sintomas
caracteristicos” e finalmente, para a dor nédo especifica do antebraco, punho ou mao

(CID-9719.43.44 719.5): “variavel com a localizagao".

Ireland (1998) descreveu os sintomas de RSI na populagao activa australiana como: um conjunto de
sintomas que afecta os membros superiores, sendo a dor o sintoma mais destacado.

Melhorn (1998) definiu a CTD como: uma designagao para a percepgdo da dor e ndo como um diagnostico
médico.

Definicbes baseadas em sinais e sintomas

Harrington et al. (1998) chegaram a um consenso multidisciplinar sobre os critérios minimos de diagnastico
e vigilancia da “dor difusa no antebrago™ dor no antebrago e inexisténcia de critérios de diagnostico de
doengas especificas. Palmer et al. (1998) acrescentaram os seguintes sinais (entre parénteses). "por vezes
inclui perda de funcao, debilidade, sensibilidade no misculo, alodinia e dificuldade nos movimentos
exigindo precisao”.

Informagoes complementares sobre as LMEMS néo especificas

Existe pouca informagao sobre sintomas e sinais dos individuos que pertencem exclusivamente ao grupo
com queixas nao especificas. Tal circunstancia deve-se ao facto de muitos estudos nao diferenciarem as
queixas especificas das nao especificas e, para além disso, os estudos fazem essa diferenciacao atraves do
diagnostico clinico e concentram-se nas lesdes especificas. Deste modo, fomecem informagao difusa sobre
as caracteristicas do grupo néo especifico.

. 2|
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O estudo de Miller & Topliss (1998), que descreve 229 doentes com “RSI", com dor crénica nos MS que
foram encaminhados para um reumatologisia, & uma excepgédo. Na descricdo da populagdo em estudo,
referiram um inicio gradual da dor em 73% dos doentes. A dor comegava numa Unica regido dos MS em
91% dos doentes mas, durante as queixas, tal percentagem diminuia para 8%. A duragéo media da dor foi
de 21 meses (6 a 54) e, no momento do exame, 87% nao tiveram periodos sem dor. Para além da dor,
ocorreram 0s sequintes sintomas: parestesias em 91% dos casos (24% dos quais tinham estudos de
condugdo nervosa normal); sensagdo de tumefacgdo em 73% dos casos; rigidez matinal de curta duragéo
em 52% dos casos e, em alguns doentes, sensacao de aumento de temperatura e alteragao da
pigmentacdo. Durante o exame fisico, foi referida, em 96% dos casos dor, durante ou na amplitude maxima
do movimento de pelo menos uma articulagao periférica, embora a amplitude do movimento passivo total
de todas as articulagbes periféricas e da coluna cervical tivesse sido observada em 94% dos doentes. Foi
ainda observada, em 78% dos casos, diminuicao da sensacdo a picada com alfinete numa ou nas duas
maos relativamente ao mesmo sinal pesquisado no esterno.

Com o objectivo de recolher mais informactes sobre as queixas musculo-esqueléticas nao especificas dos
MS, os autores do presente documento, em Fevereiro de 1999, enviaram um questiondrio do Coronel
Institute acs 1700 membros da Associacao Holandesa de Doentes com RSI. Os resultados desse
questiondrio sdo apresentados, de forma resumida, no Anexo E.

Como Lidar com as LMEMS nao Especificas I

Em virtude de ndo existirem dados suficientes para caracterizar as queixas ndo especificas nos MS, este
documento nao formece uma definicdo de casos nem critérios de diagnéstico para as LMEMS nao
especificas, mas fornece um guia para tratar, na pratica, essas queixas. Espera-se que as actuais
orientagoes ajudem os médicos e, ao mesmo tempo, facilitem a recolha de dados que possam comegar a
fornecer os elementos necessarios para o estabelecimento de critérios de diagndstico nao especificos.

Orientacoes

1. Considerar e excluir a existéncia de diagnosticos de lesdes especificas dos MS;

2. Recolher e registar, de uma forma estruturada, informagao sobre os sintomas e a sua
duragao;

3. Avaliar e registar a relagcao entre os sintomas e o trabalho.

Na pagina seguinte propde-se uma forma estruturada de recolha de informagao para todos os médicos e
investigadores que desenvolvam estudos epidemiologicos, a fim de Ihes permitir o registo, por regido
corporal, das queixas nao especificas.

Tal método pode ser utilizado em diferentes situagoes. No contexto do exame médico, a utilizagao do
metodo referido fornecera informagdes sobre o nimero de episodios, a evolugdo e a extensao das queixas,
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assim como a avaliacao da probabilidade da respectiva origem profissional. Nas actividades de vigilancia de
salide em medicina do trabalho, pode dar orientagdes em termos do tipo de questdes a incluir nos
questionarios ou nas entrevistas. Com o tempo, as orientagoes podem servir de informacao para os dados
a recolher e as bases de dados a constituir para as actividades de vigilancia “passiva”. O registo de tais
informagbes pode facilitar, no futuro, o desenvolvimento de definicdes de casos de queixas nao especificas.

Orientacoes sobre como Lidar com as LMEMS Nao Especificas I

Verificar e Registar o seguinte:
1: As lesGes especificas foram excluidas? 0 SIM

2: Registar (preenchendo o O.#'®) abaixo assinalado, quais os sintomas que estiveram presentes, em que
regioes e de que lado (D = lado direito, E = lado esquerdo):

Sintomas 1 Qualquer dor 2 Rigidez 3 Formigueiro 4 Entorpecimento 5 Sensacao de frio
Regido:
Pescogo 0 0 0 0 Q
Regido dorsal
Superior 0 ] 0 0 0

D E D E D _E D E D E
Ombro 0 0 QO O 0 0 0 0 0 0O
Cotovelo 00 0o 0 0O 0 0.9 0.0
Antebagg O O 0 0 0 0 Q0 0 0O
Punho Q 0 0O 0 0 0 Q 0 Q 0
Mao QO 0O 0 0 0 0 Q'Q 0 0

3: Os sintomas estdo presentes no momento ou estiveram presentes durante pelo menos 4 dias nos
ultimos 7 dias?

O SIM 0O NAO
Duracéo do episodio actual: | # dias

4: Os sintomas estiveram presentes, nos Ultimos 12 meses, pelo menos em 4 dias durante o minimo de
uma semana?

O SIM Q NAQ
Frequéncia dos episodios nos Gltimos 12 meses? | # vezes
Duragao media dos epistdios? # dias
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5: Quando foi o inicio das queixas do Ultimo episddio? = # Ano / Més / Dia

6: Verificar os requisitos de origem profissional para as regioes afectadas e registar
(preenchendo o O.'®): quando a origem profissional for provével (vermelho) ou se for possivel (amarelo).

R=Provavelmente de origem profissional Y= Possivelmente de origem profissional
Pescogo 0 0
Ombro/Brago 0 Q
Cotovelo/Anlebrago 0 O
Punho/Mao 0 o
7: Qual a presente actividade profissional do doente? g
| Bibliografia Sobre as LMEMS nao Especificas I

* Barthel HR, Miller LS, Deardorff WW, et al. Presentation and response of patients with upper extremity
repetitive use syndrome to a multidisciplinary rehabilitation program. J Hand Therapy, 1998; 11:191-199,

* Bergqvist U, Wolgast E, Nisson N, et al.. Musculoskeletal disorders among visual display terminal workers:
individual, ergonomic, and work organizational factors. Ergonomics, 1995, 38(4): 763-776.

* Cole DC, Hudak PL. Prognosis of nonspecific work-related musculoskeletal disorders of the neck and upper
extremity. Am J Indus Med, 1996, 29(6):657-668.

* De Marco F, Ricci MG, Bonaiuti D. Clinical trials among worker populations: the value and significance of
anamnestic findings and clinical and instrumental tests for diagnosing work-related musculoskeletal disorders of
the upper limbs (WMSDs). Ergonomics, 1998, 41(9):1322-1339.

* Fredriksson K, Alfredsson L, Koster M, et al. Risk factors for neck and upper limb disorders: results from 24
years of follow up. Occup Environm Med, 1999, 56:59-66.

* Hagberg M, Wegman DH. Prevalence rates and odds ratios of shoulder-neck diseases in different occupa-
tional groups. British J Ind Med, 1987, 44:602-610.

* Harrington JM, Carter JT, Birrell L, Gompertz D. Surveillance case definitions for work-related upper limb
pain syndromes. Occup Environ Med, 1998, 55:264-271.



—— . e e —

* Harris JS (ed). Occupational Medicine Practice Guidelines - Evaluation and Management of Common Health
Problems and Functional Recovery in Workers, Beverly, MA: OEM Press, 1998: pp. 11-7.

* International Association for the Study of Pain. Classification of chronic pain, descriptions, description of
pain syndromes and definitions of pain terms. 1986, Pain supplement 3:1-225.

* Ireland DCR. Australian repetition strain injury phenomenon. Clin Orthop Rel Res, 1998, 351:63-73.

* Kuorinka |, Jonsson B, Kilbom A, Vinterberg H, Biering.Sorensen F, Andersson G, Jergensen K.
Standardised Nordic questionnaires for the analysis of musculoskeletal symptoms. Appl Ergon, 1987, 18:233-
237.

* Melhorn JM. Cumulative trauma disorders and repetitive strain injuries. Clin Orthop Rel Res, 1998, 351:107-
126.

* Miller MH, Topliss DJ. Chronic upper limb pain syndrome: (Repetitive Strain Injury) in the Australian workforce: A
systematic cross sectional rheumatological study of 229 patients. J Rheumatol, 1988, 15:1705-1712.

* Occupational Safety & Health service (OSH). Occupational Overuse Syndrome: Treatment and rehabilitation -
A Practitioner's Guide. New Zealand: Wellington: The Occupational Safety and Health Service of the Department of
Labour, 1997.

* Ohlsson K, Attewel R, Paisson B, et al.. Repetitive industrial work and neck and upper limb disorders in
females. Am J Ind Med, 1995, 27(5).731-747.

* Palmer K, Coggon D, Cooper C. Work related upper limb disorders: getting down to specifies. Ann Rheum
Dis, 1998, 57:445-446.

* Roseacrance JC, Cook TM. Upper extremity musculoskeletal disorders: Occupational association and a

model for prevention. Central European Joumnal of Occupational and Environmental Medicine, 1998, 4(3) 214-
231.

* Sluiter JK, Visser B, Frings-Dresen MHW. Concept guidelines for diagnosing work-related musculoskeletal
disorders: The upper extremity. Amsterdam: Coronel Institute of Occupational and Environmental Health,
Academic Medical Center / University of Amsterdam, 1998, Report no. 98-01: pp. 61-67.

* Viikari-Juntura E. Neck and upper limb disorders among slaughterhouse workers. An epidemiologic and
clinical study. Scand J Work Environ Health, 1983, 9:283-290.

* Vlayen JWS, Crombez G. Fear of movement/(re)injury, avoidance and pain disability in chronic low back pain.
Manual Terapy, 1999, 4(4):187-195.

* Waris P, Kuorinka |, Kurppa K, et al.. Epidemiologic screening of occupational neck and upper limb disor-
ders, methods and criteria. Scand J Work Environ Health, 1979, suppl.3:25-38.

* Yassi A. Repetitive strain injuries, 1997, 349: 943-947.

T ) i |




"wﬁ-’\, C a d &# fr n & = A v v | & @ #3

. .
= 3:.‘:.;._}_ B onn = =
— 7 e Critérios para a Avaliagdo da Origem
— “I N Profissional das LMEMS
Introducao l

Nos capitulos iniciais do presente documento foram apresentados critérios de diagnostico de onze LMEMS
especificas, assim como orientacbes sobre as lesdes musculo-esqueleticas ndo especificas dos membros
superiores. Uma vez realizado o diagnostico, pode agora abordar-se os aspectos relacionados com a
origem profissional dessas lesoes, cujo processo de determinagao sera descrito neste capitulo.

No seu relatorio técnico de 1985 (Série 714), a Comissdo de Peritos da Organizagdo Mundial de Salde
(OMS) descreveu “as doencas relacionadas com o trabalho” (“work-related diseases”) como sendo de
etiologia multifactorial. Este documento, de acordo com a OMS, usa a denominagao “relacionado com o
trabalho" (“work-related”) na referéncia as LMEMS, uma vez que as LMEMS podem estar associadas quer
a factores profissionais, quer a factores ndo profissionais.

Neste documento, sdo descritos critérios baseados na evidéncia (“evidence-based”) elou em consensos
(*consensus-based”) sobre os factores profissionais que se encontram relacionados com as LMEMSRT
especificas e nao especificas, relativamente as quatro principais regides dos membros superiores:
pescogo, ombro/brago, cotovelo/antebrago e punho/mao.

Para as quatro regioes dos membros superiores referidas, o documento indica critérios relativamente a
dois tipos de factores profissionais:

Tipos de Factores Profissionais

1. factores fisicos, incluindo a postura, a forga, o0 movimento e as vibragdes;

2. factores néo fisicos, incluindo os relacionados com a organizagdo do trabalho, como as relagdes
trabalho-repouso e outras caracteristicas associadas ao frabalho, designadamente as exigéncias
“strain” (exigéncias psicoldgicas e atitude de decisao) e o suporte social.

Os critérios para os factores (profissionais) de risco, bem como a decisao final quanto & origem profissional
das lesdes utilizam um formato de probabilidade sob a forma de “semaforos”, uma vez que podem faltar
dados relativos a alguns factores de risco e ndo é possivel afirmar que um factor ou uma combinagéo de
varios factores profissionais seja a Unica causa de LMEMS. Em todos os niveis (micro, intermédio e
macro), as trés CORES DE ACCAO séo:




Cores de Accao

Verde = NENHUMAACCAO -A lesdo “muito provavelmente ndo tem origem profissional”
Amarelo = PLANEAR A ACCAQ - A lesdo tem “possivelmente origem profissional”

Vermelho = ACTUAR - A lesdo tem “provavelmente origem profissional”

Em sintese, a determinagao final da origem profissional de uma LMEMS passa por quatro fases, que
serdo adiante (ver pagina 155) pormenorizadamente descritas.

Processo em Quatro Fases

1. Avaliar o critério geral sobre a relagdo da LMEMS com o trabalho actual;

2. Examinar os critérios profissionais por regiao do corpo,

3. Verificar a origem néo profissional da LMEMS;

4. Decidir quanto a intensidade da relacao com o trabalho e necessidade de actuagao.

A parie restante deste capitulo inclui;

- (alguma) informagao de base;

- fundamentos gerais;

- Informagao sobre o0 modelo de “semaforos”;
- regras para decisao,

- criterios especificos da regido corporal;

- apresentacdo tabular sumarizada.

~ Informacéo de Base I

Bibliografia

Os principais documentos utilizados para desenvolver os presentes critérios foram andlises recentes de
estudos epidemiologicos sobre as LMEMS de origem profissional tais como: o documento NIOSH de 1997
(Bernard (ed) 1997); Punnett & Bergqvist (1997); o relatério holandés sobre os critérios de
estabelecimento da origem profissional das LMEMS (Sluiter et al. 1998); o ISQ/DIS 11226 (TC 159 1999); o
documento de consenso da Associagao Ergonomica Intemacional (AEl) e a Comissao Internacional para a
Saude Ocupacional (ICOH) (Colombini et al. 1999). Adicionalmente, foram utilizados os resultados de um
projecto recente da DG 5 (Buckle & Devereux, 1999), assim como os principais estudos realizados entre 1997
e 1999, pesquisados para a obtengdo de novos dados e/ou dados ainda carenciados de confirmacao. Tais
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estudos eram de natureza profissional e de natureza clinica, epidemiologica ou laboratorial. A bibliografia esta
indicada no Anexo C, por regiao e leséo (so & mencionado o primeiro autor, nos estudos com autoria de mais
de dois autores).

Evidéncia e aplicacao pratica dos critérios da origem profissional (“work-relatedness”)

As causas das LMEMS sao de natureza multifactorial. O trabalho pode ser importante quando os individuos
estdo expostos a factores de risco inerentes as tarefas execuladas. Em geral, existe um maior numero de
dados sobre os efeitos directos dos factores (profissionais) de natureza fisica no desenvolvimento das
LMEMS do que os efeitos (profissionais) ndo fisicos. Além disso, nao foram encontrados estudos em que
as LMEMS estivessem exclusivamente associadas a factores de risco nao fisicos. Os factores fisicos
estavam sempre presentes em conjugacgao com factores néo fisicos. A evidéncia para cada um dos dois
grupos de factores referidos foi obtida na bibliografia, tao exaustivamente quanto possivel, em termos de
frequéncia, duragao e intensidade. Para o leitor interessado, tal informag&o e resumida no Anexo C.

No actual documento, a informacao quantitativa obtida, por factor, foi transformada em qualitativa, uma vez
que os resultados ainda ndo sdo totalmente baseados na evidéncia. Tais factores sdo indicados
separadamente, quando, para determinadas lesdes, sdo identificados factores profissionais especificos
diferentes dos apresentados para cada regido corporal.

Em todos os estudos realizados no contexto da Medicina do Trabalho/Saide Ocupacional, a informagao
sobre os factores profissionais é recolhida em trabalhadores individualmente, através do recurso a
métodos observacionais ou a questionarios de auto-resposta. Contudo, a analise estatistica das relagdes
entre os factores profissionais e as LMEMS é sempre realizada a nivel de grupos. Neste documento, parte-
se do principio que o nivel qualitativo da evidéncia estatistica relativa a factores profissionais identificados é
suficientemente robusta para a avaliagao do risco, tanto a nivel individual como a nivel de grupos em
estudo. Alem disso, o primeiro e terceiro requisitos gerais incluidos no processo de decisdo sobre a origem
profissional de uma lesdo, reforcam a validade ao nivel individual.

A descricao pormenorizada dos métodos para a avaliagao dos factores profissionais de risco de natureza

fisica e nao fisica, ndo se enquadra no ambito deste documento. Os leitores interessados podem consultar
outra bibliografia, designadamente Colombini et al. 1999, Moore & Garg 1995, Winkel & Westgaard 1992 e
Kilbom 1994.

No documento NIOSH (Bemard (ed), 1997), de revisao, os autores reconhecem que, a titulo de exemplo, os

factores individuais podem influenciar o risco de determinadas exposi¢des. Porém, o controlo de tais factores
nao alterou substancialmente a associag@o com os factores profissionais de risco. Por outro lado, segundo a
OMS, a definicao de origem profissional, &:

“... exposto a actividades e a condigdes de trabalho que contribuem significativamente para o seu
desenvolvimento ou exacerbagdo, mas que nao sdo causa unica determinante ..."




Fundamentos gerais da descricao, nos critérios, dos factores de risco
(fisicos e nao fisicos)

Factores fisicos

Tal como no documento NIOSH de 1997, os factores de risco fisicos ligados ao trabalho séo classificados
do seguinte modo: postura, movimento (repetigdo), forca e vibragbes. Também sao incluidas combinagdes
daqueles factores fisicos. Os critérios podem incluir descricbes qualitativas, como por exemplo, postura
extrema ou elevada repetitividade. A quantificagdo pormenorizada de tais factores é de seguida
apresentada, em itdlico, nas paginas seguintes e sintetizada no quadro da pagina 153.

1) Postura

As posturas associadas a uma percentagem mais elevada da amplitude do movimento (AM) da articulagao
apresentam maior risco do que as posturas neutras. Neste documento, quando se menciona postura
extrema de uma articulag@o como factor de risco, parte-se do principio que essa postura €, no minimo, mais
de melade da AM da articulagdo do movimento em estudo e esta presenle durante um periodo considerdvel
de um dia de trabalho.

A postura, como factor de risco, deve ser sempre avaliada em relagao com a duragéo e/ou a frequéncia.
Nos membros superiores, a principal fungdo dos musculos mais proximais é de natureza postural. Quanto
mais distante do tronco estiver a parte do corpo em questao, maior @ a possibilidade dos momentos mais
altos do musculo nas partes proximais estabilizarem uma determinada postura. Por conseguinte, uma regra
empirica pode ser avaliar, quando a duragao nao for conhecida, a distancia dessa regiao ao tronco e o
tempo de recuperacdo, isto €, quanto mais distal for a regido, mais importante é a duragao da postura em
relacdo ao periodo de recuperacao permitido durante o trabalho.

2) Movimento (repeticao)

Os movimentos de uma articulagao até & maxima amplitude possivel sao muitas vezes considerados
factores de risco. A frequéncia do movimento € um outro aspecto importante. A maioria dos estudos define
elevada repetitividade como: acgdes realizadas mais de duas a quatro vezes por minuto ou ciclos de duragao
inferior a 30 segundos, dependendo da regido dos MS afectada. Mesmo quando a repetitividade do
movimento ndo excede esses critérios, a duragdo pode ter um papel importante, se os movimentos forem
realizados durante a maior parte do dia: movimentos (repelitivos) realizados durante mais de quatro horas, no
total de um dia de trabalho, sao considerados como factores de risco.

3) Forga

0O estudo classico da fisiologia muscular de Rohment (1973) define critérios para a quantidade de forga e o
tempo de duragao-recuperagao em acgdes de trabalho eslatico. Tais critérios foram utilizados
posteriormente em muitos estudos. A forga até 20% da Contracgao Voluntaria Maxima (CVM), durante dois
minutos, requer 50% do tempo de recuperagdo. As posicoes estaticas da cabeca transmitem uma carga
aos misculos do pescogo/ombros, que geralmente nunca excede 20% da CVM. Pode, por isso, afirmar-se
que as posturas estaticas da cabega/pescoco que excedem metade do tempo durante um dia de trabalho,
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representam um risco para o sistema musculo-esquelético. A forga elevada e definida como pesos manuais
de mais de 4 kgf (Buckle & Devereux 1999).

4) Vibragdes

Os individuos que trabalham com fontes locais de emissao de vibragbes, como & o caso das ferramentas
vibratérias manuais, sdo considerados em risco de desenvolvimento de LMEMS. O actual documento
aborda o efeito das vibragdes nas regides onde a exposicao a ferramentas vibratorias manuais possa
influenciar o risco de desenvolvimento de LMEMS.

5) Combinagdes de factores fisicos de 1a 4

Os estudos no ambito da Medicina do Trabalho/Saidde Ocupacional habitualmente analisam uma
combinagdo de factores de risco e existe uma forte evidéncia que uma combinagdo de determinados
factores fisicos, acarretam um maior risco de lesao musculo-esquelética que a exposi¢ao a apenas

um Unico factor.

Factores profissionais nao fisicos
Sabe-se que a existéncia de certos factores nao fisicos no local de trabalho aumenta o risco de LMEMSRT
associadas a factores fisicos.

Encontram-se exemplos de tais factores nao fisicos na organizagao do trabalho e no ambiente psicologico
do local de trabalho. Os exemplos de factores de risco relacionados com a organizagao do trabalho
incluem: as relagoes trabalho-repouso, o poder de decisao e a autonomia. As caracteristicas do trabalho,
tais como as exigéncias psicologicas e o suporte social, podem ser importantes. O stress profissional, o ritmo,
a pressao, 0s prazos e as exigéncias mentais podem ser considerados factores (profissionais) de risco,

i to de vi icoldgico.

Nos estudos que envolvem factores exigentes sob o ponto de vista psicoldgico, tais factores sao, regra
geral, medidos subjectivamente atraves do recurso a questionarios e incluem os seguintes aspectos: ritmo
de trabalho e presséo no trabalho, exigéncias mentais e prazos de concretizacéo (“deadlines”). O suporte
social no trabalho inclui as relagdes dos trabalhadores entre si e com 0s supervisores ou com os orgéos de
gestao da empresa. As escalas de exigéncias psicologicas e o suporte com origem no Questionario sobre o
Contelido de Trabalho de Karasek, contém aspectos tais como: “o meu trabalho tem um ritmo muito
acelerado?”, "o meu trabalho requer longos periodos de intensa concentragao nas tarefas?”, e “as pessoas
com quem trabalho sdo simpaticas e cooperantes?”. Na resposta a estes aspectos, é pedido as pessoas
que atribuam uma pontuacao média geral a situagao no seu ambiente de trabalho. O somatdrio da
pontuagéo dos items, permite a sua classificacao, através do recurso a uma escala de “scores”. Dessa forma,
é possivel desenvolver quartis para efectuar analises nos grupos e inter-grupos, por forma a analisar as
pontuacdes mais baixas ou mais elevadas.
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Na maioria dos estudos, os factores de risco sao descritos em termos de apresentarem elevadas exigencias
psicolégicas (pontuagdo da escala acima de 75% da pontuagdo maxima) e baixo suporte social (pontuagoes
da escala abaixo de 25% da pontuagdo maxima).

0O tempo de recuperacao insuficiente nas relagoes trabalho-repouso é definido da seguinte forma: menos de
10 minutos de intervalo em cada 60 minutos de execugdo de movimentos de elevada repetitividade.

Quadro
Quantificagdo dos parametros utilizados nos critérios da origem profissional (“work-relatedness”)

Factores de descrigao qualitativa dos pardmetros Quantificacéo (ou unidade) utilizada nos critérios

Postura extrema Mais de metade da AM da articulagdo no movimento regularments
presente duranie o dia de frabalho.

Elevada repetitividade Accbes realizadas mais de duas a quatro vezes por minuto ou por
ciclos inferiores a 30 segundos.

A malor parte do dia Movimentos ou posturas (repetiivos) realizados durante mais de,
no total, quatro horas do dia de trabalho.

Parte substancial do dia durante mais de duas horas, no tolal, por dia de trabalho

Muita forga Manipulagao de pesos manuais superiores a 4 kaf

Baixo suporte social Pontuagdo abaixo de 25% da pontuagao maxima

Elevadas exigéneias psicoligicas Pontuagio acima de 75% da pontuagao maxima

Tempo de recuperacdo insuficients Menos de 10 minutos de intervalo em cada 60 minutos de realizagao

de movimentos de elevada repetitividade

(Informagéo sobre o) Modelo de “semaforos”

A semelhanga do decreto sueco (AFS 1998:1) e das orientagbes-guia holandesas sobre a origem
profissional das lesdes dos MS (Sluiter et al. 1998), este documento utiliza o modelo dos semaforos (areas
vermelha, amarela e verde) para estabelecer a probabilidade da relago entre factores profissionais e
LMEMS por regido corporal (risco) e a decisdo final da origem profissional de uma leséo (“work-related-
ness"). Este método é semelhante ao procedimento utilizado na norma CEN EN 614-1 (1995) e ao modelo
de acgao de Irés zonas proposto por Buckle & Devereux (1999).

A existéncia de certos factores de risco ligados ao trabalho relacionados com as LMEMS localizadas a uma

regiao corporal, é classificada numa drea Verde/aceitdvel OU Vermelhalinadequada. Por definicdo, a drea
serd Amarela/n@o adequada quando ndo é possivel a classificagao na area Vermelha ou Verde. Por
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exemplo: em situagées em que esta presente pelo menos um factor de risco nao fisico, mas todos os factores
de risco fisicos se inserem na categoria aceitavel, a drea sera amarela/nao adequada, o que ira influenciar a
decisao sobre a actuagao final. Os factores de risco fisicos e ndo fisicos s&o indicados, por regiao corporal, na
proxima secgao deste capitulo. A mesma classificagao sera usada na decisao final sobre a origem profissional
das LMEMS.

Conforme sera descrito na préxima secgao deste capitulo, este documento proporciona um processo, em

quatro fases, para avaliar a probabilidade final da origem profissional da lesao e classifica-la com as
CORES DAACCAQO - Vermelha, Amarela ou Verde:

Cores da Accao

Vermelho = ACTUAR - Alesao tem “provavelmente origem profissional”
Amarelo = PLANEARAACCAQO - A lesdo tem “possivelmente origem profissional®

Verde = NENHUMAACCAO - Alesdo “muito provavelmente nao tem origem profissional®
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_ ”H m sohre a Origern Proﬁssiana[ u:las LMEMS '

O processo da decisdo final esta contido, em resumo, no quadro da pagina seguinte. Vamos descrever
primeiro as quatro fases do processo:

1® FASE:
A primeira fase consiste na aplicag@o de um critério geral de origem profissional (“work-relatedness”).
Esse critério requer a resposta a seguinte questao:

1) Os sintomas comegaram, recidivaram ou agravaram-se apos o inicio do trabalho actual?

Se a resposta & questao for "sim”, a cor da acgdo final serd, no minimo, “Amarelo”, sendo necessario
planear a acgao.

2* FASE:
A segunda fase consiste em verificar os factores profissionais de risco associados a regiao corporal onde a
LMEMS esta localizada e determinar se o trabalhador esteve exposto a qualquer um desses factores.

2) Verificar se o trabalhador esta exposto a factores profissionais de risco conhecidos como
estando associados a LMEMS localizada:

A) Verificar os requisitos locais para a drea Verde/aceitdvel

B) Verificar os requisitos locais para a drea Vermelha/inadequada

Os requisitos para a area verde/aceitavel devem ser verificados antes dos requisitos para a area vermelha/
inadequada. Se os factores corresponderem aos requisitos para a drea verde, mas a resposta a 1° fase
tiver sido “sim”, & necessario continuar a investigar. A nivel de estudo de um grupo, uma possibilidade e
avaliar a informagao sobre os factores profissionais: se a informagao for obtida em questiondrios, o passo
seguinte serd a realizagdo de abordagens observacionais para obter informagao mais objectiva sobre o
local de trabalho. Ao nivel do estudo individual, sera conveniente avaliar se a LMEMS também pode ser um
problema identificado a nivel de grupo e o individuo deve ser acompanhado para detectar qualquer
alteracéo, exacerbagao ou remissao das queixas que refere.

32 FASE:
Antes de ser tomada a decisao final sobre a origem profissional da lesa@o, existe um outro critério geral que
deve ser aplicado. Esse critério requer a resposta & seguinte questao:

3) Existem origens nao ocupacionais dos sintomas?
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A resposta obtém-se inquirindo sobre os possiveis factores etiologicos extra-profissionais, como & o caso dos
traumatismos ou dos passatempos. Se a resposta a essa questao for “sim”, mas se também estiverem
presentes factores profissionais de risco (por exemplo, factores classificados na area Vermelha/
inadequada), a cor final da ac¢ao serd o Amarelo, porgue os factores profissionais, nesse caso, também
podem contribuir para a leséo.

4® FASE:
As primeiras trés fases conduzem & decisao final sobre o nivel de relagdo com o trabalho (*work-related-
ness”) das LMEMS. A cor da acgdo pode ser Vermelho, Amarelo ou Verde.

4) Decidir sobre o nivel da relagao com o trabalho.

As regras de decisdo final para a fase 4 sdo as indicadas no quadro seguinte:

Quadro

Regras de deciséo final para a relacao profissional das LMEMS
SE: Fase1 ElouFase2 Elou Fase 3 Entio A decisdo final e a cor da ac¢do sdo:
SE: Sim 8 Verde g Nao entido Amarelo
SE: Sim a Verde e Sim entio Amarelo
SE: Sim e Amarelo a Sim entdo Amarelo
SE: Sim e Amarelo ] Nao entdo Vermelho
SE: Sim @ Vermelho | e Sim entdo Vermelho
SE: Sim -] Vermelho | e Nao entéo Vermelho
SE: Nao e Verde e Sim ou Nao entdo Verde
SE: Nao 8 Varmelho & Sim ou Néo entéo Amarelo
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Os factores de risco utilizados nos critérios da doenga na regido cervical baseiam-se em dados da evidéncia
contidos em revisoes, outros estudos efou consensos de:

Colombini 1999, Fredriksson 1999, ISO/TC159 1999, Silverstein 1999, Ariens 1998, Barnekow-Bergkvist
1998, Finsen 1998, Holness 1998, Sluiter 1998, Bernard (ed) 1997, Devereux 1997, Punnett & Berggvist
1997, Toomingas 1997, Bergqvist 1995, Lagerstrom 1995, Ekberg 1994, Winkel & Westgaard 1992.

O leitor interessado pode encontrar dados relativos a cada factor de risco no Anexo C.

Factores profissionals de risco especificos para a Regiao Cervical

Area VERDE/aceitével: devem estar presentes todos os factores

Factores fisicos:

Postura durante um dia de trabalho:

® Nao manler o queixo na posigio aposta ao torax durante a maior parte do dia.

(lexao extrema do pescogo);

® Trabalho ndo sentado durante a maior parte do dia com uma postura estatica do pescogo
e membros superiores e sem pausas para rapouso;

® Nio manter os bragos sem apoio quando o trabatho com os membros superiores

& realizado durante a maior pare do dia.

Movimento durante o dia de trabalho:

® Sem movimentos de extensdo do pescogo muito repetitivos durante a maior parte do dia;
® Sem movimentos de flexao extrema do pescogo muito repetitivos durante a maior parte
do dia;

® Sem movimentos dos membros superiores muilo repetitivos durante a maior parte

do dia.

Factores nao fisicos:

® Tempo de recuperacan nao demasiadamente reduzido por hora, quando sdo execulados
movimentos muito repetitivos dos membros superiores;

® Sem elevadas exigéncias psicologicas;
® Apoio social suficiente,
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Factores profissionais de risco especificos para a Regiao Cervical

Area VERMELHA/inadequada: deve estar presente, pelo menos, um dos factores de risco da natureza
fisica

Factores fisicos: Factores nao fisicos:
Postura durante um dia de trabalho: Relagao trabalho - repouso durante o dia de
trabalho:
- Manter o queixo na posi¢ao aposta a do
torax durante a maior parte do dia (flexao - Tempo de recuperagio por hora insuficiente,
extrema do pescogo); quando séo realizados movimentos muito repetitivos

- Trabalho sentado durante a maior parte do
dia com posturas estaticas do pescogo e dos

membros superiores e sem pausas para Caracteristicas do trabalho no periodo antes do
repouso; inicio das queixas:

- Bragos ndo apoiados quando o trabalho

& realizado com os membros superiores - Elevadas exigéncias psicoldgicas;
durante a maior parte do dia. - Apoio social insuficiente.

Movimento durante o dia de trabalho:

- Movimentos de extensao do pescogo muito
repetitivos durante a maior parte do dia;

- Movimentos de flex3o extrema do pescogo
muito repefitivos durante a maior parte do dia;

- Movimentos dos membros superiores muito
repetitivos durante a major parie do dia.

Em alguns estudos, o factor “elevado numero de horas de trabalho por semana” € mencionado como um
factor de risco para os lesdes musculo-esqueléticas da regido cervical. Contudo, tal factor é de dificil
quantificaca@o para todos os paises da UE, assim como para diversas profissdes e trabalhos em horario
regular ou realizado por turnos. Com as “regras de tempo” proprias de cada pais, o elevado numero de
horas de trabalho por semana pode ser acrescentado como factor de risco potencial (néo fisico).
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Os factores de risco utilizados nos critérios da regido do ombro baseiam-se em dados de evidéncia
contidos em revisdes, outros estudos efou consensos de:

Colombini 1999, Fredriksson 1999, ISO/TC159 1999, Silverstein 1999, Finsen & Christensen 1998, Finsen
1998, Holness 1998, Palmerud 1998, Sluiter 1998, Viikari-Juntura 1998, Bernard (ed) 1997 grey, Devereux
1997, Hughes 1997, Lindbeck 1997 Punnett & Bergqvist 1997, Solbti & Cooper 1997, Toomingas 1997,
Bergqvist 1995, Lagerstrom 1995, Winkel & Westgaard 1992.

O leitor interessado encontra dados relativos a cada factor de risco no Anexo C.

Factores profissionais de risco especificos para a Regido do Ombro e do Brago

Area VERDE/aceitével: devem estar presentes todos os factores
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Factores fisicos:

Postura durante o dia de trabalho:

= Nao manter a mao atrds do tronco (extensdo) durante uma parte importante do dia;

- N&o manter a mao a frente do lado oposto do tronco (adugio extrema) durante uma parte imporiante do dia;

- N&p manter o ombro em rotagio externa extrema durante uma parie imporiante do dia;

- Néo manter o brago sem apoio afastado do corpo durante alguns minutos ao longo de uma parte importante do dia.
Movimento durante o dia de trabalho:

- Nenhum trabalho em que as maos se movam a altura do ombro durante uma parte importante do dia;
- Auséncia de movimentos dos membros superiores muito repetitivos durante a maior parte do dia.

Combinagéo de factores durante o dia de trabalho:

- Nao aplicar grande forga no decurso de movimentos muito repetitivos e na adopgao de posturas extremas.

Factores nao fisicos:

- Tempo de recupera¢ao nao suficiente, por hora, quando 530 executados movimentos dos membros superiores
muito repetitivos;

- Sem elevadas exigéncias psicologicas;

- Apoio social suficiente.
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Factores profissionais de risco especificos para a Regido do Ombro e do Braco

Area VERMELHA/inadequada: deve estar presente, pelo menos, um dos factores de risco

da natureza fisica

Factores fisicos:

Factores nao fisicos:

Postura durante o dia de trabalho:

- Manter a mao atras do tronco (exienséao)
durante uma parte importante do dia;

= Manter a mao a frenle do lado oposto do
tronco (adugdo extrema) durante uma parte
importante do dia;

- Manter o ombro em rotagio externa exirema
durante uma parte importante do dia;

- Manter o brago no apoiado afastado do corpo
durante alguns minutos ao longo de uma pare
importante do dia.

Movimento durante o dia de trabalho:
= Mover as maos acima da altura do ombro
durante uma parte importante do dia;

- Movimentos dos membros superiores muito
repetitivos durante a maior parte do dia.

Combinagao de factores durante o dia de trabalho:

- Aplicar uma grande forca com os movimentos
repelitivos e postura acima mencionados.

Relacao trabalho - repouso, durante o dia de
trabalho:

- Tempo de recuperagao insuficiente, por hora,
quando executados movimentos muilo repetitivos
Caracteristicas do trabalho no periodo antes do

Inicio das queixas:

- Elevadas exigéneias psicoldgicas;
- Apoio social insuficiente.

Em alguns estudos, o factor “elevado nimero de horas de trabalho por semana” & mencionado como factor
de risco de lesdes musculo-esqueléticas da regido do ombro efou brago. Contudo, tal factor € dificil de
quantificar para todos os paises da UE, bem como para as vérias profissdes e dias de trabalho em horario
regular ou realizado por tumnos. Com as “regras de tempo” proprias dos paises, o elevado numero de horas
de trabalho por semana pode ser acrescentado como factor de risco potencial (nao fisico).
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Os factores de risco utilizados nos critérios da regido do cotovelo e do antebraco baseiam-se em dados da
evidéncia contidos em revisoes, outros estudos efou consensos de:

Colombini 1999, ISO/TC159 1999, Silverstein 1999, Sluiter 1998, Viikari-Juntura 1998, Bemard (ed) 1997,
David & Buckle 1997, Hughes 1997, Melin & Lundberg 1997 Punnett & Bergqvist 1997, Toomingas 1997,
Felson 1994,

O leitor interessado enconira dados relativos a cada factor de risco no Anexo C.

Factores profissionais de risco especificos para a Regiao do Cotovelo e do Antebrago

Area VERDE/aceitével: requer a presenga de todos os factores mencionados
“‘

Factores fisicos:

Postura durante o dia de trabalho:

- Nao manter a mao junto & parte superior do corpo durante uma parte importante do dia (flexao exirema do cotovelo);

- Nao manter o cotovelo totaimente alongado durante uma parte importante do dia;

- Nao manter o anlebraco em posicio de torcdo exirema duranie uma parie imporiante do dia (pronaggo OU supinagdo).
Movimento durante o dia de trabalho:

- Sem movimentos do cotovelo e do punho muite repelitivos durante a maior parle do dia.

Forga durante o dia de trabalho:

- Sem trabalho muito intenso para os misculos do antebrago durante uma parte importante do dia (por exemplo,
o movimento de espremer ou de beliscar com as maos)

Para a OA do cotovelo:

- Auséncia de exposicdo a ferramentas manuais vibratdrias durante, no tolal, mais de uma hora por dia de trabalho.

Factores néo fisicos:

- Tempo de recuperacio suficlente, por hora, quando executados movimentos dos membros superiores muito repetitivos;
- Sem elevadas exigénclas psicologicas;
- Apoio social suficiente.
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Factores fisicos:

Factores profissionais de risco especificos para a Regiao do Cotovelo e do Antebrago

Area VERMELHA/inadequada: deve estar presente pelo menos um factor de risco fisico

Factores nao fisicos:

Postura durante o dia de trabalho:

- Manter a mao junto a parte superior do corpo durante
uma parte importante do dia (flexdo exirema do cotovelo);

- Manter o cotoveto totalmente alongado durante uma
parte importants do dia;

- Manter o antebrago em posicao de torgAo extrema
durante uma parte importante do dia
{pronagéo OU supinagao).

Movimento durante o dia de trabalho:

- Movimentos do cotovelo ou do punho muito repetitivos
durante a maior parie do dia.

Forca durante o dia de trabalho:

- Trabalho exercendo muita forca nos misculos do
antebraco, durante uma parte importante do dia
{por exemplo o movimento de espremer ou agarrar
objectes ou ferramentas manuais com as méos)

Combinagao de factores durante o dia de trabalho:

- Combinagao da postura, repetitividade e forca acima
mencionadas

Relagdo trabalho - repouso, durante o dia
de trabalho:

- Temnpo de recuperagao, por hora,
insuficiente quando sao realizados
maovimentos muilo repetitivos

Caracteristicas do trabalho no periodo
antes do inicio das queixas:

- Elevadas exigéncias psicologicas;
- Apoio social insuficiente,

Para a OA do Cotovelo:

- Exposicho a ferramentas manuais vibratorias,
durante, no total, mais de uma hora por dia de trabalho

Em alguns estudos, o factor “duragdo do emprego” é mencionado como um factor de risco para as lesdes
musculo-esqueléticos da regiao do cotovelo e/ou do antebraco. Este factor & dificil de quantificar para todos
os paises da UE, assim como para as diversas profissdes. Contudo, pode ser acrescentado como factor de
risco potencial para as queixas da regiao do cotovelo e/ou do antebrago.
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Se 0s requisitos para a classificagéo da drea vermelha ou verde néo corresponderem, deve-se classificar
na area amarela. Os factores de risco utilizados nos critérios da regido do punho/mao baseiam-se em
dados da evidéncia contidos em revisdes, outros estudos efou consensos de:

Chaisson 1999, Colombini 1999, Fredriksson 1999, ISO/TC159 1999, Silverstein 1999, Viikari-Juntura &
Silverstein 1999, Bovenzi 1998, Nelson & Silverstein 1998, Sluiter 1998, Viikari-Juntura 1998, Worell 1998,
Bernard (ed) 1997, Burdorf 1997, Latko 1997, Punnett & Bergqvist 1997, Zara & Farewell 1997, Toomingas
1997, Malchaire 1996, Elsner 1995, Felson 1994,

O leitor interessado poderd encontrar dados relativos a cada factor de risco no Anexo C.

Factores profissionais de risco especificos para a Regiao do Punho/Mao
Area VERDE/aceitavel: devem estar presentes todos os factores

Factores fisicos:

Postura durante o dia de trabalho:
- Nao manter o punho em posturas extremas durante uma parte importante do dia;
- N&o manter as ferramentas ou objectos na posi¢do de aperar ou de agarrar durante a maior parte do dia.

Movimento durante o dia de trabalho:
- Auséncia de movimentos muito repetitivos do punho/mao (ou dedos), durante a maior parte do dia;

Forga durante o dia de trabalho:
- Nao exercer uma forga elevada com a(s) méo(s) durante uma parte importante do dia

Combinagéo de factores durante o dia de trabalho:
- N&o realizagdo de trabalho com o computador efou rato, durante a maior parte do dia.

OA, STC e DBIV/SVMB para o punhol/dedo:
- Néo exposicio a ferramentas manuais vibratorias durante, no total, mais de uma hora ao longo de um dia de trabalho.

Para o DBIV:
- Ambiente de trabalho sem exposicdo ao frio durante a maior parte do dia.

Factores ndo fisicos:

- Tempo de recuperagdo suficiente por hora quando sdo executados movimentos muito repetitivos dos membros
superiores;

- Sem elevadas exigéncias psicoldgicas;

- Apoio social suficiente.
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Factores profissionais de risco especificos para a Regiao do Punho/Mao

Area Vermelha/inaceitével: tem de estar presente pelo menos um factor de risco fisico

Factores Fisicos:

Factores nao fisicos:

Postura durante o dia de trabalho:

- Manter o punho em posturas exiremas
durante uma parte imporiante do dia;

- Manler as ferramentas ou objectos na posicio de
apertar ou de agarrar durante a maior parte do dia.

Movimento durante o dia de trabalho:

- Movimentos muito repetitivos do punho/méao
(ou dedos) durante a maior parte do dia.

Forga durante o dia de trabalho:

- Exercer uma forga elevada com afs) méo(s) durante

uma parle imporlante do dia (por exemplo, pelo uso
de ferramentas manuais)

Combinagao de factores durante o dia de trabalho:

- Combinagao da postura, repeticao e forga acima
mencionadas;

- Trabalho com o computador efou rato durante a maior
parte do dia.

Relagéio trabalho - repouso, durante o dia de
trabalho:

- Tempo de recuperagéio, por hora, insuficiente
quando sdo executados movimentos muito
repetitives.

Caracteristicas do trabalho no periodo anterior ao
inicio das queixas:

- Elevadas exigéncias psicologicas;
- Apolo social insuficiente.

OA, STC e DBIV/SVMB do punho/dedo:

- Exposicao a ferramentas manuais vibratrias durante,
no total, mais de uma hora ao longo do dia de trabalho.

Paraa DBIV:

- Ambiente de trabalho com exposicBo a frio durante a
maior parte do dia.
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O Quadro seguinte fomece um resumo dos dados utilizados para definir os critérios por regido corporal.

Quadro. Resumo dos dados incluidos neste documento de critérios relativamente aos factores profissionais
de risco, a relacionar com as lesdes localizadas as varias regides dos membros superiores.

Factores Fisicos
T T T T e N R e A R T T A e T e T R Ty
Regidodo Regiao do Regido do Cotovelo | Regidodo
Pescogo OmbroedoBrago | edo Antebraco Punho e da Mo

Postura relacionada com

a frequéncia efou duragao ¢ . o o

Forca relacionada com a °

frequéncia efou duragio o
Movimento repelitivo
relacionado com a duragdo ¢ A * ®
Fermamentas manuais
vibratrias o *
Combinagdo de factores
de risco fisicos A o ®

Frio [

Factores nao Fisicos que Aumentam o risco
Regido do Regido do Regidodo Cotovelo | Regldodo
Pescoco Ombroedo Brago | edo Antebrago Punho e da Mao
Tempo de recuperagao
insuficiente L ] L [
Elevadas exigéncias
psicoldgicas L @ 2 ]
io social insuficient

Apoio social insuficiente ° ° ® °
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Anexo A: ]

DESCRICAO DAS MANOBRAS EXPLORATORIAS

Este anexo descreve os lestes utilizados no exame fisico, apresentados como crilérios, para as varias lesdes incluidas no presente
documento. Neste anexo lambém se incluem fotografias desses lestes, agrupadas por regido do corpo.

As setas utilizadas nas fotografias
significam:

——pF = {orga exercida pdo doente

= mavimento sctivo do doente

movimen o realizado pelo médico
(pmsivo)
) = forga aplicada pelo mé dico

* Comparagdo Direito (DJEsquerdo (E).
Na maiaria dos tesles, a comparagao entre direilo/esquerdo é importante para determinar se um leste & positivo,
Além disso, é prética clinica comente iniciar um teste no lado ndo sintomético do corpo.

* Forga aplicada pelo médico durante os testes de contra-resisténcia,
O médico orienta a sua forca na direccao oposta & forma como os misculos trabalham. Por exemplo: durants o
teste de flexdo contra-resisténcia do cotovelo, o medico exerce a forga no sentido da extensdo do cotovelo.

* Testes complementares
O teste & designado como complementar quando nédo & habitualmente realizado no consultdrio do médico,
alravés do exame fisico.




REGIAO CERVICAL:

NOME DO TESTE
(imagem n” 1)
Tipo de tesle

MOVIMENTO ACTIVO DA COLUNA CERVICAL

Activo, para se avaliar os movimentos e a gravidade: executar
antes do teste de rotacfio passiva.

Posicio inicial do doente

Sentado

Posigéo inicial do médico

Sentado (ou de pé) de frente para o doente

Descrigao

Por solicitagao do médico, o doente move a cabega lentamente
até a flexdo, exensio, rotagio (D/E) e flexdo lateral (D/E)
maximas, respectivamente

Positivo quando Os sintomas sdo provocados pelos movimentos ou quando os
movimentos sao limitados (diferenga D/E).
O teste & utilizado para obter uma indicagio da AM e avaliar a
sensibilidade antes da realizacdo do teste de rotagio passiva
Bibliografia Livios de texto de Oropedia (por exemplo, Loudon, Bell, &

Johnston 1998)

DESIGNACAO DO TESTE

ROTACAO PASSIVA DA COLUNA CERVICAL (D/E)

{Fotografia n® 2)
Tipo de teste

Passivo, para dor cervical com imadiagao

Posicao inicial do doente

Sentado

(ou deitado, quando existirem tonturas na realizagao do teste 1)
Para a coluna cervical média; cabega na posigdo neutra;

Para a coluna cervical inferior: cabega em extensdo parcial.

Posicio inicial do médico

De pé, por detras do doente

Descricdo (para a rotagéo
D)

A mdo D é colocada do lado esquerdo da cabega, com a
possibilidade dos dedos palparem a coluna. A m&o E é colocada
atras da cabega (nuca), estabilizando a face ventral do ombro do
doente, com o cotovelo E. A cabega € rodada lentamente para a
D

Positivo quando A dor com irradiagdo é provocada no final da AM ou
imediatamente apos a execugio desse movimento

Bibliografia Livros de texto de Ortopedia (por exemplo, Loudon, Bell, &
Johnston 1998)

REGIAO DO OMBRO/BRAGO

DESIGNACAD DO TESTE
(Fotografia n® 3)
Tipo de teste

TESTE DO ARCO DOLOROSO (ADBUGCAO/ELEVACAOQO) D+E

Suporte activo do ombro para a tendinite da coifa dos rotadores
do ombro

Posigdo inicial do doente

De pé, com os bragos pendentes e os polegares voltados para a
face ventral

Posigéo inicial do médico

De pé, de frente para o doente

Descrigdo

“Levantar os bragos para o lado até a altura do ombro, voltar as
palmas das méos para cima e continuar a levantar os bragos até
as maos tocarem acima da cabecga”

Positivo quando A dor €& sentida durante uma parte do movimento
(aproximadamente entre os 60° e os 120° de abducéio)
Bibliografia Hoppenfeld 1076







DESIGNACAQ DO TESTE

(Fotografia n" 4)
Tipo de teste

TESTE DE ELEVACAO ACTIVA 1: TESTE DE COCAR DE
APLEY (ABD'EXOROT) COMPARAR D/E!

Suporte activo do ombro, para a tendinite da coifa dos rotadores
do ombro

Posicao inicial do doente

De pé

Posicéo inicial do médico

De pé, atras do doente

Descrigdo

"Levar a mao atras da cabeca e tocar, com a ponia dos dedos, na
parie superior da outra omoplata®

Positivo quando

Dor no ombro, durante ou no final do movimento

Bibliografia

Hoppenfeld 1976; Starkey & Ryan 1996

DESIGNACAO DO TESTE

TESTE DE ELEVACAO ACTIVA 2: TESTE DE COCAR DE

(Fotografia n® 5)
Tipo de teste

APLEY (ABD'EXOROT) COMPARAR D/E!
Suporte activo do ombro, para a tendinite da coifa dos rotadores
do ombro

Posigdo inicial do doente

De pé

Posicio inicial do médico

De pé, atras do doente

Descrigio

"Levar a mio por tras das costas, com a palma para fora e tocar
com a ponta do dedo médio na parte inferior da outra omoplata"

Positivo quando

Dor no ombro, durante ou no final do movimento

Bibliografia

Hoppenfeld 1976; Starkey & Ryan 1996

DESIGNACAO DO TESTE

(Fotografia n® 6)
Tipo de teste

TESTE DE ELEVACAQO ACTIVA 3: TESTE DE COCAR DE
APLEY (ABD'EXOROT) COMPARAR D/E!

Suporte activo do ombro, para a tendinite da coifa dos rotadores
do ombro

Posigao inicial do doente

De pé

Posicio inicial do médico

De pé, em frente do doente

Descricio "Agarre, pela frente, a parie superior do outro ombro”
Positivo quando Dor no ombro, durante ou no final do movimento
Bibliografia Hoppenfeld 1976; Starkey & Ryan 1996

REGIAO DO OMBRO/BRACO

DESIGNACADO DO TESTE

ABDUCAD CONTRA-RESISTENCIA DA ARTICULACAO

(Fotografia n®7)
Tipo de teste

GLENO-UMERAL D/E

Resisténcia isométrica para a tendinite da coifa dos rotadores do
ombro

Posicdo inicial do doente

Sentado, com o brago E em 10° a 20° de abducdo

Posigéo inicial do médico

De pé, do lado E do doente

Descrigéo (para E) A mao D do médico estabiliza a parte superior do ombro, a méo E
€ colocada no brago e é exercida forga para adugdo:
"Manter o brago nessa posicio e resistir 8 minha forga®

Positivo quando Dor localizada no ombro (musculo supra-espinhosao)

Bibliografia Starkey & Ryan 1996; Loudon, Bell, & Johnston 1988







DESIGNACAO DO TESTE ROTAGCAQO

{Fotografia n” 8)
Tipo de teste

~ EXTERNA CONTRA-RESISTENCIA
ARTICULACAD GLENO-UMERAL D/E!

Resisténcia isométrica para a tendinite da coifa dos rotadores do
ombro

DA

Posigdo inicial do doente

Sentado, com o lado E do brago unido ao corpo; o cotovelo deve
estar flectido a 50° e o antebrago em posigdo neutra

Posigio inicial do médico

{ De pé, do lado E do doente

Descrigao (para E)

| A méo D do médico estabiliza a parte superior do cotovelo, a mio
E é colocada contra a face dorsal do antebrago e é entdo aplicada
|forga para a realizagdo da rotagéo intema da articulacdo gleno-
| umeral:

*Manter o colovelo junto ao corpo e resistir a minha forca”

Positivo quando

Dor localizada no ombro (musculo infra-espinhoso)

Starkey & Ryan 1996; Loudon, Bell, & Johnston 1998 |

Bibliografia

(Fotografia n” 9)
Tipo de teste

DESIGNACAO DO TESTE ROTACAD

INTERNA CONTRA-RESISTENCIA DA
ARTICULACAQ GLENO-UMERAL D/E!

Resisténcia isométrica para a tendinite da coifa dos rotadores do
ombro

Posigao inicial do doente

Sentado, com o lado E do brago unido ao corpo; o cotovelo deve
estar flectido a 90° e o antebrago em posigio neutra

Posigao inicial do médico

De pé, de frente para o doente

Descrigio (para E)

A mio D do médico estabiliza a parte superior do cotovelo, a mio
E & colocada contra a face ventral do antebrago e € entdo
aplicada forga para a realizagao da rolagio externa da ardiculagio
gleno-umeral:

*Manter o cotovelo junto ao corpo e resistir & minha forga”

Positivo quando

Dor localizada no ombro (muasculo infra-escapular)

Bibliografia

Starkey & Ryan 1996; Loudon, Bell, & Johnston 1998

DESIGNACADO DO TESTE TESTE DE FLEXAO CONTRA-RESISTENCIA DO COTOVELO

(Fotografia n® 10)
Tipo de teste

(=TESTE DE SPEED) D/E!}
Resisténcia isométrica para 0 mudsculo bicipite braquial; para a
sindrome da coifa dos rotadores do ombro

Posigdo inicial do doente

Sentado, lado D do brago em flexSo anterior de 90°; antebrago
em supinacio; colovelo em posicdo ligeiramente flectida.

Posicao inicial do meédico

De pé do lado esquerdo do doenle

'Descrigio (para D)

A mao D estabiliza a articulagio gleno-umeral D, a méo E é
colocada na face ventral do antebrago D e faz-se aplicacio de
forga até conseguir a exdensao do cotovelo.

"Mantenha o seu brago nessa posigfo e resista 4 minha forga” |

Paositivo quando
Bibliografia

__| Dor localizada no tendéo de insergio do bicipete

Loudon, Bell, & Johnston 1998

REGIAO DO COTOVELO/ANTEBRAGO

DESIGNACAD DO TESTE

TESTE DE EXTENSAO CONTRA-RESISTENCIA DO PUNHO D/E!

[Fotografia n® 11)

Tipo de teste

Resisténcia isométrica dos extensores do punho, para a epicondilite
lateral

Posigéo inicial do doente

Sentado ou de pé. A pare superior do brago é mantida a 90° de
elevagio anterior; o cotovelo fica totalmente alongado; antebrago em
pronagdo; o punho em extensao.

Posigao inicial do médico

De pé

Descricdo (para E)

A mao D estabiliza o brago e o cotovelo do doente; a mao E & colocada
no lado dorsal da méo do doente e € aplicada forga até conseguir a
flexdo palmar.

*Mantenha a méo nessa posigio e resisla & minha forga”




17s]




Positivo quando

Dor elou debilidade no cotovelo, na regido do epictndilo |

Bibliografia

Starkey & Ryan 1996 l,

DESIGNACAD DO TESTE
(Fotografia n® 12)
Tipo de teste

TESTE DE FLEXAO CONTRA-RESISTENCIA DO PUNHO DVE!

Resisténcia isométrica dos flexores do punho, para a epicondilite
mediana.

Posigao inicial do doente

Sentado ou de pé. O brago & mantido em flexo anterior a 90° o
cotovelo fica totalmente alongado; o antebrago estd em pronagdo; o
punho em flexd3o palmar.

PosicSo inicial do médico

De pé

Descrigdo (para E)

A méo D estabiliza o cotovelo do doente; a méo E é colocada no lado
palmar da méo do doente e & exercida forga para obter a extensao.
“Mantenha a méo nessa posigio e resista a minha forga®

Positivo quando

Dor efou debilidade no cotovelo, na regido do epicondilo mediano

Bibliografia

Starkey & Ryan 1996

DESIGNACADO DO TESTE
(Fotografia n® 13)

Tipo de teste

SUPINACADO CONTRA-RESISTENCIA DO ANTEBRACO D/E!

Resisténcia isométrica dos supinadores do antebrago, para a
compressao do nervo radial.

Posigao inicial do doente

Sentado ou de pé. Cotovelo quase eslendido; antebrago na posigao
neutra; mdo com o punho fechado.

Posigao inicial do medico

De pé, com a coxa a estabilizar a parte superior do brago do doente.

Descrigdo (para E)

As maos sdo colocadas em posigio de "agarrar” na zona proximal ao
punho; & aplicada forga para fazer a pronagao do antebrago.
*Mantenha o antebraco nessa posicdo e resista a minha forga"

Positivo quando

Ponto doloroso na face dorsal do antebraco

Bibliografia

Bamum et al. 1996; Vdllinger & Parlecke 1998

DESIGNACAOQ DO TESTE
{Fotografia n® 14)

Tipo de teste

CUBITAL) D/E!!
Teste passivo adicional; teste de distensdo e de compressdo do nervo
cubital para a Sindrome do Canal Cubital

Posigao inicial do doente

Sentado ou de pé

Posicio inicial do médico

De pé, do lado E do doente

Descrigdo (para E)

A méo E & colocada no cotovelo (em flexdo maxima) do doente;
aplicagdo de compressao no nervo cubital, com os 1° e 3° dedos da mao
D, na regiao proximal ao canal cubital, durante 30 a 60 segundos.

| Pasitivo quando Ocorrem parestesias da area de distribuigio do nervo cubital, na porgdo
. distal ao cotovelo.
| Bibliografia Novak et al. 1994; MacKinnon comunicagdo pessoal 1999 ]







REGIAO DO COTOVELO/ANTEBRACO

DESIGNACAQ DO TESTE
(Fotografia n® 15)
Tipo de teste

EXTENSAO CONTRA-RESISTENCIA DO 3° DEDO D/E!!

Resisténcia isométrica do exlensor do dedo/punho, para a
compressio do nervo radial

Posigao inicial do doente

Sentado. Com o cotovelo alongado e o antebrago apoiado na
mesa; o punho encontra-se em posicio neulra; o 3° dedo em
extensdo.

Posicio inicial do médico

De pé ou seniado

Descricéo (para D)

A méao D estabiliza o punho; o 2° e 3° dedos da mao E exercem
| forga para obier a flexdo do 3° dedo.

Positivo quando Positivo quando é desencadeada dor no ponio de maxima
sensibilidade no lado dorsal/proximal do anlebraco
| Bibliografia Bamum el al. 1996

DESIGNACAO DO TESTE EXTENSAO CONTRA-RESISTENCIA DO PUNHO D/E!!

(Fotografia n” 16)
Tipo de teste

Resisténcia isomeétrica dos extensores do punho para a tendinile
dos extensores do antebrago/punho

Posigao inicial do doente

Sentado. O cotovelo & fleclido (aproximadamente 30%; o
antebraco esta apoiado em pronagdo sobre a mesa; o punho é
mantido em extensio.

Posicdo inicial do médico

Sentado ou de pé

Descricdo (para E) A mao E estabiliza o brago; a mao D segura a face dorsal da mao
do doente e faz aplicagio de forga para obter a flexdo palmar.
“Mantenha o punho nessa posicdo e resista @ minha forga®

Positivo quando A dor é sentida na regifo dorsal do punho/antebrago

Bibliografia Starkey & Ryan 1996

DESIGNACAO DO TESTE FLEXAO CONTRA-RESISTENCIA DO PUNHO D/E!!

(Fotografia n® 17)
Tipo de teste

Resisténcia isométrica dos flexores do punho, para a tendinite
dos flexores do antebrago/punho.

Posigéo inicial do doente

Sentado. O cotovelo € flectido aprmdmadamente_glj’“; o antebrago
esta apoiado em supinagio sobre a mesa; o punho & mantido em
flex8o palmar.,

Posigdo inicial do médico

Sentado ou de pe

Descrigdo (para E)

A mao E estabiliza o brago; a méo D apoia a face palmar da méo
do doente e aplica uma forga para obter a extensao.
“Mantenha o punho nessa posigio e resista a minha forga™

Positivo quando

A dor € sentida na regido ventral do punho/antebrago

Bibliografia

Starkey & Ryan 1996

DESIGNACAO DO TESTE
(Fotografia n® 18)
Tipo de teste

PALPACAO DO MUSCULO SUPINADOR D/E!!

Palpagdo no ponto de sensibilidade méxima, para a compressao
do nervo radial

Posicdo inicial do doente

Senlado, podendo apoiar o antebrago em pronagao sobre a mesa

Posigdo inicial do médico

Sentado ou de pé, com a mao D a estabilizar o punho; o polegar
E palpa a face dorsal do aniebraco

Descrigao (para D)

Palpagéo cuidadosa, com o polegar, na regiao de maior massa
muscular do misculo dos extensores do antebrago (distaimente,
a 4 a 7 cm do epicondilo lateral e na face inferior do extensor do
antebraco)

Positivo quando

Bibliografia

Barnum et al. 1996

Ha dor no ponto de sensibilidade maxima ’







REGIAO DO PUNHO/MAO:

DESIGNACAO DO TESTE

(Fotografia n” 19)
Tipo de lesle

EXTENSAO CONTRA-RESISTENCIA DO POLEGAR D/E!

Resisténcia isométrica do curlo exiensor do polegar, para a
doenga de De Quervain

Posigio inicial do doente

Sentado. Com o antebrago apoiado em posigio neutra sobre a
mesa (entre a pronagio e a supinagio); punho em extensdo de
cerca 20°,

Posicio inicial do médico

Sentado ou de pé

| Descrigéo (para E)

A mao E estabiliza a mao do doente; o polegar D esla apoiado na
face dorsal do polegar do doente, na zona imediatamente
proximal a 1® articulagao inter-falangica e exerce forga para o lado
da regido palmar da mao.

*Mantenha o polegar nessa posigao e resista 8 minha forga”

Positivo quando

Dor na face radial da regido imediatamente proximal ao punho

| Bibliografia

Starkey & Ryan 1996

DESIGNACAO DO TESTE

ABDUCAO CONTRA-RESISTENCIA D/E DO POLEGAR!

{Fotografia n® 20)
Tipo de leste

Resisténcia isométrica do longo abdutor do polegar, para a
doenca de De Quervain

| Posigdo inicial do doente

Sentado. Com o antebrago apoiado em posigdo neutra sobre a
mesa (entre a pronacio e a supinagio); punho em exiensdo de
cerca 20°.

| Posic3o inicial do médico

Sentado ou de pé

Descrigao (para E)

A mao E do medico estabiliza a mdo do doente. O polegar D do
médico & colocado sobre o polegar, na regido imediatamente
proximal a 1* articulagdo inter-faldngica, exercendo entdo forga
para o lado da mesa.

"Mantenha o polegar nessa posigdo e resista 4 minha forga”

Positivo quando

Dor na face radial da regido imediatamente proximal ao punho

Bibliografia

Starkey & Ryan 1996

DESIGNACAO DO TESTE

(Fotografia n® 21)
Tipo de teste

TESTE DE FINKELSTEIN D/E!!

Teste de distensdo passiva adicional, para a doenga de De
Quervain

Posigdo inicial do doente

Sentado. Com o antebrago, em posicdo de pronacgdo, apoiado
sobre a mesa € com 0 punho em extensio de cerca de 20°
fechar o punho com o polegar apertado entre os dedos.

Posigdo inicial do médico

Sentado ou de pé

Descrigdo (para D)

A mé&o E do médico estabiliza o antebrago na regido distal da face |
cubital; a mao D é colocada a volta do punho do doente, do lado
radial, executando-se entdo, lentamente, a abdugéo cubital.

Positivo quando

Dor na regido do prmeiro compatimento extensor (musculos

Bibliografia

longo abdutor do polegar e curto exiensor do polegar)

Loudon, Bell, & Johnston 1898; Hoppenfeld 1976




DESIGNACAOQ DO TESTE

(Fotografia n® 22)
Tipo de teste

TESTE DE PHALEN INVERTIDO DVE!!

Teste de distensdo/compressio passiva adicional do nervo cubital
para a Sindrome do Canal de Guyon

Posigdo inicial do doente

Sentado, com o cotovelo flectido a 90° e o antebrago em
pronagio.

Posigio inicial do médico

Sentado ou de pe

Descrigao (para D)

A mao E estabiliza o antebrago; a méo D é colocada na face
palmar dos dedos e o punho/dedos ficam em extensdo forgada
por um periodo maximo de 60"

Positivo quando Ocorrem parestesias na area de distribuicdo do nervo cubital na
mao/dedos
Bibliografia Sluiter et al. 1998

DESIGNACAQ DO TESTE

(Fotograhia n® 23)
Tipo de teste

SINAL DE TINEL

(SOBRE O NERVO CUBITAL) D/EN

Teste adicional de exploragdo do nervo cubital para a Sindrome
do Canal de Guyon

Posigao inicial do doente

Posigao inicial do doente seniado, com o antebrago em supinagao
e 0 punho em posicio neutra

Posigao inicial do meédico

Sentado ou de pé. A mao D estabiliza a mao do doente; o tesle é
realizado com a méo E

|

Descrigdo (para E)

Bater cuidadosamente (4 a 6 vezes) no ponlo imediatamente
distal ao osso pisifoome, utilizando para tal as pontas dos 2° e 3°
dedos {ou a ponta ndo afiada do martelo de reflexos)

Positivo quando

Ocorrem parestesias ou hiperestesias na regiao distal a zona |
explorada.

Bibliografia

Loudon, Bell, & Johnston 1998; Alfonso & Dzwierzynski 1998; del

Pino etal. 1997







REGIAO DO PUNHOIMAOQ:

DESIGNACAQO DO TESTE
(Fotografia n® 25)

TESTE DE PHALEN D/E:

Tipo de teste Teste adicional de exploragio do nervo mediano para a sindrome
do tinel carpico

Posigdo inicial do doente Sentado, com o colovelo flectido a 90°, antebrago em pronacgéo; o
punho e os dedos em flexo (posigio de repouso)

Posigdo inicial do médico | Sentado ou de pée. A mao E estabiliza o antebrago, a mao Dl
realiza o teste o,

Descrigdo para D © punho D é movido para a realizagao da flexdo palmar maxima.
Tal posigdo é mantida durante 60'.

Nota Em vez da versdo tradicional do teste (fotografia n® 24), nesle
caso ndo se realiza o exercicio em simultdneo com os dois lados
do doente, para permitir o diagndstico diferencial com a sindrome
do desfiladeiro toracico ("Thoracic outlet syndrome”).

Positivo quando Dor ou parestesias nos 1° 2° efou outros dedos (deve-se
valorizar o tempo em que o teste se torna pasitivo)

Bibliografia Starkey & Ryan 1996

DESIGNACADO DO TESTE

(Fotografia n® 26)
ITil:u:- de teste

SINAL DE TINEL

(SOBRE O NERVO MEDIANO D/E)

Teste adicional de exploragio do nervo mediano, para a sindrome
do tinel cérpico

| Posigo inicial do doente

Sentado, com o antebrago em supinagio e o punho apoiado em
posigdo neutra

Posigéo inicial do medico

Sentado ou de pé de frente para o doente; a méo D estabiliza a
mao do doente; o teste & realizado com a mao E

Descrigio para E

Bater, delicadamente, 4 a 6 vezes na parle mediana do ligamento
carpico, utilizando para tal as pontas do 2° e 3° dedos (ou a ponta
ndo afiada do martelo de reflexos)

Paositivo quando Parestesias ou hiperestesia na regido distal do punho
Bibliografia Loudon, Bell, & Johnston 1998, Alfonso & Dzwierzynski 1998;




DESIGNACAO DO TESTE

{Fotografia n® 27)

TESTE DE COMPRESSAQ CARPICA D/E!

Tipo de teste

Teste adicional de compressdo do nerve mediano para a
sindrome do inel carpico

Posigéo inicial do doente

Sentado, com o cotovelo flectido a 90° e o antebrago apoiado, em
posicio de supinacio, na mesa

Posigéo inicial do médico

Sentado ou de pé

Descrigdo para E

Envolver o punho com as duas mos e aplicar uma presséo de
inlensidade moderada, durante 30, com os dois polegares
colocados transversalmente e aplicados directamente sobre o
ligamento anterior anular do carpo (o polegar mais proximal fica
imediatamente contiguo a "dobra” do punho) com o objectivo de
aumentar a pressio no interior do canal carpico

Positivo quando Ocorrem parestesias ou entorpecimento na regiao distal do
[ punho, no periodo maximo de 30 segundos |
Bibliografia | Descrigio de Durkan (1991) in Del Pino et al 1987 |

DESIGNACAO DO TESTE
(Fotografia n® 28)

Tipo de tesle

TESTE DA FLEXAO E COMPRESSAO D/E DO PUNHO

Tesle adicional de compressdo do nervo mediano para
exploraciio da sindrome do tanel cérpico =

Posicao inicial do doente

Sentado, com o cotovelo proximo da extensdo do antabra:;.ujem
supinacao.

| Posico inicial do médico

De pé, de frente para o doente do lado em que se realize o teste;
envolver o punho com as duas maos

Descrigdo para D

O punho é flectido a 60°, sendo aplicada uma presséo continua e
constante durante 30 segundos com, no minimo, um polegar em

Nota posigio transversal sobre o canal carpico.

Positivo quando Ocorrermn parestesias ou entorpecimento na area de distribuigio
do nervo mediano, no periodo de 30 segundos

Bibliografia Telro et al 1988

DESIGNACAO DO TESTE

Tipo de teste

TESTE DE PROVOCACAO COM AGUA FRIA

Teste adicional para exploragido do fendmeno de Raynaud,
associado a exposicio a vibragGes méo-braco

Posigo inicial do doente

Sentado, com o brago pendente na posicio neutra.

Posicao inicial do médico

Sentado ou de pé, de modo a poder observar a mao do doente,

Descrigdo

A méo do doente & imersa em agua fria (a uma temperaiura de
cerca de 10° CELSIUS) durante um tempo maximo de quatro
minutos.

Positivo quando

Se observa 0 empalidecimento de pelo menos a ponta de um
dedo.

Bibliografia

Palmer (comunicacio pessoal 1999)
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 Anexo B I

Glossério das Siglas

ASD
AD
AIF
AP
AMM
CEP
CERP
CIAR
CiD
cmc
CcT
CctD
CVM
DE
DBIV
EEMNP
FPD
FR
G-U
IFRPR
IS0
LAP
LMEMS

Abdutor do 5° dedo

Actividades dianas

Articulagao interfaldngica

Articulagao interfalangica proximal

Amplitude maxima do movimento

Curto extensor do polegar

Curto extensor radial do punho

Conselho para a Investigagio da Aririte e do Reumatismo (Reino Unida)
Classificagdo Intemacional de Doengas
Cérpica-metacdrpica

Cefaleias de tengio (“Tension Neck Syndrome”)
“Cumulative Trauma Disorders”

Contracgao Voluntdria Maxima

Direita/Esquerda

Dedo branco induzido por vibragoes

Estimulagio eléctrica multisegmentar do nervo periférico
Flexor profundo dos dedos

Fentmeno de Raynaud

Gleno-umeral

Indice dos factores de risco posturais e repetitivos
“International Standards Organization”

Longo abdutor do polegar

Lesdo misculo-esquelética dos membros supenores

LMEMSRT Lesan musculo-esquelética dos membros superiores relacionada com o trabalho

MIOP
MRC
MS
MSD
NIOSH
DA
oco
OCRA
00s
OR
PSSD
QNP
RSl
SCR
SNIP
STC
STIR
SVMB
TCC
TP
voT
vou
VPN
vep

Misculo inter-0sseo palmar

*Medical Research Council” (Reino Unido)
Membro superior

“musculoskeletal disorder”

"National Institute for Occupational Safely and Health (EUA)
Ostecartrose

“Ocupational Cumulative Disorder”
“Concise exposure index”

“Occupational Overuse Syndrome”

*Odds Ratio”

Pressao sanguinea sistdlica do dedo
Questiondrio ndrdico padronizado
“Repetitive Strain Injury”

Sindrome do canal radial

Sindrome do nervo inter-osseo posterior
Sindrome do tunel carpico

“Short tau inversion recovery sequence (MRI Technige)”
Sindrome de vibragbes mao-brago

Teste de compresséo carpica

Taxa de prevaléncia

“Video Display Terminal®

“Video Display Unif"

Valor preditivo negalivo

Valor predifivo positivo




Anexo C: - I

Apresentacao Tabular Resumida dos Factores Profissionais

Neste anexo apresenta-se uma lista dos dados mais importantes, agrupada por factores profissionais de natureza fisica efou ndo
fisica e por regido corporal. S8o apresentados separadamente os quadros por regigo do corpo: pescogo; ombro; cotovelo e punhol
méo. Sdo apresentados também, resumidamente, quadros para as LMEMS proximais e distais e um quadro com os factores de
risco (gerais) das LME dos MS.

Mos cases em que a bibliografia fazia referéncia a andlises estatisticas, s0 foram indicados os factores profissionais considerados
significativos.

Contelido dos quadros:
A coluna “Resultados de Interesse” indica os sintomas ou as lesbes incluidas no estudo.

Na coluna “Factor profissional” sio identificados os factores fisicos com o simbolo (®) e os factores nao fisicos com o simbolo

(*). Sempre que possivel, & indicada a significincia dos resultados, que foi utilizada no estudo apds cada factor profissional [OR,

PR, AR, consenso de um grupo de especialistas] ou a “robustez” dos resullados obtidos pelos autores [por exemplo, + = alguma
evidéncia ou evidéncia; ++ = importante evidéncia).

A coluna *bibliografia™ apresenta pelo menos o primeiro autor e o ano da publicagao da referéncia bibliografica. A referenciagio
bibliogréfica completa enconira-se na bibliografia do capitulo sobre os critérios de relacionamento das LMEMS com o trabalho
(pdg.166).

Nota! O significado dos simbolos “+” ndo & comparével entre estudos.




REGIAO CERVICAL:

Resultados de interesse: Factor profissional Bibliografia
Regido cervical (1) I
Regido cervical [consenso de um grupo de especialisias] ISOITC159,
« Postura assimétrica da cabega. 1999
« flexdo do pescogo > a 25°
extens&o do pescogo, sem apoio total da
cabeca
» duragio maxima de manutengdo da postura, [
comparativamente & inclinagio da cabeca
Diagnésticos cervicais + idade [OR 2,7] Berggvist et
¢ uso de 6culos [OR 4] al., 1995
LME da regi&o cervical » postura eslatica Punnett &
« trabalho repetitivo com VDU's Bergqvisl,
+ apoio social ausente 1997
LME cervical = trabalho muito repetitivo [++] NIOSH, 1997
« movimentos do pescogo (frequéncia e
duragao) [+++]
s exercicios enérgicos do brago/mao [++]
‘= contracgbes/carga estaticas [+++]
= posluras de trabalho extremas [+++]
Sintomatologia da regifo + elevadas exigéncias psicolbgicas [PR 2.0] Toomingas,
cervical + apoio social insuficiente [PR 1,8] Theorell, et
¢ exigéncias do trabalho [PR 2,1] al. 1997
Dor cervical = flexdo do pescogo Ariens, van
« forga exercida pelo brago Mechelen, et
» poslura do brago al. 1998
=« duragio da postura "sentado” (sedentaria/ fixa) :
« torgiofMexio enviado para
« vibraghes mao/brago publicagio
Sintomatologia cervical + trabalho realizado em horas extraordinarias Fredriksson
{(Nordico) ¢ sobrecarga mental et al, 1999
Sintomatologia cervical + horas/semana [OR 7] Finsen,
(Questionario Nérdico, Christensen,
prevaléncia de 12 meses) Bakkle, 1998
Sintomatologia cervical (dor | « 30 - 39 horas "passadas abaixo do limite” [OR | Bernard,Saut
ligeira ou moderada, 2.8] er,Fine, et
entorpecimento, ¢ falla de percepcdio por parte da gesldo dos al., 1994
formigueiro, rigidez, ardor) aspectos ergondmicos [OR 2,3]
frequéncia e duragio
inquiridas para definicio de
casos NIOSH
LME do pescogo/ombro = trabalho muito repetitivo [++] NIOSH, 1997
= movimentos do pescogo (frequéncia e
duragio) [+++]
contracgbes/cargas estéticas [+++]
posturas de trabalho extremas [+++]
Sintomatologia cervical exigéncias de trabalho elevadas [OR 1,82] Lagerstrom
grave (com o Questionario et al., 1995
Nérdico)
Sintomatologia do pescogo/ | Mulheres: Bamekow-
ombro ¢ trabalho monétono Bergqvist,
+ _grande autonomia de decisio 1998
Pescogo/ombros » contracgies estaticas Devereux,
« trabalho muilo repetitivo 1997
« (rabalho intenso
= posturas exiremas




"Resultados de interesse:
Regi#o cervical (2)

Factor profissional

Bibliografia

Sintomatologia no + trabalho noctumo Holness,
pescogo/ombro +__exigéncias psicolégicas 1998
Lesbes cervicais (Cefaleias |« movimentos repetitivos de alta precisdo [OR Ekberg,
de tensao (CT) (Critérios 16] Bjorkgvist et
de Waris) « elevagio média/elevada [OR 50] al., 1994

+ ritmo de lrabalho médiofintenso [OR 8;11]

+ grande ambiguidade do estatuto profissional

[OR 23]

+ subcarga de trabalho [OR 11]
Cefaleias de tensao (CT) |e postura estatica [++] Sluiter et al.,

* pEsScOGO com movimentos repetitivos [+] 1898

= exercicio de forga com as méos e os bracos

[+]

« combinagao dos factores acima referidos e

tenséo ou stress [+]
Cefaleias de tensao (CT) + apoio social insuficiente [PR 27] Toomingas,
Teorell, et
1 al., 1997

Cefaleias de tensao (CT) + oportunidades limitadas para pausas [OR 7,4] | Berggvist et

+ teclado posicionado demasiadamente alto [OR | al., 1995

1 4.4] N

Cefaleias de tensao (CT) |« Vibragdes [OR 3,8) Bovenzi et

al., 1991




REGIAO DO OMBRO:

Resultados de interesse: Factor profissional Bibliografia
Regidio do ombro (1) |

Estudo laboratorial sobre | Factores relacionados com postura estatica ou Palmerud, Sp

os movimentos do ombro, | repetitiva prolongada: orrong et al.,

generalizavel aos faciores |« elevacgéo do brago sem carga > 30°, que 1998

profissionais {(em meio cause fadiga acumulada no musculo literatura

industrial) da tendinite da infra/supra-espinhoso "cinzenta"

coifa dos rotadores (lodos
o0s movimentos com os
cotovelos direitos)

elevacdo com 1 kg de carga > 15°, que cause
fadiga acumulada no muasculo infra/supra-
espinhoso

elevagfio sem carga > 50°, que cause

Enviado para

diminuigéo do afluxo sanguineo ao(s) publicagao
miusculo(s) infra/supra-espinhoso
« elevagio com 1 kg de carga > 35°, que cause
diminuigio do afluxo sanguineo ao(s)
musculo(s) infra/supra-espinhoso. —
Regido do ombro [consenso de um grupo de especialistas) ISO/TC158,
elevacio da parte superior do brago = 60° 1999
posturas inadequadas da parte superior do
brago (retroflexBo; adugdo; rotagdo extemna
extrema)
¢ duragdo maxima da manutencgdo da postura,
comparativamente a elevagio da parle
superior do brago
Postura do ombro, em « poslura: a abdugéo de 40° do ombro teve Finsen&Chris
comparagio com a carga como resultado um "momento” do ombro 4,4 | tensen, 1998
no ombro durante o vezes maior do que o "momento” da abdugéo
trabalho (EMG) < 30°
Dor a contracgéio do ombro | «  apoio social insuficiente [PR 6,2] Toomingas,
+ exigéncias do trabalho [PR 4,1] Theorell et
al., 1997
Dor no ombro = exposigio prolongada com os bragos Solbti &
levantados [RR 1,4] Cooper,
1987
Sintomas no ombro = trabalho operario Fredriksson
(Nérdico) « trabalho noctumo/por turmos et al., 1999
« irabalho extraordinario
+ sobrecarga mental
Sintomas no ombro + duracao das pausas/dia [OR 1,02] Finsen,
{Nordico: 12 meses de Christensen,
prevaléncia) Bakke, 1998
Sintomas graves do ombro j + elevadas exigéncias [OR 1,65] Lagerstrom
{com o Questionario r et al, 1995
Nordico)
Dor no ombro + trabalho repetitivo Devereux,
= posturas prolongadas do ombro > 60° 1997
= combinagio de uma postura de segurar a
femamenta e, simultaneamente, trabalhar em
nivel superior ao nivel da cabega
LME no ombro « postura estatica Punnett &
« trabalho repetitivo com VDU's Bergqvist,
+ apoio social insuficiente 1997




Resultados de interesse: Factor profissional Bibliografia
Regido do ombro (2) -
LMEMSRT do ombro e duragéo da "torgfo” do antebrago Hughes et
+ reduzida autonomia de deciséo |al., 1997 |
LME do ombro = Irabalho muito repetitivo (LME) [+] NIOSH, 1987
Tendinite do ombro « posturas repelitivas ou estaticas > 60° [+]
(tendinite e queixas ndo especificas)
+ lendéncia para o stress/preocupacdes” ! _
LME do ombro « exposi¢gdo prolongada com os bragos Lindbeck, 1
levantados 1997
« contraccio estatica do misculo
Qualquer diagndstico de + oportunidade limitada de pausas [OR 3,3] Berggvist et
leséo do ombro + reduzida flexibilidade nas tarefas [OR 3,2] al., 95
Coifa dos rotadores « repetitividade Viikari-
= postura Juntura,
» combinagdo de forca/repetitividade/posturas | 1998
vibragbes
Tendinite da Coifa dos « postura do brago, em relagéo ao tronco [+] Sluiter et al.,
rotadores « movimento repetitivo do pescogo [+] 1998
N » forga aplicada
Sensibilidade da coifados |+ apoio social insuficiente [PR 3,2] Toomingas,
rotadores Theorell et
al., 1987
Ombro: tendinite umeral+ |« movimentos de precisio muito repetitivos [OR | Ekberg,
(critérios de Waris et al.) 16] Bjorkqgvist et
= elevagio média/elevada [OR 50] al., 1994
+ ritmo de trabalho moderadofintenso [OR 8,11]
+ muita "ambiguidade” na funcdo [OR 23]
+ subcarga de trabalho [OR 11]




REGIAO DO COTOVELO:

de varas de metal quentes
vibraches

Resultados de interesse: Factor profissional Bibliografia
Regido do cotovelo
Cotovelo e antebraco [consenso de um grupo de especialistas] ISOTC 159,
flexdo/extensio extrema do cotovelo 1899
_ pronagdo/supinagio extrema do antebrago
LMEMSRT do duragio (em anos) da torgio do antebrago Hughes et
 cotovelo/antebrago == = al., 1997
Cotovelo + movimento repetitivo e enérgico Devereux,
1997
LME do brago/cotovelo s postura estética a Punnett &
= trabalho repetitivo com VDU's Bergqvist,
+ apoio social inexistente 1897
Epicondilite lateral = forga Viikari-
« combinagio da forga/repelitividade/postura/ | Juntura,
B vibragbes 1998
Epicondilite lateral = movimento [0] Sluiter et al.,
» forga nos musculos do antebrago [+] 1998
« combinagio de forga do punho e movimentos
repetitivos do punho ou do cotovelo [+]
Epicondilite = trabalho muito intenso [+] NIOSH, 1997
+ combinagao de repetitividade/forga [+++]
+ duracao da ligagdo 4 entidade patronal
Sindrome do Canal Cubital |« flexio prolongada do cotovelo com Sluiter et al.,
movimentos repetitivos dos dedos [+] 1998
Sensibilidade local do arco | + apoio social insuficiente [PR 3,1] Toomingas,
de Frohse + exigéncias do trabalho [PR 2,2] T}'IE?;E;; et
al.,
Osteoartrose do cotovelo |« utilizagho de tenazes para elevacgho e rolagio | Felson 1994




REGIAO PUNHO/MAOD:

Resultados de interesse: Factor profissional Bibliografia
Regido punho/méo (1)
Mao [consenso de um grupo de especialistas] ISO TC 158,
« postura exirema do punho (flexdofextensdoe | 1999
desvio radial/cubital)

Queixas na méo « durago > 30 min a pipetar continuamente ou | David &
{(Questionario Nordico) numero de horas/ano Buckle, 1997
» posturas inadequadas do punho

- = postura fixa
Sintomas graves na mao + lipo de enfermaria (medicina fisica/clinica geral | Lagerstrom
{com o Questionario vs. outras) [OR 2,84] et al, 1995
Nérdica)
Sintomas na méao/punho « elevadas cargas fisicas Fredeiksson
(com o Questionario » exigéncias fisicas et al., 1999
Nérdico)
Queixas na méo/punho =« movimento repetitivo e enérgico ou forga e Devereux,
postura inadequadas 1997
+ trabalho muito repetitivo
- vibrar,‘ﬁes
LME da méo/punho « postura estatica Punnett &
« trabalho repetitivo com VDU's Bergqvist,
p— = falta de apoio social 1897
LMEMSRT da mao/punho |« duragdo (em anos) da "torgao” do antebrago | Hughes et
al., 1997
Sintomas do Questionario |+ apoio social insuficiente Toomingas,
MNérdico no punho/mao Theorell et
(actuais e durante os al., 1997
ultimos 12 meses)
Sintomas na mé&o ou punho | ¢« 6 horas por dia a dactilografar Bernard, Saut
(dor ligeira ou moderada; er,Fine, et
entorpecimento; al., 1994
formigueiro; rigidez; ardor)
frequéncia + duragéo
inquiridas para a definigdo
de casos NIOSH
LME's ndo especificasdo |« forga [+++] Mailchaire,
punho « repetitividade [+] Cock, &
« angulos de desvio radial/cubital [++] Raobert, 1996
= velocidade [+]
Desconforto no brago/md@o |« posicdo em postura ndo neutra da méo [OR Bergqvist et
(Questiondrio Nérdico: 12  |2,2] al., 1985
meses de prevaléncia) + trabalho extraordindrio
Escala visual andloga para |« duragiol/frequéncia das pausas Latko, et al.,
avaliagio da repetigo das |« velocidade do movimento 1997
tarefas realizadas com a
méﬁ L s g e 1 ey e
Sindrome do tunel carpico |« movimentos repetitivos das maos/dedos [+] Sluiter et al.,
» forga [+] 1998
« duragio da exposigdo [+]
= combinagao de movimentos repetitivos e forga
[++]
. vibral;:ﬁes [1‘]
STC » trabalho repetitivo intenso Viikari-
= posturas extremas do punho Juntura &
« vibragbes Silversiein

1998




Resultados de interesse: Factor profissional Bibliografia
Regido punho/mao (2)
STC « forga Viikari-
« repetitividade Juntura 1988
= combinagio de forga/repetitividade/postura/
vibracbes
STC « trabalho muito repetitivo [+] NIOSH, 1997
« forga [+]
» vibracBes [+]
= combinacio de repetitividadefforga [+++]
= forga/postura [+++]
Doenga de De Quervain = desvio cubital do punho [++] Sluiter et al.,
» movimentos repelitivos [++] 1998
» forga envolvendo o aclo de espremer/fagamar
[++]
Tenossinovite ou « forga Viikari-
peritendinite do punho ou |«  repetigio Juntura,
do antebrago « combinagdo de forga/repetitividade/postura/ | 1998
vibracbes
Tendinite do punho = repetitividade [+] NIOSH, 1997
= forga [+]
» poslura [+]
« combinacio de repetitividadefforca [+++]
Osteoarirose dos dedos = trabalho repetitivo com as maos Eisner et al.,
1995
Osteoartrose MCF vibragies Felson, 1994
Osteoartrose AID e AIP movimentos repetitivos dos dedos/méo:
precisfo, agarrar em tenaz e forga de
preensao
Rizartrose do polegar = dactilografar Elsner et al.,
(articulag&o trapézio- |« movimentos repetitivos de agarrar com 1985
metacarpica) precisio




LMEMS DISTAIS:

Resultados de interesse: Factor profissional Bibliografia
PMEMS distais
LMEMS [consenso do grupo de especialistas] Colombini et
forga (> 20% CVM) al., 1999
movimentos muilo repelitivos (ciclos < 30
segundos ou > 50% do tempo do ciclo na
mesma acgao)
» posluras estaticas extremas
« forga estatica
+ relagio trabalho - repouso (< 5:1)
LMEMS: zonas de s posturas inadequadas durante mais de 2 Silverstein,
precaugio horas por dia de trabalho 1999
« muita forga com a mao durante mais de 2
horas por dia de trabalho
+ movimentos muito repetitivos durante mais de
2 horas por dia de trabalho
» vibragbes moderadas ou intensas durante
mais de 30 minutos a 2 horas por dia de
trabalho
Classificagbes do indice de |« intensidade do exercicio Moore &
esforgo « duragio do exercicio Garg, 1995
+» esforgos/minuto
= postura da mao/punho
(velocidade de trabalho)
(duracdo por dia)
Forca de preensao nos » diminui¢do da forga de preensao apos S Worrell,
trabalhadores manuais semanas (processo de adaptagéio), regresso a | Hilton, et al.,
(dinamoémetro) linha basal apds 3 meses e aumento da forga | 1998
de preensdo acs 12 meses
Sintomatologia no = movimentos de precisdo da mao/dedos Fransson-
antebrago/mao na daltima s movimentos repetitivos da mao/dedos Hall et al.,
semana « > 4 horas/dia 1995
Sintomatologia na = > 6 horas por dia em VDU [OR 1,8] Nelson &
mao/braco + satisfagio global [OR 0,49] Silverstein,
Caso =1 a 3 dias nas 4 1998
semanas anteriores, ou:
- entorpecimento da
méao/punho
- dor na mao/punho
- acordar de noite com
dor na méo
— dor no brago ou
entorpecimento
Vibragbes mao/brago = intensidade e duragio da exposicao a NIOSH, 1997
ferramentas vibratdrias [+++]
STC, instabilidade carpica, |« movimentos de "orgdo” e de "empurrar” (para | Schoenfeld,
tendinite (mas analise do 0 STC e a instabilidade carpica) 1998

nimero de sintomas)

postura (para os sinlomas)
frequéncia e duragio da monitorizagdo (para
os sintomas)




LMEMS PROXIMAIS:

" Resultados de interesse: Factor profissional Bibliografia
PMEMS
LMEMS [consenso de um grupo de especialistas] Colombini et
« forga (> 20% CMV) al., 1999
= movimentos muito repetitivos (ciclos < 30
segundos ou > 50% do tempo do ciclo na
mesma acgao)
« posluras estaticas extiremas
« forga esiatica
+ relacdo trabalho - repouso (< 5:1)
LMEMS « posturas inadequadas durante mais de 2 Silverstein,
horas por dia de trabalho 1989
+ elevada forga da méo durante mais de 2 horas
por dia de trabalho
= movimentos muito repetitivos durante mais de
2 horas por dia de trabalho
Cefaleias de tensao (CT) + apoio social insuficiente [PR 2,7] Toomingas,
Theaorell, et
Tl al., 1997
Queixas na regido cervical | ¢+ baixo conteudo do trabalho (pouca variagio e | Ekberg
e no ombro (Questionario estimulo, reduzida capacidade de decisio, Karlsson
Nérdico: 8 meses de possibilidade de desenvolvimento reduzida) Axelson,
prevaléncia) [OR 1.3] 1985
Dor ligeira ou moderada ou |« elevaglo de cargas pesadas [RR 1,83; 1,54] |Johannson,
desconforto no pescogo e |« posturas com torgdo [RR 1,69; 1,55] 1985
nos ombros, nos Gtimos 12 |«  m&os acima dos ombros [RR 1,38: 1,52]
meses « tronco muito flectido para a frente [RR 1,68,
1,58]
« movimentos mondtonos [RR 1,73; 1,47]
» estimulo profissional [RR 1,52; 1,33]
= carga psicoldgica [RR 1,83; 1,54] N (N
Queixas cervicais e nos « elevada autonomia de decisdo [OR 3.80] Bamekow-
ombros (sintomas, pelo « trabalho monétono [OR 5,88] Bergkvist et
menos uma vez por més) al., 1998
Lesdes cervicais (dor ligeira | Mulheres: Fredriksson
ou moderada e rigidez no | ¢ trabalho extraordinario [PR 2,7] (ombro) et al., 1999
pescogo @ no ombro) Homens:
(Questionario Nordico: 12 |«  trabalho operario [PR 3,6] (ombro)
meses de prevaléncia)
Dor cervical ou no ombro | ¢ trabalho mondtono Bongers et
+ pressio do tempo al., 1993
+ baixo conteiddo do trabalho
+ varavel combinada exigéncia/controlo
+ percepgao de elevado stress no trabalho
+ preocupacdofiensio, ansiedade, "nervosismo”




LMEMS EM GERAL:

Resultados de interesse: Factor profissional Bibliografia
MS em geral
Indice de factor de risco « trabalho ao teclado > 4 horas por dia James,
postural e repetitivo = + flexdo do pescogo > 15° Harbum,
IFRPR « fiexdo do ombro > 30° Kramer,
« flexdo do cotovelo > 90° 1897
» flexfo/extensdo do punho > 20°
» desvio radial/cubital > 20°
LMEMS em geral + carga de trabaiho intensa Devereux,
+ reduzido controlo do trabalho 1897
+ apoio social insuficiente
+ pouca clareza em relacdo as larefas
Modelo de sobrecarga Frequéncia/repetitividade da tarefa: Colombini,
biomecanica « ciclos < 30 segundos ou 1998
= > 50% do tempo do ciclo na mesma acgo
+» forga repetitiva (Borg CR 10)
= movimentos do ombro > 60°
= extensdo do ombro
s frequéncia > 2 f/minuto
= movimentos corporais idénticos repetidos
durante mais 50% do tempo do ciclo
= movimentos articulares > 50% da amplitude
méaxima
= postura de risco em caso de auséncia de
variaghes da postura
« relagdo trabalho - repouso (no minimo 5:1)
Interpretadores de sinais + desvio do punho da posigao neutra (desvio Feuerstein,
das LMEMSRT do NIOSH cubital, extensao) Carosella et
« movimentos rapidos da mio (270/min) al., 1897
+ movimento de "sacudir/enérgico
s bater nas méos com forga
+ pausas
+ pressdo no trabalho
+ continuar a trabalhar com dores
+ nimero de anos no trabalho
Actividade dos masculos |« postura (altura e distincia do equipamento Grant &
dos MS (EMG) durante as | que manuseia) Habes, 1997
tarefas de corte da came = aperto para corte em fatias, pior do que o
aperto estavel
Circulagfio sanguinea « Diminuicio da microcirculagdo no trapézio nos | Larsson, Cal,
(microcirculagdo) durante a doentes com dores cervicais cronicas durante | et al., 1998
carga estatica no trapézio e a carga estatica
doentes com sindrome
cervico-braquial.
Lesdes neurosensoriais « Ferramentas vibratdrias Bovenazi,
periféricas, osteoartrose do 1988
punho, osteoartrose do
cotovelo, DBIV
Sobrecarga dos misculos |« Niveis elevados de carga nos misculos, Lindbeck,
do ombro durante a pintura individualmente (até 45% da forga maxima do | Karisson et
de tectos misculo), no misculo infra e supra-espinhoso | al., 1997
e no trapézio (mais frequente)
Sintomas nos MS + Tumo da noite Holness,
+ Exigéncias psicoldgicas 1988




neon:

CLASSIFICACAOQ (CID) DAS LESOES, UTILIZADA NO PRESENTE DOCUMENTO

CLASSIFICAGAO INTERNACIONAL DE DOENGAS, 10° Ed. (CID-10): CODIGOS PARA AS LMEMS, POR REGIAO CORPORAL

(doenca ndo especificada dos lecidos moles)

Lesbes, por regido corporal Codigo CID-10*
Pescoco
1. Dor cervical, com imadiagio M 53.1
(sindrome carvico-braguial)
12. Dor cervical ndo especifica M 542
(cervicalgia)
Ombro
2. Tendinite da coifa dos rotadores do ombro M75.1, 75.2
12. Dor no ombro ndo especifica
(lesfio dos tecidos moles, nio especificada) M75.2 [1]-75.8[1]
Cotovela
3. Epicondilite lateral M77.1
3 Epicondiite mediana M77.0
4. Sindrome do canal cubital G56.2 [2]
(Mononeuropatia: nervo cubital)
5. Sindrome do tinel radial G56.3[2]
(Mononeuropatia: nervo radial)
10, Ostecartrose; colovelo M19.9 [2]
(anrose ndo especificada)
12. Dor no colovelo ndo especiiica M799(2]
(lesdo dos tecidos moles, ndo espacificada)
Antebrago, punho, mio
6 Tendinites do extensorffexor
(sinovite erdnica crepitante da m3o/punho/doangas dos M70.0 / M70.8
tecidos moles, relacionadas com o USO (oU O USD exCcessive)
@ 3 pressan)
7. Doenca de De Quervain MES5.4
8. Sindrome do tinel cérpico GS6.0
9. Sindrome do canal de Guyon G56.2 4]
{Mononeuropatia: nenvo cubital)
10. Ostecartrose; dedos M15.1-M 152
MCF 2 M189
Punha M19.9(3]
12. Dor n@o especifica no anebrago, punho ou mdo M T78.9[3]0U [4]




* 0 CID-10 formece, para uso opcional, a seguinte sub-classificacdo para indicagao do local afectado, nas doencas do sistema
musculo-esquelético e do tecido conjuntivo. Se se utilizar essa sub-classificacio, devera colocar-se essa referéncia numa posicio

separada, faciimente identificavel (por exemplo, uma caixa adicional);

0 Locais multiplos

1 Regiao do ombro Clavicula Omoplata

2 Brago Umero

3 Antebrago Radio Cibito

4 Mao Carpo  Metacarpo  Dedos

Articulagbes: acromio-clavicular;
glenc-umeral e esternc-clavicular

Articulagio do cotovelo
Articulacio do punho

Articulagbes entre os 0ssos do carpo,
do metacarpo e dos dedos




Anexo:E I

RESULTADOS DO QUESTIONARIO DA FUNDAGAO “RSI” HOLANDESA

Estudo do questionario

Com vista & obtengdo de mais informagbes sobre as queixas ndo especificas dos MS, os autores deste documento de critérios
enviaram, em Fevereiro de 1899, um questiondrio do Coronel Institule a tolalidade dos 1700 membros da Associagdo Holandesa
de Doentes RS! ("Repetitive Strain Injury”). Embora aquela populagio seja formada por doentes, considerou-se que os resultados
fomecaram informagao importante e relevante sobre o grupo refendo. A taxa de resposta foi de 53%. Devido a condicionalismos de
lempo, os autores seleccionaram aleatoriamente 675 questiondrios, sendo os resultados indicados decorrentes da andlise apenas
de 663 desses questiondrios completos. Os sintomas foram divididos em queixas de dor (qualificada em cinco nivels) e outros
quatro sintomas (rigidez, parestesias, entorpecimento e sensagdo de frio).

Relativamente a natureza dos sinfomas, foram colocadas quesides sobre a gravidade, a frequéncia, a duragao, a evolugéo dos
sintomas e a incapacidade funcional. Tal informagdo foi recolhida relativamente ao perindo de inicio das queixas, s queixas
presentes no momento do preenchimento do questiondrio e as queixas existentes na semana anlerior a esse preenchimento,
Foram também colocadas questdes sobre factores profissionais de natureza psicossocial no momento do inicio das queixas;
informagdes sobre o trabalho e a durac@o das tarefas quando as queixas se iniciaram e ainda informages de natureza pessoal.
As questdes foram diferenciadas, em perguntas “fechadas” em seis regides dos membros superiores (pescogo, ombro, brago,
colovelo, antebrago, punho e mao) &, apenas para as queixas do momento, utilizaram-se diagramas para nove regides corporais
dos membros superiores. Foram preenchidos quatro diagramas corporals dos membros superiores: dois do lado direito e dois do
lado esquerdo do corpo (face dorsal e ventral), para qualsquer queixas de dor ou de outros sintomas,

O questiondrio incluia ainda uma questdo sobre a circunstancia do diagndstico ter sido (ou néo) feito por um médico. Todos os
diagndsficos de “RSI™ foram analisados separadamente a partir dos casos com um diagnastico especifico, nomeadamente a
epicondilite lateral, a tendinite da coifa dos rotadores, a sindrome do tinel carpico, a sindrome do desfiladeiro toracico ("Thoracic
Outlet Syndrome” - TOS) ou a doenca de De Quervain.

Resultados

Em 1999 a média etéria foi de 39 anos (intervalo: 20 a 63), o peso corporal médio foi de 70 kg (41 a 127) e a altura média foi de
173 cm (152 a 201). A duragdo das queixas variou entre o5 2 meses e os 30 anos, com uma duragdo media de 3,25 anos. Em
média, os doentes trabalhavam 37 horas por semana (6 a 90) no momento em que se iniciaram as queixas. A mediana da
anliguidade na profissdo, no inicio das queixas, foi de 5 anos (moda: 3 anos; média; 7 anos).

Em 16% dos casos, néo foi efectuado nenhum diagndstico. Em 53% (n = 389) dos casos, o diagndstico fol “*RSI” e em 25% dos
casos foi realizado um diagndstico especifico. O grupo *RSI" e o grupo *especifica” ndo apresentaram diferencas significativas no
peso, na altura @ no nimero de horas de trabalho no iniclo das queixas. Também nao ocorreram diferengas significativas entre os
dois grupos, relativamente ao tempo decomido desde o inicio das queixas, ao infcio da "baixa” por doenga ou quanio ao sexo. Em
contrapartida, o grupo “especifico”, significativamente mais idoso, apresentava queixas mais antigas e, quando se iniciaram as
queixas, lrabalhava ha bastante mais lempo no seu trabalho habitual.

Resultados nos doentes RSI (“Repetitive Strain Injury”) (n = 389)

91% dos doentes apresentavam queixas do lado direito do corpo e 9% do lado esquerdo. Os resultados que se seguem referem-
se aos doentes com queixas do lado direito.

Profissdo
No grupo dos doentes com diagndstico de *RSI™ (n = 3B9), as profissdes no infcio das queixas eram as constantes do quadro.
Também s@ refere a profissdo no grupo “especifico”.




Quadro

Frequéncia e percentagem de profissoes no grupo com diagnostico “RSI" e com diagndsticos “especificos”.

2

Profissdo Frequéncia (%) grupo “RSI” Frequéncia (%) grupo “especifico”
Informatica 78 (20,1) 21 (12.7)
Trabalho administrativo / secretariado 176 (45,4) 79 (47 8)
Investigacéo cientifica 201(5,2) 10 (6,0)
Jomalistatradutor/editor/

processador de texto 24 (6,2) 5(3,0)
Trabalho fisicafindistria 22 (5,7) 19(11.4)
*Design” gréfico industrial 22(57) 9(54)
Analista de labaratorio/Farmacéutic 6 (1,5) 3(1.8)
Telefonista/recepcionista 9(23) 3(1.8)
Caixa 1(0,3)

Cabelgireiro 3 (0.8) 2(1.2)
Técnico de linguagem para surdos-mudos 20.5)

“Croupier” de casino 3(0.8) 1(0,6)
QOutras profissbes 22 (5.7 14 (8.4)

Reconhece-s8 que a populagdo estudada apresenta, no minimo, duas caracteristicas: (1) representa trabalhadores com larefas
maloritariamente realizadas com recurso a VDU's e (2) na amostra, ndo existem doentes com lesGes misculo-esqueléticas

agudas.

Dor
O quadro seguinte indica a percentagem de doentes “RSI" com queixas de dor e a gravidade média das queixas de dor para as

vérias regides do corpo (entre o nivel 2 = apenas sensagéo de dor e o nivel 10 = dor méxima), no inicio das queixas e no decurso
do estuda.




Quadro
Percentagem das queixas de dor nos doentes “RSI".Inicio das queixas vs. momento do estudo
(queixas actuais).

Regidodocorpo  Inicio das Inicio das Gravidade no Gravidade no
queixas de dor (%) queixas de dor (%) inicio das querixas momento actual

(2a10) (2a10)

Pescogo 37 59 B.5 5,6

Ombro 40 62 6.5 59

Brago 30 54 6,5 51

Colovelo 42 53 6.8 53

Antebrago 85 69 6,7 53

Punho/méo 66 77 7 57

0 tipo de dor ("qualidade”) referida pelos doentes foi: dor persistente (mantida), lancinante, ardor, semelhante & dor de dentes e dor
aguda. Foi possivel definir mais tipos de dor quando foram referenciados. No préximo Quadro, estao indicadas as percentagens por
“qualidade” de dor, referidas pelo grupo que mencionou a existéncia de dores no inicio das queixas.

Quadro - “Qualidade” da dor no inicio das queixas

Dar
Yo Parmanente y “Semelhante
Ligeira e necinante a dor de
Com dor em: Lﬂoﬁmda} (Intensa) Ardor dentes” Aguda

Pescogo (n = 144) g8 44 37 18 32
Ombro (n = 156) 76 49 40 15 41
Brago (n = 117) 79 50 42 i8 46
Cotovelo (n = 163) 67 59 K| 23 56
Antebrago (n = 214) T 54 39 16 53
Punho/mao(n = 257) 1 60 42 19 58

72% dos doentes do grupo "RSI” referiram, para alem da dor, outras queixas, designadamente: rigidez, parestesias,
entorpecimento ou sensagio de frio. O quadro seguinte apresenta os dados sobre essas queixas, no periodo inicial. Apresenta
também a percentagem de doentes que referiram queixas de dor numa regido especifica e outras queixas localizadas 4s mesmas

regibes corporais.
203'




Quadro - Queixas, para além da dor, no inicio da sintomatologia

%o:

com dor em: Rigidez Parestesias Entorpecimento Sensagéo de frio
S T S S L LW RS T e Y et T e Y e e B T R e Sl SRt B

Pescogo

(n = 144) 25 8 6 6

Ombro

(n = 156) 22 9 8 6

Brago

(n=117) 13 10 g T

Cotovelo

(n=163) 12 12 9 8

Antebrago

(n=214) 21 23 20 16

Punho/mao

(n=257) a 43 30 27

B6% dos doentes do grupo "RSI" referiam, no inicio das queixas, dor no punho/mao. 42% referiam, no inicio das queixas, para alem
de dor no punho/mao, dor no antebrago. Contudo, desse conjunto (164 doentes), mais de 50% referiam também queixas de dores
cervicais e dores no ombro, no brago ou ainda no cotovelo.

Diagramas corporais das quelxas no momento actual

Os diagramas corporais foram preenchidos para as queixas dos doentes do grupo "RSI", nomeadamente, queixas de dor @ outras
queixas. Nesses diagramas, estao represantadas nove regides do corpo (vg. cabega/pescogo, regido dorsal superior, ombro,
brago, cotovelo, antebrago, punho, face radial/mediana da mao, abrangendo os 1%, 22 @ 3 dedos e face cubital da mé@o abrangendo
0s 4% @ 57 dedos. A excepdo das releridas duas regides da mao, neste documento, j4 foram descritas todas as regides (na
definicao das regides corporais). Foram apresentados diagramas corporais distintos para a face ventral e a face dorsal e ainda
para os lados direito e esquerdo. Como j& anteriormente se referiu, os resultados aqui apresentados referem-ge apenas ao lado
direito.

N % de doentes “RSI”
Lado dorsal direito: dor 348 89
Lado ventral direito: dor 320 82
Lado dorsal direito: outras queixas 275 m
Lado ventral direito: oulras queixas 241 62

Dos doentes do grupo “RSI", 37% queixavam-se de dor dorsal no momento da avaliagio e 51% queixavam-se de dor ventral,
numa das trés regides dos MS. Em 39% dos doentes com queixas no lado dorsal e em 33% dos doentes com queixas lado



ventral, a dor foi referida em quatro a seis regides dos MS. Em 24% dos doentes com queixas no lado dorsal e em 16% dos
doentes com queixas no lado ventral, a dor foi referida em sete a nove regides dos MS. Dos doentes que referiam outras queixas
dos M3, 53% referiram queixas no lado dorsal e 84% no lado ventral, distribuidas por uma a trés regides dos MS. Em 35% dos
doentes com gueixas no lado dorsal @ em 29% dos doentes com queixas lado ventral, a dor foi referida em quatro a seis regides
dos MS. Foram ainda referidas oulras queixas em quafro a seis regioes dos MS por 35% dos doentes no lado dorsal @ 29% do lado
ventral & em sete a nove regides dos MS por 12% no lado dorsal & 8% no lado ventral.

60% dos doentes do grupo “RSI", queixavam-se, no momento, de dores efou rigidez no pescogo.

|Regido cubital da méo |

| Regido radialimediana da mao

As percentagens de doentes com queixas localizadas na regifio da méo, no momento da realizagio do estudo, sdo apresentadas
no proximo Quadro. Nesse quadro, a dor e outras queixas sdo apresentadas separadamente por lado dorsal e por lado ventral.

Quadro - Queixas referidas a regldo da mao, separadas conforme o lado (dorsal/ventral)

n (%):

mapa corporal Lado radial/mediano da mao Lado cubital da méo Mao

Dor dorsal

(n = 348) 171 (49%) 153 (44%) 131 (38%)

Outras queixas do

lado dorsal (n = 275) 193 (70%) 188 (68%) 171 (62%)

Dor ventral

(n = 320} 147 (46%) 124 (39%) 101 (32%)

Outras queixas do lado

ventral (n = 241) 168 (70%) 170 {70%) 150 (623%)
~ |205




Queixas durante os ditimos 7 dias:
Durante os Oltimos sete dias antes do preenchimento do questiondrio, a percentagem de doentes que referiu ter tido queixas, por
regidio, com regularidade (isto é, trés ou mais de trés dias) vs. os doenles assintomaticos, foram:

3a7dias sem queixas
Pescogo 55% 26%
Ombro 33% 3%
Brago 3%% 47%
Cotovelo 38% 44%
Antebrago 51% 33%
Punho 53% 33%
Mao/dedos dorsal 53% 29%
Man/dedos palmar 48% 38%

Informagao sobre os factores profissionais

Foram colocadas aos doentes questdes sobre os faclores profissionais e psicossociais, no infcio das queixas; colocaram-se ainda
questdes sobre a actividade profissional; o trabalho desempenhado (e ha quanto tempo era desempenhado) no inicio das queixas
& ainda outros dados individuais e demograficos. Essas questdes, nas perguntas fechadas, foram subdivididas pelas seis regides
dos membros superiores (pescogo, ombro, brago, cotovelo, antebrago, punho e méo).

O questiondrio incluia questdes sobre qual diagndstico da doenga e quem o tinha realizado (médico ou outro). Todos os
diagnosticos de *RSI" foram analisados separadamente dos diagndsticos especificos (sindrome do tinel carpico; epicondilite
lateral; ...).

Resultados

O questionario inclula questdes sobre 15 factores fisicos e catorze factores nao fisicos. Relativamente aos faclores (profissionais)
nao fisicos, os doentes foram inquiridos sobre a frequéncia e modalidades de exposigao profissional, no inicio das queixas. As
opcbes de resposta eram: “nunca’, "por vezes”, “frequentemente” ou “sempre”. Em relagdo aos 15 factores profissionais de
natureza fisica (actividades ou tarefas), a populagdo em estudo devia indicar a duragdo média dessas acfividadesftarefas durante
0 dia de trabalho. Para cada factor profissional, a populagao alvo podia escolher entre: “nunca”, *entre 0 - 15 minutos/dia de
trabalho”, “entre 15 - 60 minutos/dia de trabalho”, “entre 1 & 2 horas/dia de trabalho”, “entre 2 e 4 horas/dia de trabalho”, e “entre 4 8
8 horas/dia de trabalho”.

Para o grupo de doentes "RSI", as queixas mals intensas significalivamente associadas aos factores nao fisicos, no inicio da
sintomatologia, foram sistematizadas por regides corporais e sao resumidamente as seguintes:

Pescogo: mau relacicnamento com os supervisores; solicitagao superior & capacidade de realizagac;
Ombros: mau relacionamento com 05 supervisores

Brago: -

Cotovelo: “slress”

Antebrago: -

Punho/méo: “strass”; solicitagio superor a capacidade de realizagdo,




Para o grupo de doentes “RSI", as queixas mais intensas significativamente associadas aos factores fisicos no inicio da
sintomatologia, foram sistematizadas por regides corporais € sao resumidamente as seguintes:

Pescogo:

Ombros:
Brago:
Cotovelo:
Antebrago:
Punho/mao:

aclividades com as maos colocadas acima da altura dos ombros; "segurar o telefone” e movimentos
do punho de amplitude extrema;

actividades com as maos colocadas acima da altura dos ombros;
movimentos repetitivos do cotovelo e movimentos do punho de amplitude extrema;

“sequrar o telefone”

Anexo F:

SINTESE DE DECISAO SOBRE AS DEFINICOES DE CASOS QUE DEVEM SER VERIFICADAS

Queixas por regides corporais:

Lesan a verificar:

Regiao cervical

Regido do ombra/brago

Regido do colovelo

Regi&o do antebraco

Regifo do punho/mao

Sindrome do
Tanel Carpico

X (ventral)

Sindrome do
Canal de Guyon

X (cubital)

Doenga de
De Quervain

X (radial)

X (radial)

Fendmeno de
Raynaud e
neuropatia
periférica

Pearitendinite do
flexorfextensor /
tenossinovite do
anlebrago/punha

Sindrome do
Canal Radial

X (dorsal)

X (dorsal)

Epicondilite
lateral'mediana

Sindrome do canal
cubital

X (cubital)

X (cubital)

X (cubital)

Tendinite da coifa
rotadores do ombro

Queixas cervicais,
com iradiagdo

LMEMS néo especificas X
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Anexo G:

MEMBROS DO GRUPO DE SUPERVISAQ, CONSULTORES DE PROJECTO E
EXECUTIVOS (ELEMENTOS DO GRUPO DE PROJECTO)

Grupo de supervisao

Prof. P. Buckle, MSc, PhD

Robens Centre for Health Ergonomics
Universidade de Surrey

Reino Unido

Prof. A. Kilbom, PhD
National Institute for Working Life
Suécia

Prof. C. Cooper, PhD, MD

MRC Environmental Epidemiology Unit
Universidade de Southamplon

Reino Unida

E. Viikari-Juntura, PhD, MD
Finnish Institute for Occupational Health
Finldndia

J-P Meyer, MD
Institut Mational de Recherche et de Sécurité
Franca

Prof. A. Grieco, PhD, MD

Instituto di Medicina del Milano
Universidade Degli Studi Di Milano
Italia

K. Palmer, MD

MRC Environmental Epidemiology Unit
Universidade de Southampton

Reino Unido

Stelios Papadopoulos, MD, MSc
Ergonomia, Lid.
Grécia

Consultores do projecto

Prof. J.M.P Harrington, PhD, MD

Institute of Occupational and Environmental Health
Universidade de Birmingham

Reino Unido




Prof. F.J. van Dijk, PhD, MD
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Academic Medical Center/Universidade de Amesterdao

A.Schaerstrom, PhD

Program Secretary Work Environment
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Suecia

Director do projecto

Prof. M.H.W. Frings-Dresen, PhD

Coronel Institute for Occupational and Environmental Health
Academic Medical Center/Universidade de Amesterdio
Paises Baixos

Executivos (elementos do grupo de projecto)

J.K. Sluiter, PhD

Coronel Institute for Occupational and Environmental Health
Academic Medical Center/Universidade de Amesterddo
Paises Baixos

K.M. Rest, PhD, MPA

Visiting Research, Coranel Institute for Occupational and Environmental Health
Academic Medical Center/Universidade de Amesterdao

Paises Baixos

(e Professor Associado, Faculdade de Medicina da Universidade de Massachusetts, EUA)
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