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RESUMO

A atencdo a saude dos trabalhadores que executeitla@dés criticas € essencial, pois
incapacidades subitas durante a realizagdo datteidades podem resultar em acidentes de
trabalho. No Brasil, atualmente tém-se observada grande disparidade entre os protocolos
de exame meédico utilizados para avaliar traballeslgue exercem estas atividades, com
muitas discussdes entre os meédicos do trabalhe spais exames devem ou ndo serem
solicitados nestas avaliacdes de saude. A causcigai desta situacéo é a falta de critérios
claros para tomada de decisdo sobre se uma deselan@ondicdo clinica deve ser objeto de
investigacdo ou ndo. Assim, com intuito de colabpara esta discussao, este estudo teve
como objetivo propor a utilizagdo de critérios denada de decisdo como modelo para
elaboracdo de protocolo médico ocupacional pardiaava aptiddo de trabalhadores que
executam atividades criticas de trabalho. O modweliposto baseia-se no sistema de
abordagem para tomadas de decisdes do Health &ty Baecutive (HSE), do Reino Unido,
denominado de tolerabilidade do risco ou princiBélbARP (As Low As Reasonably
Practicablg. Este critério de tomada de decisdes, além delalkorado por um pais que tem
grande tradicdo na &rea de salde e seguranca mnghafoi criado especificamente para o0s
riscos laborais. O principio ALARP classifica oscos de uma atividade quanto ao grau e
forma de controle, utilizando critérios de riscanfitativos. E representado por um desenho
esquematico em que ha divisdo dos riscos em tgidere (risco inaceitavel, toleravel e
amplamente aceitavel) delimitadas por duas lint@m&dntais: o critério de risco superior
(risco maximo toleravel) e o critério de risco mde (risco amplamente aceitavel),
considerados, respectivamente, 1 acidente fatdiGnabalhadores/ano e 1 acidente fatal em
10° trabalhadores/ano. Para avaliar a necessidadestds iagnésticos, devem ser utilizados
dados de epidemiologia que possam definir a prbdable da ocorréncia de um evento de
saude, aliado ainda a medicina baseada em evidén@atudos de acuracia. Como exemplo
da utilizacdo deste critério de tomada de decisdestilizada a situacdo do trabalho em
altura. Foi realizada uma revisdo sobre todas asligies clinicas que podem levar um
trabalhador a ter um mal subito. A partir desteidstforam eleitas duas condicdes clinicas
gue podem cursar com eventos agudos de perda dei@utia e levar a queda: diabetes e
epilepsia. Pelos resultados obtidos, verificoutse € possivel utilizar este modelo de tomada

de decisdo para a elaboracdo de protocolos de exan#licos ocupacionais para



trabalhadores que executam atividades de riscoit®idas incertezas associadas a pratica
clinica, ndo é aceitavel que o médico atribua @d&prio a capacidade de decisdes baseadas
apenas em opinides pessoais. A utilizacdo dogiostde decisdo do HSE € uma proposta de

um caminho para tentar tornar esta avaliacao adhjativa e embasada cientificamente.

Palavras-chave: critérios de tomada de decisdonexanédicos ocupacionais. andlise de
risco. trabalho em altura.



ABSTRACT

Health surveillance of workers who perform criticadtivities is essential because sudden
disabilities while performing such activities casult in work-related accidents. Nowadays,
in Brazil, there is a great disparity between maldexamination protocols used to evaluate
workers who perform these activities, with manycdssions among occupational physicians
about what diagnostic tests should be used iretheslth assessments. The main cause of
this situation is due to the lack of clear critefa reaching decisionabout whether a
particular medical condition should be investigatechot. Therefore, aiming to contribute to
this discussion, this study had the objective toppse the use of criteria for reaching
decisionsas a model for development of occupational megicadocol to assess the capacity
of workers performing critical work activities. Tipeoposed model is based on the system for
reaching decisions on risk that Health and Safeschtive (HSE) adopts, in the UK, known
as the tolerability of risk or ALARP principle (Alsow As Reasonably Practicable). This
criterion for reaching decisiongas developed by a country that has great traditidhe area

of occupational health and safety and was cregiedifscally for the occupational risks. The
ALARP principle classifies the risks of an activeg their degree and form of control, using
quantitative risk criteria. It is represented bys@hematic drawing in which the risks are
divided into three regions (unacceptable, tolerald broadly acceptable) bounded by two
horizontal lines: the upper risk criteria (maximuwlerable risk) and lower risk criteria
(broadly acceptable risk), considered, respectjvElfatal accident in Foworkers/year and 1
fatal accident in 1Dworkers/year. To assess the need for diagnosits, tepidemiological
data that may set the likelihood of a health evemigdence-based medicine and accuracy
studies should be used. As an example of the ueesé criteria for reaching decisions, this
proposed model was applied to the work at heiglsisuation. A review of all clinical
conditions that can lead a worker to have a sudiilgability took place. From this study it
was elected two clinical conditions that can préseth events of acute loss of consciousness
and lead to falls: diabetes and epilepsy. Throunghrésults obtained, it was found that it is
possible to use this model for reaching decisiansisk for the development of occupational
medical examinations protocols for workers perfargncritical activities. Considering the

uncertainties associated with the clinical pragtices not acceptable that physicians make



decisions based on personal opinions. The use &s&iteria for reaching decisioms a

way to try to make this medical assessment cldgective and scientifically based.

Keywords: criteria for reaching decisions. occupaai medical examination. risk assessment.

work at height.



LISTA DE ILUSTRAGCOES

Grafico 1 - Porcentagem do total de quedas deaaltensideradas como acidente de trabalho

grave, em 2012, no Brasil, distribuidas segundgéda.................ceevvveeiierieeeeeess e 24

Grafico 2 - Numero de acidentes de trabalho graeeslo como causa basica queda de altura,

em 2012, no Brasil, distribuidos de acordo com dip@cidente. ................cceeeevviviiiviceeenn 24

Grafico 3 - Numero de acidentes de trabalho graeeslo como causa basica queda de altura,
em 2012, no Brasil, distribuidos de acordo COMUBIAM. ............cccovviiiriireeeeniiiiiee e 25

Grafico 4 - Porcentagem de cada exame solicitadios pmédicos coordenadores dos 28

PCMSOS ANAlIISAUOS. .....uuuiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeiiii ittt e et e e e e e e e e e e e e s s s s s snnnnr et e e e e aaeaaeeaaeasaans 35
Quadro 1 - Relacdo dos PCMSOs com menor quantidd&ames solicitados................... 36
Quadro 2 - Relagcdo dos PCMSOs com maior quantide@gxames solicitados.................... 36

Quadro 3 - Exames solicitados para trabalho emaattos PCMSOs de empresas que prestam

servico de limpeza por hidrojateameENntO. .....cuueeeeerreeiiiiiieee e 37

Quadro 4 - Exames solicitados para trabalho emaattos PCMSOs de empresas que prestam

Servigo de ensaios NE0 AESIIULIVOS. ......uuuuiae ettt e e a e e e e e e e e e e e e eeeeeeaeens 37
Quadro 5 - Niveis de recomendacéo da U.S. TasleRQrIC...........ccovveeiiiiiiiiiee e 43
Figura 1- Niveis de risco No prinCipio ALARP . ... e 51

Quadro 6 - Comparacédo dos critérios de risco iddai utilizados no Reino Unido e na

[ (0] F= 1 o F= VPP P PP PPPPPPPPPPPPPPPP 54
Quadro 7 - Critérios de risco individual em algpas$ses. ...........ccccccvvvivviiiiiieieees i 56
Figura 2 - Niveis de risco adotados entre emprgisagies € pequenas.........ccccceeeeeeeennn 57...
QUAAro 8 - CaUSAS U SINCOPE. ...uvvruuen s o s s s e e eeeeeeaeaaaseeeessnssssnnnnnnaaaeaesaaaaaaeaaaaeaaaees 66

Quadro 9 - Classificacio das arritMias. ....ccceeeeeeeeeiiiiiiieiiiiiiiirae e e e e e e e eee e e e e e eeeeeeenees 68



QUAArO 10 - TremMOrES COMUIS. ........u...es s e e eesaneesesnnaesestaesesneesesanaaaennsaneeessnnsesesnns 83
Figura 3 - Desenho esquematico do modelo de deprsf@sto.............ccovvvvvvevrriiinnnnnnnnn 98

Quadro 11 - Frequéncia encontrada de hipogliceevara em adultos com DM1 e DM2

tratados COM INSUIINOTEIAPIA. .. ......ceiies s e e e e et ettt s e e e e e e e aaaaeeeeeeeaaeeeeeeenenens 107

Figura 4 - Risco de evento hipoglicémico em decwiegde diabetes tipo 1 e 2 e o principio

Quadro 12 - Valores de glicose plasmatica (em mgddka diagndstico de diabetes mellitus e

SEUS ESTAQIOS Pré-CHINICOS. .. uuuii i e e s 113

Figura 5 - Desenho esquematico do modelo de deqgiséposto aplicado ao evento

hipoglicémico decorrente de dIabetes....... o eeererrrmniiiiieieee e e eeee e e 117

Quadro 13 - Resumo dos estudos que avaliam o mdecaolisdo para pessoas com

(<] o] =7 o] = VTSRS 120

Figura 6 - Risco de evento de crise convulsiva expdéncia de epilepsia e o principio
AL A R P . i ——————— e et e e e e e e e e e e e e e e ————————————aaaaaaeaaaaaaana———a——a—naraaees 124

Figura 7 - INdiCACA0 de EEG. ...........co. o ese e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeaaaaa s e e e e as 129

Figura 8 - Desenho esquematico do modelo de depisgmsto aplicado ao evento de crise
convulsiva decorrente de epIlePSIa. .......occcceeeieiiiiiie e 131



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Numero de acidentes de trabalho de aamah os CIDs correspondentes a queda

de altura, durante 0 ano de 2012, NO BraSil..c. e oo 21

Tabela 2 - Numero de 6bitos em 2011, no Brasilusdg categorias CID-10 e acidente de
LU= 0 = 11 o TS OO 26

Tabela 3 - Numero de PCMSOs analisados em 2013 aterdade em altura, segundo tipo
(o [T TV ol o I o] =251 ¢= 1o [o PP PPPPPPPPPPPP 33

Tabela 4 - Risco individual de morte decorrent@addente relacionado ao trabalho nos EUA,

EIM 2006, ... eeeiiiee ettt e e e et — e e e e e e — b — et e eaaaa—r e e e e e e anrrrteeeeeaanrrreeeans 58
Tabela 5 - Risco individual de morte nos EUA, erf@200bitos/ano)..........cccceveeeeeeeeennnn.. 59.
Tabela 6 - Frequéncia de causas de sincope decamumdidade.............ccccvvvvvvveeeeennnn.. 67

Tabela 7 - Classificacdo da pressao arterial dedlacabm a medida casual no consultorio (>
RS =T 10 1) R 72



ACC
ADA
ALARP
AMB
ANAMT
ART
ASO

AV

AVE

BRA I
CAT
CCOHS
CFM
CID-10
CREMESP
DM

DM1
DM2
ECG
EEG
EMP
EPA

EPC

EPI

EUA
EUA-DOD
EUA-IMO
FC

FV

GGT

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Antagonistas dos canais de calcio
Associacdo Americana de Diabetes

As Low as Reasonably Practicable
Associacao Médica Brasileira
Associacao Nacional de Medicina do Trabalho
Agravos relacionados ao trabalho

Atestado de saude ocupacional
Atrioventricular
Acidente vascular encefalico

Bloqueadores do receptor AT1 da angiotensina
Comunicacéo de acidente de trabalho

Canadian Centre of Occupational Health afetysa
Conselho Federal de Medicina

Classificacdo Internacional de Doencas #dacevisdo
Conselho Regional de Medicina do EstadsédePaulo
Diabetes mellitus

Diabetes mellitus tipo 1

Diabetes mellitus tipo 2

Eletrocardiograma

Eletroencefalograma

Exame médico periodico

Environmental Protection Agency

Equipamentos de protecao coletiva
Equipamento de protecéo individual

Estados Unidos da América

Department of Defense

International Maritime Organization

Frequéncia cardiaca

Fibrilagdo ventricular

Gama glutamil transferase



GJ Glicemia de jejum

HAS Hipertensédo Arterial Sistémica

HMG Hemograma

HSC Health and Safety Commission

HSE Health and Safety Executive

IECA Inibidores da enzima conversora da angiotensi
IMC indice de massa corporal

ISO International Organization Standardization
MPS Ministério da Previdéncia Social

MSC Morte subita cardiaca

NR Norma regulamentadora

NR35 Norma regulamentadora niamero 35

NR7 Norma regulamentadora niamero 7

OMS Organizacao Mundial da Saude

OSHA Occupational Safety and Health Administration
PA Presséao arterial

PCMSO Programa de Controle Médico de Saude Ocupelcio

PPRA Programa de Prevencéo de Riscos Ambientais
SBD Sociedade Brasileira de Diabetes

SIM Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
SINAN Sistema de Informacao de Agravos de Notificac
SMS Seguranca, Meio Ambiente e Saude

TOR Tolerability of Risk

TV Taquicardia ventricular

USPSTF United States Preventive Services Task Force



SUMARIO

1 INTRODUGAO. ... .ottt et smmms et eeesteete et aestestearesresasstssrenasseseessteareaneeeens 18
R I = o = 1] g o =T ¢ (1= 110 L= P 18

1.2 Controle médico ocupacional para trabalhadoresjue executam atividades em

AU ...t e e e e e e e e e e e e as 29
1.3 ProtocoloS MEdICO-ASSISIENCIAIS. ........uwmmmeeeeeirrreeeeeeiiiiree e e e e esesnnr e e e 40
1.4 Abordagem a tomada de decisfes SObre 0 rSCQO......cccccvveeeeeeeeeiiiiiiiicceeeeen. 46
1.4.1 Critérios para a tomada de decisdes:nuipidD ALARP.............oooiiiiiiiiiiiiiines 48

2 OBUJIETIVOS. ..o et e e e e e e e e nnnaas 60
3 METODOS. ...ttt stms ettt bbb 60
4 RESULTADOS. ... eeetee ettt ettt e e e e e e bem e e e e e eeaaa e e aaeees 64
4.1 O fator alteragfes de salude nas quedasaliira. .............cccuveeeeeeiiiiiiieeeeesieeenn 64
4.1.1 Condicdes que podem originar Mal SUDMO e ......evvviviiiiiiiiiiee e eeeeeee e, 65
T O S Y 1 o 1SR 65
O I O N 4 110 0 = L TP TP PP PP PPPPPPPPPPPP 67
4.1.1.3 MOIE SUDITA. .....ceeiiiiiiiiii e e e e e 69
4.1.1.4 Hipertensao arterial SIStEMICA......cccceeeiiiiiiiieiiiiiiiiieie e e e e e e e e e e eeeeeee e e e 71
4.1.1.5 Diabetes MEIlitUS..........oveiiiiiiiceeeee et 73
O I G B =T o] [T o 1 = TR RRRRRRPP 77
4.1.2  Condigbes que podem prejudicar o desehnapieincional............cccccovveeeiiiiiinne. 79
4.1.2.1 DistUirbios de eqUIlTDIIO. ............ ot e e e e e e e e e e eeees 79
4.1.2.2 DiStUrbios de COOIdENAGAD. ..........oummmmmresrnnnnsaeaeeaeeeeeerreererrrerennnn e 82
4.1.2.3 DistUirbios dO MOVIMENTO.........uiiiiiiiiiiieie et e e e e e e e e 83
4.1.2.4 DiStUIDIOS VISUIS. ... .uveeiiieeiiceeee ittt e ettt e e e e emne e e s e e e e e e e anneees 84

4.1.2.5 FatOreS PSICOSSOCIAIS. ... ......ees o« eeeeeaeeeeeessssnnnnnnnaasasaaaeasaasraeeeeeeeseemmsmmmmmmnnnn, 86



4.1.2.6 DEfiCIEBNCIAS fISICAS. ..cn i een et e 87

4.1.3 Avaliacdo médica ocupacional dos trabalhadquee apresentam fatores de saude que

POAEM IEVAr & QUEA. ........eeeiiiiiiiei e e e e e e e e e e e et e s e e e e e e aaaeeeeees 88

4.2 Proposta de modelo de tomada de decisdo paraabhacdo de trabalhadores que

executam atividades em altura............oooeiiriiiiiiiiiii e 97
4.3 Aplicacdo do modelo de tomada de decisao propmsio Diabetes Mellitus.............. 102
4.3.1 Etapa 1. Caracterizacdo do evento agudolmRSa. .........uuvveeiiiieeeeeeeeeeeeeeeess s 103

4.3.2 Etapa 2: Caracterizagdo do evento agudo w#esam termos de riscos e tomada de

(0 [<Tol IS T TP PPPPPPPPPPPPPPPP 108
4.3.3 Etapa 3: Avaliacdo das opc¢Oes disponives @gerenciamento de riscos................. 112
4.4 Aplicacdo do modelo de tomada de decisao proposa Epilepsia..............ccccevveeenes 117
4.4.1 Etapa 1: Caracterizacdo do evento agudoldEESa. ..........coeeeeeeeeiiiiiiiiiiiiit e 117

4.4.2 Etapa 2: Caracterizagdo do evento agudo @iesam termos de riscos e tomada de

(0 [T o1 57- Lo T PP PP PPPPPSPPPPPRRPS 122
4.4.3 Etapa 3: Avaliacdo das opc¢0Oes disponives @gerenciamento de riscos................. 124
5 DISCUSSAD. ...ttt ettt b e n s 131

6 CONSIDERACOES FINAIS.......ciitiieieeee ettt eaennneeene 149

REFERENCIAS.......ocoiiitii et eeee ettt e sttt s v 152



18

1 INTRODUCAO

7

O termo “atividades criticas de trabalho” é usuali@eitilizado em padrbes
corporativos para estabelecer requisitos e unifisd®e na execugao de tais tarefas. Refere-se
aquelas atividades com risco de acidentes fatass,qunais o profissional necessita de uma
qualificacdo especifica e exigéncias de saude @ezautar as atividades laborais em sua
integridade fisica, proteger a saude e preserwadaade outras pessoas. O termo abrange
atividades como: trabalho em altura, em espacoir@md, com instalagfes elétricas, com
porte de arma de fogo; operadores de equipamentogeisn condutores de veiculos

automotores, com movimentacgdo de cargas, entraso{ft. COA, 2013; VALE, 2009).

Essas atividades sao frequentemente encontradagagos ramos de
atividades econémicas, como: construcao civil,sjparte de cargas por veiculos, transmissao
e distribuicdo de energia elétrica, telecomunicagd®mntagem e desmontagem de estruturas,

plantas industriais, inddstrias extrativas e armagento de materiais, entre outras.

A atencdo a salde desses trabalhadores é essndidd ao fato de que
incapacidades subitas ou mesmo fatais durante lzag# de tais atividades podem
comprometer a margem de seguranca necessaria \ptaa a&cidentes de trabalho. Dessa
maneira, as situacdes de salde que se apresemangirgemas premonitorios ou com
sintomas subitos e intensamente debilitantes pad#atar em risco a vida do trabalhador,
dos demais trabalhadores a seu redor, e dependiendtividade realizada, até mesmo da

populacao residente proxima as instalacdes delli@aba

Como vérias atividades de trabalho podem ser @izatlas como
atividades criticas, a opgao sera trabalhar sonoemteo trabalho em altura, e espera-se que o
resultado obtido para essa atividade especificaapesr replicado posteriormente para as

demais atividades criticas.

1.1 Trabalho em altura

No Brasil, de acordo com a Norma Regulamentadoré88°(NR35),

s

“trabalho em altura” € considerado qualquer tratadxecutado com diferenca de nivel
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superior a dois metros da superficie de referéoiade haja risco de queda (BRASIL, 2012).
No Reino Unido, de acordo com o Health and Safechtive (HSE) (2005), o trabalho em
altura significa o trabalho executado em qualqugai, incluindo um lugar igual ou inferior
ao nivel do chdo, onde haja diferenca de nivehde @ trabalhador possa cair de uma altura
capaz de causar lesdo. Isso inclui também o tratmthque o acesso ou a saida de tal lugar

possam levar a queda.

Diferentemente do Brasil, nos regulamentos do HS#a eOccupational
Safety and Health Administration (OSHA) néo é esdjpaclo o valor da diferenca de nivel
que deve existir para ser considerado trabalho lamaaA OSHA define apenas que, em
trabalhos executados a mais de 1,8 metro, os lrath@ales sempre devem estar protegidos de
quedas e de objetos em queda por equipamentosotkxgy fornecidos pelo empregador
(OCCUPATIONAL SAFETY & HEALTH ADMINISTRATION, 1995) Ja no Canada, a
determinacao é: quando o trabalhador apresentadessofrer queda, de trés metros ou mais,
devera utilizar equipamentos adequados de proteg@iva quedas (CANADIAN CENTRE
OF OCCUPATIONAL HEALTH AND SAFETY, 2013).

A possibilidade de queda constitui o principal gisto trabalho em altura.
Os riscos de queda em altura estdo presentes ersabvatividades, ocupacdes e setores
industriais (BRASIL, 2013b; INTERNATIONAL LABOUR OBANIZATION, 2011).

Segundo a International Labour Organization (204%),quedas de altura
resultam em lesGes decorrentes do contato entrdivdiduo que cai e a fonte da lesdo, quando
existe movimento do individuo, forca de impactoagerpela gravidade e diferenca de nivel.
A gravidade das lesdes causadas por quedas estganoamente relacionada a altura e a
energia transferida durante o impacto da massa @®uolo. Estatisticas de acidentes por
queda confirmam essa relagédo com a altura, magsanogue a queda de um ponto de menos
de 3 metros também pode ser fatal. Além dissoeégw levar em conta onde o individuo cai

(por exemplo, em solo duro ou mole), e como elédmpé, deitado, de cabeca, etc).

Acidentes relacionados ao trabalho em altura, pahmente em
decorréncia de quedas de nivel, sdo significatevdequentemente citados como uma das
principais causas de lesdes fatais ocupacionaésn Alos acidentes fatais, esse problema traz
também custos a economia e dias de trabalho perd{gitALTH AND SAFETY
EXECUTIVE, 2013a; UNITED STATES DEPARTMENT OF LABQRO014).
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Quedas, escorregdes e tropecdes tiraram a vid®@drébalhadores em
2013 nos Estados Unidos. Essa foi a terceira nt@iosa de acidentes fatais ocupacionais
nesse pais e representa 16% dos acidentes ocangdss ano. Desses acidentes fatais, 82%
sucederam a partir de uma diferenca de nivel. kafbi reportada em 466 dos casos e cerca
de 1 em 4 ocorreram ap0s uma queda de 3 metros enosm(UNITED STATES
DEPARTMENT OF LABOR, 2014).

Entre 2012 e 2013, na Gra Bretanha, a queda deadliua causa mais
comum de fatalidades ocupacionais, representarfdod®s acidentes fatais (46 casos). Todas
as quedas fatais ocorreram com trabalhadores der@émasculino, e 6 casos (13%)
envolveram trabalhadores com mais de 65 anos, rapessa faixa etaria representar cerca de
4% da forca de trabalho masculina. Metade dos dds@xidentes fatais por queda de altura
ocorreu na indastria da constru¢do. Enquanto o raidescasos de acidentes fatais tem caido
na ultima década, a porcentagem de acidentes &ataionsequéncia de queda de altura nao
tem diminuido. Em relacdo aos acidentes nao fajaisgas, escorregdes e tropecdes foram
responsaveis por cerca de 2 milhdes de dias pardideendo 1.332.000 dias perdidos devido
a escorregbes e tropecdes e 750 mil devido a gdedstura (HEALTH AND SAFETY
EXECUTIVE, 2013b).

Em estudo realizado na Suécia referente a aciddatgsbalho envolvendo
escorregoes, tropecdes e quedas, foi identificagoogrca de um terco dos acidentes com
trabalhadores do sexo masculino ocorrem duranseaasla de escadas e sao mais frequentes
no setor elétrico e de construcdo civil. Mais dé&o68contecem devido a equipamentos
inseguros. Além da reducdo da exposicdo as corglighie risco, 0s pesquisadores
recomendam o aperfeicoamento de programas e depaggemtos de seguranca
(KEMMLERT; LUNDHOLM, 2001).

No Brasil, o Anuério Estatistico da Previdéncia iSlotegistrou 705.239
acidentes do trabalho no ano de 2012, esse nue@m@esenta uma reducao em relacdo a 2010
e 2011 quando foram registrados, respectivame@® 679 e 709.474 acidentes. Os Obitos
também apresentaram uma pequena reducédo: forarh @172012, 2.753 em 2010 e 2.938
em 2011. Ficaram permanentemente incapacitadosopaiedbalho 14.755 trabalhadores. O
namero de acidentes em que foram emitidas CATs (@aracdo de Acidente de Trabalho)
em 2012 foi de 541.286, média similar a 2011, queau com 543.889 CATs. Do total de

acidentes em 2012, os considerados tipicos alanc#23.935, enquanto os de trajeto
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chegaram a 102.396 e os motivados por doencas @oopss atingiram 14.955. Foram
163.953 acidentes de trabalho nao registrados par da CAT nesse ano, numero menor que
nos anos anteriores (BRASIL, [20137]).

Ainda de acordo com este documento da Previdéras&lS o setor com
maior niumero de acidentes foi o de Comércio e Reparde Veiculos Automotores, com
95.659 registros, seguido nesse mesmo ano pelo det®&aude e Servicos Sociais, com
66.302 acidentes. O terceiro maior indice de negisde acidentes foi registrado na
construcdo civil, que apresentou um aumento: padsof0.415 em 2011, para 62.874 em
2012 (BRASIL, [20137]).

Foram encontrados 1.899 acidentes de trabalho tnadps como
decorrentes de quedas em pesquisa realizada nigi@iro de abril de 2014 no Banco de
Dados Histéricos de Acidentes de Trabalho (AET Lofgo) do Ministério da Previdéncia
Social. Para chegar a esse resultado, foi selemowaitem "Acidentes de trabalho por
codigos da Classificacdo Internacional de Doengéécima revisdo (CID-10)" e as variaveis:
"ano" igual a 2012; "agrupamento CID" igual a W0@9\(quedas). Quando se filtram esses
dados de acordo com os CIDs referentes apenasda qoen diferenca de nivel (CID-10
W10, W11, W12, W13 e W17) — excluindo entdo as gaetk mesmo nivel — encontram-se
601 acidentes de trabalho (Tabela 1) (BRASIL, 2D1Ma pesquisa, o codigo da CID-10 é
obtido pelo campo 62 do formulario de Comunicac@didentes do Trabalho, e refere-se
ao diagndstico e CID da leséo.

Tabela 1 - Numero de acidentes de trabalho de a@mh os CIDs correspondentes a queda de alturanteéuw
ano de 2012, no Brasil.

CID Total
W10: Queda em ou de Escadas ou Degraus 243
W11: Queda em ou de Escadas de Mao 47
W12: Queda em ou de Um Andaime 65
W13: Queda de ou p/Fora de Edificios ou Outrasuitstis 53
W17: Outras Quedas de Um Nivel a Outro 193

Total 601

Fonte: BRASIL, 2014a.

De acordo com o Ministério da Previdéncia Sociatafm concedidos 25
beneficios auxilio-doenca acidentarios durantecoden2012, segundo estes CIDs referentes a
quedas com diferenca de nivel (CIDs W10, W11, W¥23 e W17). Interessante notar que,
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conforme tabela 1, houve 601 acidentes de trabathm estes CIDs, mas apenas 25
concessdes de beneficios auxilio-doenca acidestdiessa maneira, pode-se pensar que 0S
demais empregados que tiveram registro de aciddetgabalho estdo em dois extremos: um
deles grave, em que os trabalhadores ou morrerandesarréncia deste acidente ou
apresentaram lesGes graves e receberam outro digmemkeficio, como aposentadoria por
invalidez, e outro leve, em que houve apenas leedles, sem necessidade de afastamento
por mais de 15 dias (BRASIL, [20137?]).

O Sistema de Informacado de Agravos de NotificaggiiNAN) tem por
objetivo a coleta, registro e disseminagéo dos sladbre agravos de notificacdo compulsoria
em todo o territério nacional. Esses dados saodgergelo Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica das trés esferas de governo. O SINA&limentado, principalmente, pela
notificagdo e investigacdo de casos de doencasawasgque constam da lista nacional de
doencas de notificagdo compulséria (BRASIL, 2007).

Com a publicacéo da Portaria GM/MS 777/04 pelo Mério da Saude, em
abril de 2004, os agravos relacionados ao trad@Rds) foram incorporados ao SINAN em
ambito nacional. A notificacdo de ARTs nao eragdidria para todos os estabelecimentos de
saude, diferentemente dos outros agravos de rafific Porém, era exigida para unidades de
saude componentes da Rede Sentinela. Todos esagssagstavam sujeitos a investigacao
epidemiolégica e somente seriam notificados cassefm confirmados (BAHIA, 2009). Em
janeiro de 2011, a Portaria GM/MS 104/11 ampliorelacdo de doencas de notificacao
compulsoéria (BRASIL, 2011). Em junho de 2014, fabjicada a Portaria GM/MS 1271, que
define a Lista Nacional de Notificacdo Compulsa@adoencas, agravos e eventos de saude
publica nos servicos de saude publicos e privadosodo o territdrio nacional, revogando a
Portaria GM/MS 104/11. De acordo com esta novaafartos ARTs constituem agravos que
devem ser notificados em até 24 horas; isso pastmtificacdo compulséria imediata deve
ser realizada pelo profissional de salude ou regpehpelo servico assistencial que prestar o
primeiro atendimento ao paciente, e a notificacampulséria sera realizada diante da

suspeita ou confirmacéo de doenca ou agravo (BRAXIL4D).

Entre os ARTs presentes nesta lista consta o deidentrabalho grave. E
adotada a seguinte definicdo de caso para ess@snisd, conforme consta na ficha de

investigacao especifica para este agravo:
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- Sdo considerados acidentes de trabalho aquelesocmrram no exercicio da
atividade laboral, ou no percurso de casa parabalino. Sdo considerados acidentes
de trabalho graves aqueles que resultam em mogigeles que resultam em
mutilagBes e aqueles que acontecem com menoreszdiadanos.

- Acidente de trabalho fatal € aquele que leva o dimediatamente apds sua
ocorréncia ou que venha a ocorrer posteriormentguaquer momento, em
ambiente hospitalar ou nédo, desde que a causaab#édermediaria ou imediata da
morte seja decorrente do acidente.

- Acidentes de trabalho com mutilacdes: é quandeidente ocasiona lesao (poli
traumatismos, amputacdes, esmagamentos, traumatisrnio-encefalico, fratura

de coluna, lesdo de medula espinhal, trauma codedesiscerais, eletrocussao,
asfixia, queimaduras, perda de consciéncia e gbgue resulte em internagéo
hospitalar, a qual podera levar a reducéo temporripermanente da capacidade
para o trabalho.

- Acidentes do trabalho em criangas e adolesceatgsando o acidente de trabalho
acontece com pessoas menores de dezoito anos. (BRAS9, p.1).

Em primeiro de abril de 2014 realizou-se uma pesgoa base de dados de
casuisticas do site do Centro Colaborador em Vigiéa dos Acidentes de Trabalho, da
Universidade Federal da Bahia, que utiliza dadosStAN. Esta base mostra os dados
separados por ano e por agravos a saude relacmmadtrabalho. Pesquisou-se o agravo
Acidentes de trabalho graves, e a variavel de gnal ia 2012. Para esse ano, obteve-se um
total de 65.530 registros de acidentes de trabgtaves no SINAN. Os dados sao
apresentados com diversas variaveis, entre eleam)sa basica do acidente de acordo com a
CID-10 (campo 54 do formulario) e também o diagieéstia lesdo, por CID-10 (campo 64).
Quando se filtram estes dados para se obter apsnasidentes de trabalho graves que tém
como causa basica do acidente, de acordo com dC[Bampo 54), as quedas com diferenca
de nivel (CIDs W10, W11, W12, W13 e W17), sdo etremos 4.617 acidentes de trabalho
graves, representando 7% dos casos (UNIVERSIDADEBHHAL DA BAHIA, 2013).

A distribuicao por idade destes acidentes de thabgiave, decorrentes de

quedas de altura, encontra-se no grafico 1.
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Gréfico 1 - Porcentagem do total de quedas deaalaamsideradas como acidente de trabalho grav@0af,
no Brasil, distribuidas segundo idade.
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Fonte: UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA, 2013.

Em relagéo ao tipo de acidente, observa-se que 4léles (87,8%) foram

considerados como acidente de trabalho tipico {€ra.

Grafico 2 - Numero de acidentes de trabalho grateeslo como causa basica queda de altura, em 2012,
Brasil, distribuidos de acordo com tipo de acidente
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Fonte: UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA, 2013.
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Quanto a evolucdo dos casos, em 2012, a maior gejtecles que sofreram
quedas com diferenca de nivel apresentaram incmEcitemporaria (60,2%). Os Obitos
correspondem a 184 dos casos (4%) (Grafico 3).

Grafico 3 — Numero de acidentes de trabalho graeeslo como causa basica queda de altura, em 2012,
Brasil, distribuidos de acordo com evolucéo.
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Fonte: UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA, 2013.

Esses dados diferem em relacdo aos dados apresemtateriormente, do
Ministério da Previdéncia Social, pois nos dadosSthdAN estdo inclusos, de acordo com a
situacdo no mercado de trabalho (campo 32), emgosgagistrados com carteira assinada,
empregados ndo registrados, autbnomos, servidotgggs, aposentados, desempregados,
trabalhadores temporéarios, cooperativados, tratatka avulsos e empregadores. Além
disso, com os dados do SINAN a pesquisa de CIDfef@ em relacdo a causa basica do
acidente, e ndo a lesédo. Ja a Previdéncia Socsdde os dados referentes ao CID da leséo.

Trata-se, portanto, de variaveis diferentes.

Pela pesquisa no SINAN, obteve-se o resultado @&74acidentes de
trabalho graves decorrentes de queda de nivel 0d2 Dentre esses acidentes, ha o registro
de diversos CIDs referentes a lesédo, ndo somenf#Dsde lesdo W10, W11, W12, W13 e

W17. Por exemplo, as lesGes mais frequentes radestrdecorrentes de queda de nivel sdo as
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do grupo de CID S90-S99 (traumatismos do tornoeetim pé), S80-S89 (traumatismos do
joelho e da perna), TOO-TO7 (traumatismos envolgandltiplas regibes do corpo) e S00-S09
(traumatismos da cabeca), com respectivamente5bs5 455 e 437 registros. Entre as lesdes
mais frequentes em cada um desses grupos estama fdo pé (CID S92, com 292 casos),
fratura da perna (CID S82, com 291 casos), trasmat multiplos ndo especificados (CID
TO7, com 176 casos) e traumatismo intracranianoD (G306, com 169 casos)
(UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA, 2013).

Também existem diferencas nesses dados em retaxsiadla base do
Sistema de Informacbes sobre Mortalidade (SIM) doidterio da Saude, coletados em
pesquisa realizada no dia primeiro de abril de 2@ #ase de dados de casuisticas do site do
Centro Colaborador em Vigilancia dos Acidentes dabd@lho — que fornece os dados dos
Obitos por acidente de trabalho, com os estada@gados em um Unico banco, a partir dos
dados do SIM, separados por ano. Para o0 ano de #YhIn encontrados 2.036 Obitos
decorrentes de queda de altura (CIDs W10, W11, WNP3 e W17). Porém, deste total,
1.171 (57,5%) nao tinham o campo “acidente de knabg@reenchido na declaracdo de o6bito.
Das 865 declaragbes com este campo preenchiddb833 foram consideradas acidente de
trabalho (Tabela 2) (UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIAZ013).

Tabela 2 - Namero de ébitos em 2011, no Brasiliség categorias CID-10 e acidente de trabalho.

Acidente de Trabalho

Categoria CID Sim Nao Ignorado Total
Total 433 432 1171 2036
W10: Queda em ou de Escadas ou Degraus 25 129 297 451
W11: Queda em ou de Escadas de Mao 6 14 34 54
W12: Queda em ou de Um Andaime 110 11 49 170
W13: Queda de ou p/Fora de Edificios ou Outras
Estruturas 231 176 449 856
WL17: Outras Quedas de Um Nivel a Outro 61 102 342 505

Fonte: UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA, 2013.

Estes dados referentes aos acidentes de trabafiitos decorrentes de
gueda em altura estéo disponiveis nas bases de dadis e fornecem uma visao superficial
do problema. Porém, sabe-se que, assim como ossdagravos a saude do trabalhador, o
dimensionamento real dos danos a saude dos trdbadisa € prejudicado pelas
subnotificagbes e subregistros dos agravos (COROEIR005; CORREA, 2003;
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REINHARDT, 2009). Além disso, a utilizacdo dos dadia Previdéncia Social com objetivo
de estimar a magnitude dos acidentes de trabalhBrasil encontra algumas limitacdes.
Entre elas, o fato de os dados restringirem-serabalhadores inseridos na for¢a de trabalho
formal e celetistas. Sdo excluidos do registrofuasionarios publicos civis e militares das
trés esferas governamentais; os trabalhadoresamtdne domésticos que, apesar de terem
vinculo previdenciario, ndo possuem cobertura dpureede acidentes de trabalho. Ja o
SINAN e o SIM contemplam todos os trabalhadores¢mpoobserva-se que suas fichas de

registro apresentam muitos campos nao preenchidos.

Em 2012, morreram mais trabalhadores no setor dgtregdo civil do que
em qualquer outro setor industrial, representari8% de todos os Obitos relacionados ao
trabalho nos Estados Unidos. Foram registradosa8iientes fatais neste setor, seguido por
783 no setor de transportes, 512 no setor de #grae 328 no setor de producdo. Desses
849 acidentes fatais ocorridos no setor de cor@&traiyil, 34,6% deles foram decorrentes de
quedas, tropecbes e escorregoes, 31,3% relaciomadt®nsporte, 16,4% decorrentes de
contato com objetos e equipamentos, 12,2% de exdmsai ambientes ou substancias nocivas
e 5,4% por outros motivos (THE CEER FOR CONSTRUCTION RESEARCH AND
TRAINING, 2014).

Em uma analise dos acidentes fatais ocorridos noGRande do Sul entre
agosto de 2001 a dezembro de 2007, a Superintead®agional do Trabalho e Emprego do
Rio Grande do Sul observou que a Industria da Qug&t e o setor de Eletricidade e Gas
apresentam as maiores taxas de mortalidade detoroen acidentes de trabalho. Na
distribuicdo destes acidentes segundo os fatorediamos de mortalidade sdo considerados
agrupamentos de situacoes responsaveis diretapelatéesdo fatal no trabalhador. Através
dessa distribuicdo, observou-se que os aciderntesamados as quedas apresentam o maior
indice de ocorréncia (31,8%); sao seguidos porlas@eorridos devido a exposic¢ao as for¢as
mecanicas inanimadas (30,5%), exposicdo a coredétieca e aos agentes fisicos (16,1%) e
por riscos acidentais a respiracao (8,1%). No sejunto, esses quatro fatores respondem
por 86,5% dos fatores imediatos de mortalidade tiDaito grupo “quedas” destacam-se 0s
seguintes elementos imediatos: queda durante izag@b de servicos em telhado (22,5%),
gueda em ou de andaime suspenso mecanico ou smnepites apoiado (16,9%), queda de
periferia de edificacdo (7%), queda de equipameigtayuindar ou transportar pessoa ou
material (5,6%) e outras quedas de um nivel a ¢ai880) (BRASIL, 2008).
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Na pesquisa bibliografica realizada a respeito ddalho em altura,
observou-se que existe razoavel quantidade detliter estrangeira sobre a frequéncia de
quedas, o perfil de quem cai (género do trabalha@onpo de servico, etc), e o setor
econdmico em que este acidente mais acontece. Pa@@oontrou-se pouco material
evidenciando quais foram as causas que levararadaga que gerou uma certa preocupacao,
uma vez que conhecer a causa principal ou o fam@idgsencadeou a queda é importante para

decidir a intervencéo na prevencéao desta.

Segundo a International Labour Organization (20kgnde parte das
quedas € determinada por fatores ambientais, canexgmplo um tropeco ou deslize em
piso escorregadio, levando a queda de nivel. Adedacordo com esta organizacédo, as outras
causas, em menor frequéncia, sdo decorrentesatedaiue aumentam a propensao a queda:
doencas agudas e crbnicas que afetam sistema ogcirasilatorio e osteomuscular; também
condi¢cdes degenerativas intrinsecas do organisdwm processo de envelhecimento normal,

como diminuicéo da acuidade visual, auditiva, agpocepcéao e equilibrio.

Hsiao e Simeonov (2001) consideram que a maioria daedas
ocupacionais podem ter como fator inicial deseraatgdea perda de equilibrio. O controle de
equilibrio esta relacionado aos fatores ambierdgisarefas, e aos fatores pessoais. Os fatores
ambientais dizem respeito a informacéo disponiyerér de interagdes visuais e fisicas com
o ambiente de trabalho, ou seja, a interacdo eniméormacéao recebida pelo sistema visual,
somato-sensorial e vestibular a partir da interd¢fioa com o meio ambiente (através do
contato com superficies inclinadas, estreitas, dderentes propriedades de materiais). Os
fatores relacionados as tarefas incluem manuseitadg, esforco fisico que possa levar a
fadiga, e complexidade das atividades. Os fatoessqais incluem diferencas individuais:
género, idade, experiéncia de trabalho, treinamemteracdo com equipamentos de protecéo
individual (EPI).

Quando se trabalha em altura, o controle de eqgoildimportante ndo so
para se manter em pé€ ou caminhar la em cima, m@seta para executar outras tarefas no
local. Manipulagdo de materiais pesados e volumdsra como operacao de equipamentos
em espacos estreitos, exigem alto grau de conti®lequilibrio. Da mesma maneira que
trabalhar em superficies inclinadas, muito adeseoteescorregadias, andar em vigas e tabuas
estreitas, trabalhar perto de beiradas ou ao @el@berturas exigem controles precisos para
manter a postura e evitar a perda de equilibridABSSIMEONOV, 2001).
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Bentley et al. (2006) conduziram um estudo com @too de fornecer
informacdes detalhadas sobre os fatores de risas tpopecdes, escorregdes e quedas na
indUstria da construcao civil na Nova Zelandia. Sluéo envolveu a investigacdo de 28
desses acidentes ocorridos entre julho de 2002nkojude 2003, entrevistas com 0s
trabalhadores, visitas aos canteiros de obras enagsio de atividades realizadas. O evento
mais comum que desencadeou a queda, nesta amostia, superficie sob os pés ter
colapsado ou cedido (32% dos acidentes investigasieguido de o pé ter escorregado (18%)

e nao ter percebido um degrau (18%).

Os autores acima observaram que 0s trés princiigdses de risco
envolvidos nesses acidentes foram: fatores de iaaygio do trabalho (principalmente
pressdo de tempo para cumprir com as obrigacOesats), atencdo dividida devido
exigéncia de realizagdo de tarefas visuais simedigin(muitas vezes em decorréncia da
pressdo de tempo) e superficies irregulares ouudttas decorrentes de constante mudanca
do processo de construcao e da acdo de outrothmdbees. Cada um destes fatores de risco

estava presente em 14 dos acidentes investigads.(5

Kemmlert e Lundholm (2001) entrevistaram 84 traddtres que sofreram
acidentes durante escaladas em escadas no setonsteucdo e observaram que a maioria
destes acidentes foi decorrente de selecdo inadeqda@s equipamentos utilizados para
subida. Nesses casos relatados, as escadas @esliaarquebraram e tarefas prolongadas

foram realizadas em escadas projetadas apenasguatemporario.

Apesar da pequena quantidade de estudos encoswhda as causas que
motivaram as quedas, ndo houve referéncia de queeda tenha acontecido devido a uma
causa médica. Porém, sabe-se que os eventos mpda&s ser um fator que desencadeia a
queda durante a execucao do trabalho em alturssaD@sneira, considera-se importante
abordar este assunto. Como néo existe consendmwradagem médica destes trabalhadores, é

isso que se pretende contribuir com esse trabalho.

1.2 Controle médico ocupacional para trabalhadoreque executam atividades em altura

No Brasil, o trabalho em altura é regulamentada pE#R35 — por meio de
Portaria SIT n.° 313 de 23 de marco de 2012 — gueublicada no Diario Oficial da Unido
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de 27 de margo de 2012. Esta norma trata sobrallicalem altura e define os requisitos e
medidas de protecdo para os trabalhadores que atssas condi¢cdes. A principal obrigacao
do empregador prevista na NR35 é implementar emesyaresa a gestdo do trabalho em
altura, envolvendo o planejamento, a organizacé execucdo, de forma a garantir a
seguranca e a saude dos trabalhadores envolvidia du indiretamente com esta atividade.
Os itens desta norma tornam o empregador respdnadapeomover um programa de
capacitacao para realizar o trabalho em alturaatato o trabalhador apto para o exercicio da
sua funcéo. Além disso, deve preparar os trabatbadmm nocdes de técnicas de resgate e

de primeiros socorros para agir em situacdes degémaa (BRASIL, 2012).

Consta nesta norma um Unico item referente ao @stid saude do

trabalhador, conforme transcricdo abaixo:

35.4.1.2 Cabe ao empregador avaliar o estado dédesdds trabalhadores que
exercem atividades em altura, garantindo que:

a) 0s exames e a sistematica de avaliacdo sejdes pategrantes do Programa de
Controle Médico de Saude Ocupacional - PCMSO, divestar nele consignados;
b) a avaliacdo seja efetuada periodicamente, cerasido 0s riscos envolvidos em
cada situacao;

c) seja realizado exame médico voltado as pataogisge poderdo originar mal
subito e queda de altura, considerando tambémtoesapsicossociais. (BRASIL,
2012, p.2).

O Ministério do Trabalho e Emprego, quando comest® item da NR35,
deixa expresso que o termo “exames” compreendenammese, 0 exame fisico e, se
indicados, os exames complementares. Todos 0s examsistematica implementada devem
estar consignados no PCMSO da empresa. Em relagii@dicidade, cabe ao médico
coordenador ou ao medico examinador estabelecértefaos achados clinicos no momento
da avaliacdo médica. Para tal, deve observar a &lR7atividade que o trabalhador ira
executar. O Ministério reitera ainda que a indicagda necessidade de exames
complementares é de responsabilidade do médicalesador do PCMSO e/ou médico
examinador e que a avaliacdo psicolégica podeesenrendavel, apesar de ndo obrigatoria
(BRASIL, 2013c).

No Reino Unido, o regulamento especifico sobralaiho em altura entrou
em vigor em 6 de abril de 2005. O presente reguléorgubstituiu todas as normas anteriores
sobre o trabalho em altura e implementou a DiredivaConselho Europeu 2001/45/CE, que
especifica os requisitos minimos de segurancadesgadra a utilizacdo de equipamentos para

trabalho em altura. O regulamento especifica deveres empregadores, trabalhadores
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autbnomos ou qualquer pessoa que controla o t@alwhll outros. Ele se aplica a todo o
trabalho em altura, ou seja, a todo local ondet&xisco de que uma queda possa causar
danos (HEALTH AND SAFETY EXECUTIVE, 2005).

A OSHA estabelece requisitos e critérios para gémtecontra quedas em
locais de trabalho de construcéo nas Regulamest&®HEFR 1926.500 a 1926.503. Essas
regulamentacdes fornecem requisitos basicos sebsestemas de protecdo contra quedas e a
respeito do treinamento obrigatdrio a ser fornegelm empregador a todos os trabalhadores
que executem atividades em altura (OCCUPATIONAL BEA¥ & HEALTH
ADMINISTRATION, 1995).

O Canadian Centre of Occupational Health and S#&BOHS) indica que
no trabalho executado a partir de uma diferencaidel de trés metros, equipamentos de
protecao contra quedas devem ser usados e, psvadawe ser estabelecido um programa de
protecdo completa, que deve incluir a capacitaggothbalhadores, sele¢cdo, montagem e
inspecdo do equipamento (CANADIAN CENTRE OF OCCURBANAL HEALTH AND
SAFETY, 2013).

Entre esses principais regulamentos, observa-seogies focam somente
na segurancga ocupacional, equipamentos de proteig@ividuais e coletivos —, treinamentos
e em nenhum momento € abordado como o trabalha&der sbr avaliado em relacdo a sua

saude, antes de ser liberado para executar algintade em altura.

Tanto a HSE como a OSHA e a legislacdo trabalhstesileira n&o
determinam qualquer tipo de exame complementar csendo obrigatério por ocasido dos
exames médicos ocupacionais. Assim como tambémemr@te nenhuma legislacdo ou
parecer médico que torne obrigatdério ou mesmo wstiguais exames complementares

devam ser solicitados para avaliar os trabalhadpresexecutam atividades em altura.

Existe um parecer do Conselho Regional de Medidmé&stado de Sao
Paulo (CREMESP), de numero 57.085/04, em que outamte questiona se existe valor
técnico em se verificar a pressao arterial, freq@aéocardiaca e temperatura corporal dos
trabalhadores diariamente para definir se estaosapara realizar trabalhos em altura. A
conclusao do parecer é que ndo ha na literatudgupratipo de embasamento técnico e/ou
cientifico em se aplicar analise de sinais vitaisapdefinir aptiddo diaria para esse tipo de
trabalho (SAO PAULO, 2004).
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Em 2004, a Associagdo Nacional de Medicina do TnabdANAMT)
elaborou uma sugestdo de conduta médico-admiinstrde exames complementares para
trabalhadores que executam atividades em altuse Bscumento discute o uso de alguns
exames complementares na avaliacdo de doencasogeenpcomprometer o trabalho em
altura (ASSOCIA(;AO NACIONAL DE MEDICINA DO TRABALHQ 2004). Esta sugestao
de conduta se mostra interessante devido a seimsmtg sem que existisse portaria vigente
a época acerca deste assunto, talvez represenj@nama preocupacdo dos médicos do

trabalho.

Apesar de ndo existir no documento embasamentictéerou cientifico
em se aplicar os exames sugeridos como técnicascdeening em uma populacéo
assintomatica na area de saude ocupacional, naapraédica a solicitacdo desses exames
tornou-se referéncia padrdo. Passaram entdo alggtados sem que houvesse um estudo
mais aprofundado em relacdo a real necessidadm-&igsividade e valor preditivo destes

exames.

Com o objetivo de verificar como os médicos dodhab estdo avaliando os
trabalhadores que executam atividades em altu@reacpropdésito de obter um panorama
desta situacdo e embasar este estudo, foi realimadtevantamento entre os PCMSOs de
empresas contratadas que uma empresa contfatanabe para andlise. Existe um anexo
contratual que define os deveres e as responsaieidda contratada e estabelecem as
orientacdes, requisitos e procedimentos concersi@ntgeguranca, Meio Ambiente e Saude
(SMS) que devem ser cumpridos, com o0 objetivo ddepger as pessoas, equipamentos e
instalacBes, bem como promover a conservacao dom angdiente e a aptiddo ao trabalho da

forca de trabalho, em decorréncia da execucaoeatuogss contratados.

Um destes requisitos estipula que a contratada dgwesentar a
Fiscalizagdo, antes do inicio dos servigos, o PCMS® consonancia com o Programa de
Prevencéo de Riscos Ambientais (PPRA). O documamtregue deve conter o nome e copia
do certificado de habilitacdo do médico do trabalbempregado ou ndo da empresa,
responsavel pelo PCMSO. A Fiscalizacao, entdoaeeses documentos a area de SMS da

empresa contratante para analise técnica.

! Levantamento realizado a partir de dados de unpaesa de minerais ndo metalicos.
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Desta maneira, em abril de 2014 foi realizado uwarieamento dos
PCMSOs recebidos durante o ano de 2013, em mei@ldi@bservado que neste ano, 61
empresas contratadas enviaram seus documentosamaise, totalizando 87 PCMSOs. O
namero de documentos € maior que o himero de easppess uma contratada pode prestar
servico em diferentes unidades da empresa coriatancada documento € elaborado
especificamente para estas unidades. Para estedmento, foram analisados BCMSOs, e
os documentos entregues em meio fisico foram eladuiEsses PCMSOs foram analisados
um a um, e foi verificado que em 28 deles sao meados trabalhadores que iriam executar
atividades em altura. Além disso, também foramfieados em cada um quais exames

complementares eram solicitados para avaliacdocmédupacional destes trabalhadores.

Na tabela abaixo, observa-se o niumero de PCMSOisadas distribuidos

por tipo de servigo prestado.

Tabela 3 - Nimero de PCMSOs analisados em 2013atiwidade em altura, segundo tipo de servico adest

(continua)
. - N° de
Servico prestado pela empresa contratada, conformaescricdo em PCMSO PCMSOs
Servicos de limpeza por hidrojateamento 3
Servigos de ensaios néo destrutivos 3
Instalacdo, manutencao e operacdo de geradores 2
Servicos de testes e andlises técnicas 2
Servicos de usinagem de campo 2
Aluguel de outras maquinas e equipamentos comgeigdustriais 1
Atividades de consultoria em gestdo empresariaktexconsultoria técnica
especifica 1
Comeércio atacadista de maquinas e equipamentosipaiadustrial; partes e pecas 1
Ensaios de laboratério e andlises de falhas mexsinic 1
Fabrica de valvulas, torneiras e registros 1
Fornecimento de méo de obra temporaria 1
Inspecéo interna em equipamentos através de ehRaé®e correntes parasitas 1
Manutencéo e instalagéo nos equipamentos e sistieTils 1
Mobilizacéo e desmobilizagdo de médulos metalicesreicos complementares
de infraestrutura 1
Reforma e desmontagem de escritério comercial 1
Servigos combinados para apoio a edificios 1
Servicos de arquitetura 1
Servigos de manutencgdo e calibragéo de valvulasgleganca e alivio 1

Servigcos de manutencdo preventiva e corretiva dipaaentos de elevacao e
movimentacao de cargas 1
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Tabela 3 - Nimero de PCMSOs analisados em 2013atigidade em altura, segundo tipo
de servico prestado.
(concluséo)

Servico prestado pela empresa contratada, confornmgescricdo em PCMSO N° de
PCMSOs
Servigos de revestimento metalico (metalizaca@qigpamentos 1
Tratamentos térmicos para alivio de tensdes, psaquecimentos em estruturas
metalicas 1
Total 28

Fonte: Producédo da prépria autora.

Os exames descritos nesses PCMSOs para os trairahapie executam
atividades em altura foram: glicemia de jejum (Galgtrocardiograma (ECG), acuidade
visual, avaliacdo psicossocial, gama glutamil tenase (GGT), hemograma (HMG),
eletroencefalograma (EEG) e testes de equilibstafieo e dinamico). Todos estes exames
sao solicitados tanto no exame médico admissiammbmo exame médico periddico (EMP).
Nenhum dos documentos estratifica 0s exames pa &aria, ou seja, independente da idade
do trabalhador, ele fard estes exames.

Observa-se no grafico 4 a porcentagem de cada exaflioado pelos
meédicos coordenadores em relacdo aos 28 PCMSQsaaiua. Cem por cento dos médicos
coordenadores destes PCMSOs solicitam EEG nos exarédicos admissionais enquanto
93% solicitam EEG no exame meédico periddico (EMRnto no admissional como no EMP,
ECG é solicitado por 89% dos médicos, GJ e acuidadal por 75% e GGT por 57%. Trinta
e nove por cento dos médicos solicitam avaliac&ldgjica, 21% HMG e 7% registram em
seus PCMSOs a necessidade da realizagéo do tesgigitibrio durante o exame fisico. Nota-
se uma certa concordancia em se solicitar ECGergle de jejum e acuidade visual aos
trabalhadores, enquanto sdo poucos os que soli¢isi® e realizam teste de equilibrio
durante o exame fisico, ficando claro que nao exishsenso entre os meédicos sobre o que

realizar.
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Grafico 4 - Porcentagem de cada exame solicitats peédicos coordenadores dos 28 PCMSOs analisados.
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Fonte: Producao da prépria autora.

Durante a andlise, observou-se também que todogdisos coordenadores
destes PCMSOs solicitam EEG nos exames meédicossidmais, mas a periodicidade com
gue este exame é realizado nos exames médicoslipeséé diferente. Em 13 PCMSOs
analisados (46,4%), o médico coordenador estipuiaocperiodicidade anual, em 11 como
bienal (39,3%), em 2 como quinquenal (7,1%) e enfica a critério médico (7,1%),

mostrando que também nédo h& concordancia entrédisos.

No quadro 1 encontram-se os PCMSOs com a menotidade de exames
solicitados para avaliacdo de trabalhadores queuex® trabalho em altura. Todos pedem
EEG, porém varia entre eles a solicitacdo de adeigasual, GJ, ECG ou teste de equilibrio.
Em uma primeira andlise, € possivel pensar quep cgiin solicitados poucos exames, 0S
médicos dariam énfase ao exame clinico e fisiceérRoobserva-se que, destes 6 PCMSOs,
apenas um registra em seu documento a necessidadmlizacdo de testes de equilibrio
durante o exame fisico do trabalhador.
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Quadro 1 - Relagdo dos PCMSOs com menor quantiiaéxames solicitados.

EEG EEG EEG AC AV
PCMSO SERVICO ADM | ANUAL | BIENAL | VISUAL PSICO ECG | G) | GGT -
3 InstalagNao, manutengdo e X X X
operagdo de geradores
6 Servu;o.s de ensaios ndo X X X
destrutivos
3 Sflerv!gos de testes e andlises X X X
técnicas
10 S.EI’VI.QOS de limpeza por X X X
hidrojateamento
20 S.erV|.<;os de limpeza por X X X
hidrojateamento
n Fornecn}ﬁt.ento de mdo de obra X X X
temporaria

Fonte: Producao da prépria autora.

Ja no quadro 2 estédo listados os PCMSOs cujos asedimordenadores
solicitam a maior quantidade de exames. Interessaiar também que nenhum deles registra

a necessidade de testes de equilibrio.

Quadro 2 - Relagcdo dos PCMSOs com maior quantida@xames solicitados.

EEG | EEG | EEG AC AV
PCMsO SERVICO ADM | ANUAL | BIENAL | visuAL | psico | ®€ | @ c'iGT_

Instalagdo, manutengdo e

1 T X X X X X X X
operagdo de geradores

1 S.erV|.<;os de limpeza por X X X X X X X
hidrojateamento
Tratamentos térmicos para alivio

14 de ten.soes, pré e p6s X X X X X X X
aquecimentos em estruturas
metdlicas

15 Servicos de usinagem de campo X X X X X X X
Servicos de manutengdo

19 preventiva e corretiva de X X X X X X X

equipamentos de elevagdo e
movimentagdo de cargas

Comércio atacadista de maquinas
22 e equipamentos para uso X X X X X X X
industrial; partes e pegas

Aluguel de outras maquinas e

26 equipamentos comerciais e X X X X X X X X
industriais
)8 Servigos de ensaios ndo X X X X X X X

destrutivos

Fonte: Producédo da prépria autora.

Conforme observado na tabela 3, o tipo de servi@is nfrequente
encontrado na amostra foi o de limpeza por hideajaento e o de ensaios ndo destrutivos,
ambos com 3 PCMSOs cada. Como estes documentce@aianeam o mesmo tipo de servigo
prestado na mesma unidade contratante e para oamemoO, compararam-se 0S exames
solicitados em cada PCMSO. Observa-se nos quadeo$ Gue ndo existe concordancia em
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relacdo aos exames solicitados para trabalho emaathas que variam bastante nos exames

solicitados.

Quadro 3 - Exames solicitados para trabalho enraaitiws PCMSOs de empresas que prestam servico de
limpeza por hidrojateamento.

EEG EEG AC AV

10 | Servicosde limpeza por Hidrojatista | X X X
hidrojateamento

11 | Sevicosdelimpezapor |y i | x X X X X | x| x
hidrojateamento

20 S.erV|.<;os de limpeza por Hidrojatista X X X
hidrojateamento

Fonte: Producédo da prépria autora.

Quadro 4 - Exames solicitados para trabalho emeattas PCMSOs de empresas que prestam serviced@en
néo destrutivos.

EEG EEG AC AV
Servigos de ensaios Inspetor de
6 - . ) X X X
ndo destrutivos equipamentos
12 S?rvu;os de .ensalos Insp.etor de X X X X X X X X
ndo destrutivos equipamentos
78 S(Ervu;os de .ensalos Inspetor de X X X X X X X
ndo destrutivos equipamentos

Fonte: Producédo da prépria autora.

Apesar de ser um estudo inicial e a amostra adalisar pequena, observa-
se que os trabalhadores realmente estdo sendadnslie maneiras diferentes entre si em

relacdo a sua aptidao para o trabalho em altura.

Segundo Chehuen Neto et al. (2007), a medicinanandca e novos
exames, praticas, meios de diagnosticar, tratarar estdo constantemente surgindo. Porém,
vem se observando uma inversdo de valores na @ratiédica. A medida que novas

tecnologias sao criadas, a anamnese e o0 exanedtsibam desvalorizados.

A maior dependéncia de exames subsidiarios é ingmalda pelo
profissional médico atarefado, apressado ou cont@@enhecimento semioldgico, bem
como utilizados como forma de precaucdo contratgessmédicas legais, servindo como
respaldo médico. Dessa maneira, exames complereenjae s6 deveriam ser solicitados
conforme os achados clinicos e servindo, como swg}&x denominacdo, como complementos
e ndo como marcadores diagnosticos definitivosoestitornando a base do diagnéstico
(LIRA et al., 2003; NEY-OLIVEIRA et al., 2005).
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Esta sensacdo de seguranca que 0S exames complessepbdem
transmitir ao médico e ao paciente pode levar a abmmdagem clinica negligente. Além
disso, em pacientes assintomaticos os testes ida mstumam ter valores preditivos muito
baixos e alta incidéncia de falso-positivos, fatee gpode gerar preocupacdes e atrasos
desnecessarios (FLETCHER; FLETCHER; FLETCHER, 2014)

A indicacdo de um teste diagnostico deve levar ensideracdo diversos
elementos: a probabilidade pré-teste de doenca (oleld analise dos dados epidemiolégicos,
pelos dados de anamnese e pelo exame fisico), gwigutades operacionais do teste
(sensibilidade, especificidade, razdo de chanses} custos, repercussdes sobre os pacientes
(fornecidas pelos estudos com montagem metodol@gioapriada), disponibilidade do teste
na pratica clinica e limiar da decisao clinica (gaga com o tipo de patologia, complicacdes
esperadas da patologia e do tratamento, histotigahada doenca, entre outras variaveis)
(FISZMAN; MATOS; SOUZA E SILVA, 2003).

O médico deve ter conhecimento para decidir quando exame
complementar pode trazer beneficios ao ser utdizath um individuo aparentemente
saudavel. A escolha de solicitar um determinadonexgortanto, deve ser feita quando o seu
resultado modificar significantemente a probabdelade que a doenca esta presente ou

reduzir consideravelmente a incerteza da sua exist€SANTOS, 2006).

Frente a essas observacdes, levantam-se as segiuettdes: O medico do
trabalho deve utilizar algum exame médico compleargrara subsidiar sua avaliagéo clinica
durante o exame médico ocupacional, para avahgtidao fisica e mental de um trabalhador
que executa atividades em altura? Ou somente #&gd@lclinica, abrangendo anamnese
ocupacional e exame fisico e mental sdo suficign@@sso seja necessaria a utilizacdo de
exames médicos complementares, quais seriam estees? Como uniformizar a conduta

dos médicos do trabalho frente a esta avaliagdo?

Este problema é relevante, pois o trabalhador pedavaliado de maneira
incorreta, correndo o risco de ser considerado ppta o trabalho em altura, quando na
realidade ndo esta; ou o médico do trabalho padbém exagerar na quantidade de exames
complementares solicitados para avaliar este erapgoegEste excesso de exames
complementares, muitas vezes, constitui um gastoedessario para a empresa € um excesso
de diagndsticos prematuros, que podem ser condameexhados de exames, sem repercussao

clinica, gerando, portanto, aumento consideraveliagndsticos clinicamente insignificantes
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e, consequentemente, investigacdes desnecessBEsss diagndsticos precoces podem
também ocasionar exclusdo do trabalhador do mead@balho quando uma alteracdo em
algum exame complementar € encontrada. Essascakstamuitas vezes, ndo carregam
nenhum significado clinico, conforme observados egiados de Eluf Neto e Winsch-Filho

(2000) e Serra et al. (2007).

Este dltimo ponto, referente a exclusdo do tremhbdr, € uma questao
importante na area de saude ocupacional. Como esteses complementares sdo realizados
nas avaliagcbes admissionais, pode haver comproemimna decisdao de aptiddo deste
profissional, privando-o, equivocadamente, de desaimar suas funcdes laborativas. Essa
questdo fica clara em alguns estudos existentescaacda utilizacdo dos exames
audiométricos. De acordo com Franco e Russo (2Gfxlyesultados da audiometria sé&o
muitas vezes utilizados para selecionar o trabathad momento de sua admissdo. O
resultado disso € um grande numero de trabalhadwes perdas auditivas que nao
conseguem ser admitidos, impedidos de reingressanme novo emprego. Kwitko (1998)
afirma que a audiometria utilizada de rotina néetesimissional identifica os individuos que
apresentam perda auditiva, e dessa maneira, o fgedt ser utilizado como respaldo da
empresa, em caso de reclamacéo trabalhista. Poadgphmente servir como incremento ao
programa de conservacdo auditiva desenvolvido, nporua utilizagdo como teste que

qualifica ou ndo o candidato ao emprego € muitoudirgel.

Esta questdo também € abordada por Silva (2009¢legéio a utilizacdo de
eletroencefalograma no exame admissional para cciExdBrasileiro. A autora questiona a
indicagdo do exame nos pacientes sem historia caliriompativel com disturbios
neurologicos. Ela afirma que a exigéncia devenicbaseada em correlacéo clinica, uma vez
gue sdo descritos diversos padrbes eletrograficodolngicamente anormais, mas nao
epileptogénicos, ou seja, sem significado cliniatoldgico. Dessa maneira, interpretacdes
equivocadas do exame, poderiam acarretar diagonéstitados, investigacdes desnecessarias

e exclusao deste individuo do processo seletivo.

Para tanto, analisar a real necessidade de indicdgdexames médicos
complementares na avaliagdo médica ocupacionakballhadores que executam atividades
em altura se mostra necessario. Essa analise ksager o trabalhador, uma vez que se
pretende validar e uniformizar os exames, se faeaimente necessarios, para que nao haja

exclusao inapropriada deste trabalhador.
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1.3 Protocolos médico-assistenciais

Protocolos médicos podem ser considerados na preala uniformizacao
das condutas dos médicos do trabalho frente aag@alé ocupacionais de trabalhadores que

executam atividades criticas.

Na area da saude € comum a utilizacdo de protonmdsco-assistenciais —
também chamados de protocolos clinicos, protocagssstenciais, protocolos de cuidados a

saude, diretrizes terapéuticas, ou diretrizes distigas.

Os autores Werneck, Faria e Campos (2009, p. &fipein protocolos de

cuidados a saude da seguinte maneira:

De forma mais sintética, protocolos sdo as rotmas cuidados e das agfes de
gestdo de um determinado servico, equipe ou depanta, elaboradas a partir do
conhecimento cientifico atual, respaldados em e@cid8 cientificas, por
profissionais experientes e especialistas em uma @rque servem para orientar
fluxos, condutas e procedimentos clinicos dos thalo@res dos servigcos de saude.

Outra definicdo que caracteriza bem o conceitordipolos é o seguinte:

Os protocolos sdo recomendacdes desenvolvidamsaitstamente, para auxiliar no
manejo de um problema de saulde, dentro de umansténcia clinica especifica,
preferencialmente baseados na melhor informacaaotifitea (embasados em
evidéncias). S8o orientagcdes concisas sobre tdigtgaosticos e tratamentos que
podem ser usados pelo médico no seu dia-a-dias Bsstocolos sdo importantes
ferramentas para atualizacdo na Area da Salddizmdtis para reduzir variagio
inapropriada na pratica clinica. (GRUPO HOSPITALERNCEICAO, 2008, p.2).

De maneira geral, os protocolos tém como objetivompver maior
seguranca e qualidade ao atendimento prestadoyvemegue € possivel diminuir os riscos
para os pacientes através de um tratamento segudados médicos e condutas diagndsticas
e terapéuticas definidas a partir de critériositdane cientificos de eficacia e efetividade.
Este embasamento cientifico se torna um instrunefitaz para orientar condutas diante das
inimeras ofertas e alternativas de abordagens mempre qualificadas ou reconhecidas.
Além disso, através da utilizacdo de protocolosc@wdutas clinicas sdo homogeneizadas,
garantindo uma sistematizacdo e normalizagdo deéutas entre os profissionais e se torna
um produto facilitador para a educacao dos praoinsss (BRASIL, 2010; MINAS GERAIS,
2010).
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Os protocolos médico-assistenciais sdo empregada@srdiente hospitalar,
nesse contexto sdo chamados também de protocsldsdionais. Assim, € comum que um
hospital adote um protocolo para que todos os rédide um mesmo sistema tenham
condutas uniformizadas. Sdo empregados também mpocala atencdo primaria, nas
unidades basicas de saude. De acordo com Jacdsescelo (2007, p. 107), os protocolos
propiciam “processos ricos em aprendizagem orgeiozal e, como prescrevem
racionalmente os melhores recursos a serem ubkzadio a garantia da maior probabilidade

de resultados assistenciais almejados”.

Desta maneira, 0os protocolos podem ser mecanisies na organizagao
do processo de trabalho e tomadas de decisdesteamgdas clinicas especificas. Porém, o
emprego desses protocolos apresenta limitacoesppde restringir-se a atos e procedimento

pré-definidos e ndo responder as reais necessidadieas em diferentes situagdes.

Um estudo foi realizado por Chehuen Neto et al092@om o objetivo de
detectar a percepcdo médica em relacdo ao usootlec@ops no tocante as vantagens e
limitacbes desta pratica. Essa pesquisa demongtreu98,75% dos meédicos entrevistados
consideram ter conhecimento dos protocolos e 95%ardam com seu uso. Porém, 83,75%
o fazem de forma parcial por reconhecerem as lgés da aplicabilidade deste recurso de
maneira pontual no Brasil. Ainda que o estudo tetdraonstrado que 72,5% julgam que os
protocolos trazem beneficios e 77,5% reconhecenmanuicdo nos custos, a maioria dos
profissionais entrevistados (75%) julga que os quabs apresentam inadequagbes em
relacdo as realidades econémicas e culturais dasmnpes, e que cada individuo é Unico.

Deste modo, os protocolos devem ser adequado$idaceEade cada paciente.

Outra limitacdo apontada por Werneck, Faria e Canipd09), é o risco de
que esses protocolos se tornem uma definicdo (a3 determinado problema de saude e
figuem por periodos longos sem revisédo e atualza@#@ que esse recurso acabe por gerar
acomodacado dos profissionais no que se referealizaitio de conhecimento, as reposicoes
tecnoldgicas, as experiéncias da pratica cotidiamando-os a uma apatia nociva no processo

de trabalho e a perda do senso critico frentera®utformacdes cientificas.

Entre os protocolos difundidos na area médica elamgnte utilizados
estdo os da United States Preventive ServicesHasle (USPSTF), o Projeto Diretrizes — da
Associacdo Médica Brasileira (AMB) e Conselho Febate Medicina (CFM) —, os
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Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas donisfério da Saude e as diretrizes
elaboradas por cada Sociedade de Especialidaatafiii AMB.

O USPSTF, criado em 1984 nos Estados Unidos, éewits independente
e voluntério de especialistas nas areas de prevengéedicina baseada em evidéncias. Esses
especialistas trabalham para melhorar a satdepidagéo, fazendo recomendacdes baseadas
em evidéncias sobre servicos como rastreamentasell@mentos e quimioprofilaxias
(UNITED STATES PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE, 2014

JA o Projeto Diretrizes teve inicio em 1999 atrasdésuma iniciativa
conjunta da Associagdo Médica Brasileira e Consélderal de Medicina. O objetivo do
projeto € conciliar informacdes da area médicarade padronizar condutas que auxiliem o
raciocinio e a tomada de decisdo do médico. Cada das Sociedades de Especialidade
afiliadas a AMB é responsavel pelo contetdo infdivoae pela elaboracdo do texto de sua
diretriz (ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA, [20137)).

Os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticasredultado do esfor¢co do
Ministério da Saude no sentido de aprimorar o isigte qualificar a atencdo aos usuarios do
SUS. Séo revisbes e atualizacdes de protocolosxigtemtes, ou inteiramente novos,
publicados previamente em consulta publica e posteente consolidados em portarias da
Secretaria de Atencéao a Saude (BRASIL, 2010).

E comum também que cada Sociedade de EspecialMédiEa elabore
suas diretrizes. Assim, por exemplo, a SociedadsiRira de Cardiologia elabora uma série
de diretrizes sobre doencas cardiovasculares, @&ddole Brasileira de Endocrinologia

elabora diretrizes sobre diabetes, e outras do@mghxcrinologicas, etc.

De maneira geral, os conteudos dos protocolos séahédos a partir do
conhecimento dos problemas prevalentes em umadsoee em conformidade com os
critérios de magnitude (frequéncia), transcendéfigavidade) e vulnerabilidade (efetividade
da intervencéo). Esses protocolos sao elaboradmgtatde revisdes sistematicas da literatura
cientifica por medicos especialistas, ou por mé&dwom treinamento em Epidemiologia e
conhecimento de Medicina Baseada em Evidénciagndts a selecdo das evidéncias
referentes a procedimentos diagndsticos, terap&udigreventivos. As evidéncias cientificas
sdo "as informacfes da literatura geradas pelaguiges clinicas de boa qualidade para
orientar o profissional de saude no processo dedande decisdo” (WERNECK; FARIA;

CAMPOS, 2009, p. 62). A classificacdo do grau deomendacédo (por exemplo, se €
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recomendada ou contraindicada uma determinada tandu se inexistem informacdes
cientificas que permitem a recomendacdo ou a dndicacdo) corresponde a forca de

evidéncia cientifica do trabalho.

O U.S. Preventive Services Task Force utiliza oguisges niveis de
recomendagéo, e considera 0 termo "servigco" consbresamento, aconselhamentos e

quimioprofilaxias (Quadro 5).

Quadro 5 - Niveis de recomendacéo da U.S. TaskeForc

Recomendacéo Definicéo Sugestéo para pratica

A USPSTF recomenda o servico. Existe alta certe@dereca ou providencie o servico.

A de que o beneficio deste servico é substancial.

A USPSTF recomenda o servico. Existe alta certe@dereca ou providencie o servico.
de queo beneficio deste servico € moderado ou e

moderada certeza de que o beneficio deste servico é

moderado a substancial.

A USPSTF recomenda que o servico seja oferecidafereca ou providencie o servico
seletivamente a pacientes, apos analise individualpara pacientes selecionados,
baseado no julgamento profissional e preferén@asidpendendo de circunstancias
paciente. Existe pelo menos moderada certeza ddrglieiduais.

o beneficio do servigo é pequeno.

A USPSTF recomenda contra o servi¢o. Existe Desaconselhe o uso do servigo.
D moderada ou alta certeza de que o servi¢o néo traz
beneficio ou que os prejuizos superam os beneficios

A USPSTF conclui que a evidéncia atual é Se o servigo é oferecido, pacientes
insuficiente para determinar os beneficios e preglidevem entender que ndo existe

do servico. Evidéncia estd em falta, € de qualidadeerteza sobre o balango entre

ruim ou conflitante beneficios e prejuizos.

Fonte: UNITED STATES PREVENTIVE SERVICES TASK FORCID14.

JA o Projeto Diretrizes faz a correspondénciaeemtr grau de
recomendacédo e a forca de evidéncia cientificaegmiste maneira, de forma resumida
(ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA, [20137?]):

A - Estudos experimentais ou observacionais de methwisténcia.

B - Estudos experimentais ou observacionais de memsisténcia.

C - Relatos de casos (estudos nao controlados).

D - Opinido desprovida de avaliacao critica, baseadaa@rsensos, estudos
fisiolégicos ou modelos animais.

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (2013, p.pbx, sua vez, adota a
seguinte categorizagao:
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Recomendacbes

» Classe |: Condig8es para as quais ha evidénciadusivas, ou, na sua falta, consenso
geral de que o procedimento é seguro e Util/eficaz.

» Classe Il: Condi¢bes para as quais ha evidénciaflitaates e/ou divergéncia de
opinido sobre seguranca e utilidade/eficicia doegtionento.

e Classe lla: Peso ou evidéncia/opinido a favor dogatimento. A maioria aprova.

e Classe llb: Seguranca e utilidade/eficacia menan bstabelecidas, ndo havendo
predominio de opinifes a favor.

» Classe lll: Condi¢cdes para as quais ha evidéncias e€onsenso de que o
procedimento nao é Util/eficaz e, em alguns casude ser prejudicial.
Evidéncias

» Nivel A: Dados obtidos a partir de multiplos esttidandomizados de bom porte,
concordantes e/ou de metanalise consistente d#osstlinicos randomizados.

* Nivel B: Dados obtidos a partir de metanalise maerorsistente, de um Unico estudo
randomizado ou de estudos ndo randomizados (ologemads).

» Nivel C: Dados obtidos de opinides consensuaispedlistas.

Na area de saude do trabalhador, porém, estescplagoe diretrizes nao
sdo comumente observados. No site do Projeto 2isiré possivel realizar a busca de
diretrizes por especialidade. Em pesquisa realizaside site em 12 de julho de 2015,
observou-se que até esta data, o Projeto Diretcaetava com um total de 440 diretrizes,
elaboradas pelas diversas Sociedades de Espedediddorém, ndo existe nenhuma diretriz,
entre as 440, referente & satide ocupacional (ASSTOAD MEDICA BRASILEIRA, 2015).

E recente o envolvimento entre a ANAMT e a AMB paesenvolver
diretrizes técnicas relacionadas a Saude e Trabadiméorme veiculado em noticia publicada
em 03 de julho de 2015. Em reunido entre estas aksxciacoes, em junho de 2015, ficou
definido que a ANAMT ird desenvolver sete diretsiz&cnicas, no ambito do Projeto

Diretrizes[] duas delas serdo divulgadas até o fim do ano (AMIE15).

No dia 12 de julho de 2015 foi elaborada uma pesgutilizando o termo
"protocolo” no site da Biblioteca Virtual em Saude, Ministério da Saude; através desse
procedimento, encontrou-se um grande numero deqmios clinicos e diagnosticos, mas a
maioria deles voltados a atencdo de saude basicag:chipertensdo arterial, diabetes
mellitus, dengue, atencdo ao idoso, atencdo aceriagntre outros. Porém, obtiveram-se
poucos protocolos clinicos e diagndsticos refeseatsalde do trabalhador (BRASIL, 2015).

Em 2006, o Ministério da Saude langcou uma série pdblicacoes,
denominadasaude do Trabalhador: Protocolos de Complexidader®nciada que tinham
como objetivo atender os trabalhadores com suspeitagravos a saude relacionados ao
trabalho. Constavam nessas publicagbes os proceidisneompreendidos entre o primeiro
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atendimento até a notificacdo, oferecendo recongéiedae parametros para o diagnostico,
tratamento e prevencao (BRASIL, 2006) acerca dgsistes temas: anamnese ocupacional,
acidentes de trabalho, exposicao a materiais haégexposicdo ao chumbo metalico, perda
auditiva induzida por ruido, pneumoconioses, riggimico, cancer relacionado ao trabalho,
dermatoses ocupacionais. Em 2012, foi lancada mmaia publicacdo, referente a dor
relacionada ao trabalho (lesbes por esforcos tepetidistirbios osteomusculares

relacionados ao trabalho).

Existem algumas iniciativas de entidades da aresadde ocupacional que
tentam discutir esse assunto, com o proposito deromzar as acdes dos médicos do
trabalho. Em 2012, o Nucleo de Saude Ocupacion&kedaracdo das Unimeds do Estado de
Séo Paulo langcou um protocolo de controle médicpaconal para trabalhadores em altura,
em que sdo fornecidas orientacdes de como avaliart@balhador e definidos critérios de
inaptiddo (FEDERACAO DAS UNIMEDS DO ESTADO DE SA@BLO, 2012).

Mais recentemente, a Associacao Paulista de MedaonTrabalho também
vem discutindo este assunto em suas Reunides f@iasitiEntre 2009 e o primeiro semestre
de 2014, aconteceram 3 reunides para discutir Bamalaneira de avaliar o trabalhador que
executa trabalho em altura. Em 26 de outubro d8,201 abordado o assunioabalho em
altura: o que seria razoavel no exame médico oclgpat, com especialistas das areas de
cardiologia, otorrinolaringologia e psicologia. B de marco de 2014, discutiu-se sobre o
gue seria razoavel no exame médico ocupacionabdtple vista neurolégico, e em 19 de
maio de 2014, os critérios oftalmolégicos de aputidfara o trabalho em altura
(ASSOCIACAO PAULISTA DE MEDICINA DO TRABALHO, [c204]).

A area de medicina do trafego atende o usuario gaealizacdo do exame
de aptidao fisica e mental para obtencdo ou redovee carteira nacional de habilitagéo.
Entre os usuarios atendidos, estdo aqueles que fage de dire¢do profissional (condutor
que exerce atividade remunerada ao veiculo) eanort existe nestes casos uma interface
com a medicina do trabalho. Na medicina do trafegjstem diversos estudos, diretrizes e
protocolos estruturados, tanto nacionais comonat@onais (ADURA, 2004; CANADIAN
MEDICAL ASSOCIATION, 2012; FENELON et al., 2012; N ZELAND, 2009; SAO
PAULO, 2003; UNITED KINGDOM, 2014; UNITED STATES DHARTMENT OF
TRANSPORTATION, 2005). A direcao veicular profissad, principalmente de cargas
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perigosas, € considerada atividade critica de lrab®orém n&o séo observados protocolos

semelhantes para as demais atividades criticas.

Dessa maneira, fica evidente o numero reduzidorognlos e diretrizes
existentes na area de saude ocupacional e, espental € notéria a inexisténcia de um
protocolo que ofereca recomendacfes de procedisientserem adotados em relagdo a

avaliacdo médica de trabalhadores que executardatas criticas de trabalho.

Assim, a proposta deste estudo é elaborar um maoeéelomada de deciséo
para avaliacdo médica desses trabalhadores, ntihizeomo referencial tedrico a abordagem
a tomada de decisdes sobre o risco do HSE.

1.4 Abordagem a tomada de decisfes sobre o risco

A avaliac&o de risco é parte do processo de gestdiscos. E um processo
estruturado que deve identificar, analisar e asafaOs riscos podem ser avaliados em toda
a organizacdo, em atividades mais amplas até as pspecificas: em determinados
departamentos, projetos, atividades individuars, [@iferentes ferramentas e técnicas podem
ser utilizadas de acordo com os diferentes corgeXavaliacdo de risco busca analisar um
evento gerador de possiveis acidentes — avaliaiagéa da frequéncia, probabilidade e
possivel consequéncia; posteriormente, sdo fetagparacdes com critérios previamente
definidos para avaliagdo quanto a sua tolerabiéidadcaso necessério, definidas medidas a
serem implantadas para a sua reducdo. Dessa mdosiece uma compreensao dos riscos,
suas causas, consequéncias e suas probabilidagles farnecera subsidios para decidir sobre
a gestdo e tratamento destes riscos (HEALTH AND EAF EXECUTIVE, 2001;
INTERNATIONAL ELECTROTECHNICAL COMISSION/INTERNATIONAL
ORGANIZATION STANDARDIZATION, 2009; ROSA, 2008).

De maneira simplificada, o HSE define avaliacdorideo da seguinte
maneira: "A avaliacdo de risco € simplesmente uamexcuidadoso do que, em seu trabalho,
poderia causar danos as pessoas, para que vocE mmsderar se vocé tem tomado as
medidas de controle necessérias e suficientes wveridefazer mais para evitar danos."
(HEALTH AND SAFETY EXECUTIVE, 2011, p. 1, traducamssa).



47

O HSE adota um sistema de abordagem para tomabddscsobre 0s riscos
ocupacionais, classificando-os quanto ao grauradate controle, que fornecem parametros

sobre como os riscos devem ser regulamentado®eaigios.

Conforme ditado pelo Health and Safety Executive0(2, este sistema

inclui seis etapas:

» Etapa 1: decidir se a questao faz parte do escapagbes do Health
and Safety Commission (HSC)/Health and Safety Bxex(HSE);

» Etapa 2: definir a questdo e caracteriza-la em derae riscos.
Consideracao de como a questao pode ser enquadralscrita em
termos de problemas a serem enfrentados e os peri@acombaté-
los, além da obtencdo de informacgbes sobre os sristastes
problemas. Também é necessario a caracterizacao risoss
gualitativa e quantitativamente, e dos seus imgagbbre as pessoas
afetadas ou a sociedade em geral. Estas informai@e=m ser

consideradas nas propostas posteriores de redagérads.

» Etapa 3: avaliar as opc¢Oes disponiveis para augBolda questao.
Nesta etapa, busca-se identificar as opc¢des diggenpara o
gerenciamento de riscos. Este gerenciamento pathr d@sde ndo
realizar nenhuma medida para reducéo do riscaedi€zi-lo a um
nivel em que as pessoas estejam preparadas a@oowiv ele, com
a garantia de que existe um certo beneficio e gt@evale a pena

correr esse risco e que o mesmo esta devidamenttelaolo.

 Etapa 4: tomada de decisfes. Aqui, as informac@ss edapas
anteriores sao revisadas com 0 objetivo de defioizis riscos
devem ser controlados e uma opcao mais adequadaapgestao

deles deve ser definida.

 Etapa 5: implementacdo das decisdes. Quando se chegma
decisdo sobre qual risco deve ser controlado, gdevpensar em
como implementar acdes para o seu controle, comaxyamplo:

medidas regulatérias, recomendacdes de revisdes n@as



48

legislacdes, propostas de novas orientacdes oldadie medidas

coercivas.

+ Etapa 6: avaliacdo da eficacia das acBes adotadasigho das
decisbes. Para assegurar que O0S riscos estejandanh@rite
gerenciados, é necessario avaliar periodicamenteasseacfes

adotadas precisam ser modificadas.

1.4.1 Critérios para a tomada de decisfes: o pim&LARP

Apesar de todas as seis etapas do sistema de glestfecisdes descritas
acima serem importantes, estabelecer a etapa 4dtode decisbes) corretamente é crucial.
Estabelecer bem esta etapa ndo so ajuda a tomabekeque sdo mais provaveis de serem
apoiadas e implementadas, mas também ajuda a lestbas demais etapas corretamente.
Fazer tudo certo depende, em grande parte, désiasitadotados para decidir se um risco de
uma atividade ou processo de trabalho € inacejtélefavel ou amplamente aceitavel. Por
este motivo, o HSE empregou um grande esforco rsendelvimento destes critérios
(HEALTH AND SAFETY EXECUTIVE, 2001).

Segundo a ISO Guide 73, critérios de risco saoreslale referéncia
(normas, medidas ou expectativas) utilizados p#epretar as estimativas de risco obtidas
atraves de avaliagdes quantitativas, com o prapdsidecidir o significado do risco avaliado.
Na avaliacdo de risco, a frequéncia ou probabiédae ocorréncia de acidentes podem ser
comparados com esses critérios previamente definidoa avaliacdo quanto seu grau de
risco. Os critérios de risco podem ser baseadosolgetivos organizacionais, contextos
internos e externos, padrdes, leis, politicas,isitvistoricos de riscos relacionados ao trabalho
ou ainda outros requisitos (INTERNATIONAL ORGANIZADN STANDARDIZATION,
2009).

A avaliacdo quantitativa do risco foi utilizada pgaramente nos EUA, mas
outros paises tomaram a lideranca em relacdo abedstimento de padrbes para critérios
guantitativos relacionados a seguranca ocupaci&miie estes paises, € importante citar o

Reino Unido e a Holanda, que dedicaram um totalbtoado de mais de 100 anos de
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esforcos para abordar os critérios de risco, ® alémento continuam a monitorar e atualizar

suas publicacdes e requisitos referentes a este(fERANK; JONES, 2010).

Uma das aplicacbes mais antigas registradas sobrada de decisdo a
respeito de riscos estava relacionada ao riscad&ieo na industria de seguro maritimo, em
meados de 1700 na Inglaterra. Em seguida, evolria @ avaliagdo de riscos tecnoldgicos,
como na construcao de diques a partir de 1953 fenHi@; na industria aeroespacial, atraves
de um trabalho pioneiro de avaliacdo quantitatvaistco aplicado ao sistema de controle de
lancamento de misseis e espaconaves em 1960 rddagrias nucleares em 1975; até chegar
as aplicagfes atuais, nos diversos processos liaisisOs métodos e modelos de avaliacdo
do risco sofreram mudancas com o tempo, refletngtms cada vez mais complexos e as
mudancas na ciéncia e tecnologia (CENTER FOR CHEEMIEROCESS SAFETY, 2009).

Atualmente, diversos paises e instituicdes utilizasistema de abordagem
a tomada de decisGes sobre o risco, como por ererapReino Unido, Holanda, Suica,
Noruega, Hungria, Hong Kong, Singapura, Malasiastfalia, Department of Defense (EUA-
DOD), International Maritime Organization (EUA-IMOESstes paises possuem anos de
experiéncia na utilizacdo deste sistema, e optgueseaplicar neste trabalho o referencial
tedrico utilizado pelo HSE, no Reino Unido.

Os critérios que o HSE desenvolveu e utiliza pamaatr decisbes quanto aos
riscos de uma atividade ou processo é conhecido tolerabilidade do riscddlerability of
risk - TOR). Estes critérios podem, em principio, gdicados a todos os perigos. A escolha
de medidas para controlar o risco sera boa o enfii dependendo de onde os limites
estiverem estabelecidos entre as regides inackitileravel e amplamente aceitavel. A
escolha dessas medidas vira do resultado de melitaexhcdo e negociacdo no curso de
desenvolvimento de politicas, refletindo as prefeids de valor das partes interessadas e da
viabilidade de possiveis solugbes (HEALTH AND SAREEXECUTIVE, 2001).

Este critério, tolerabilidade dos riscos, adotaélo pISE € representado por
um desenho esquematico em que ha divisdo dos estdes regides (Figura 1). O triangulo
representa o aumento do nivel de risco para uraaade perigosa em particular (medido
pelo risco individual ou social) & medida que sanga da parte inferior do triangulo para o
alto. As regides sao divididas da seguinte mar{eiEBALTH AND SAFETY EXECUTIVE,
1992; 2001; INTERNATIONAL ELECTROTECHNICAL COMISSIRINTERNATIONAL
ORGANIZATION STANDARDIZATION, 2009):
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(@) Uma regido superior na qual o risco é consitterinaceitavel
independente do beneficio que a atividade possertr@ tratamento do risco € indispensavel.
Qualquer atividade que resulte em risco classificagkta regido ndo deve ser realizada, a ndo
ser que as medidas de reducdo de risco sejamdgdicke modo que o risco residual caia

numa das regides inferiores.

(b) Uma regido intermediaria, chamada de regido RPAou regidao de
tolerabilidade, onde os riscos residuais ndo séwmdadamente elevados e sdo mantidos tdo
baixos quanto razoavelmente possivel (o PrinciplcARP - "As Low as Reasonably
Practicablée). Significa que os riscos devem ser reduzidospsemue o custo das medidas
necessarias para tal reducao forem razoaveis gquanmdparadas com os beneficios obtidos

em termos de reducao de riscos.

7

(c) Uma regido inferior na qual o risco é consideransignificante, ou
amplamente aceitavel ou tdo pequeno que nenhumalaned tratamento é necessaria. Os
niveis de risco que caracterizam esta regido s@pa@veis aos que as pessoas consideram

como insignificante ou trivial em suas vidas digwia

Estas trés regides sédo delimitadas por duas limwazontais, representadas
pelo critério de risco superior (risco maximo télesl) e pelo critério de risco inferior (risco
amplamente aceitavel). O HSE considera o critégoridco superior ou risco maximo
toleravel individual para trabalhadores como serdi® 1 acidente fatal em 30
trabalhadores/ano, e o critério de risco inferiorisco amplamente aceitavel individual para

trabalhadores de 1 acidente fatal efiti@balhadores/ano (Figura 1).
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Figura 1- Niveis de risco no principio ALARP.

_Regla_o ' Critério de risco
inaceitavel superior = risco
maximo toleravel=
1 acidente fatal em 107
trabalhadores/ano
Regido
toleravel ou
ALARP

Critério de risco
inferior = risco
amplamente aceitavel=
1 acidente fatalem 10%
trabalhadores/ano

Regido amplamente
aceitavel

Aumento dos riscos individuais e preccupagtes com a seciedade

Risco insignificante

Fonte: Adaptado de HEALTH AND SAFETY EXECUTIVE, 13%2001.

Quando os riscos estiverem na faixa intermedién&re os dois limites de
tolerabilidade, os responséaveis pelas instalagikssiriais devem discutir a possibilidade de
adotar medidas adicionais de reducao de riscoieainds razdes que tornam essas medidas
impraticaveis ou ineficientes, caso nao venham ser adotadas e o0s resultados

permanecam na faixa intermediéria.

Nesse caso, "toleravel' ndo tem o mesmo significdelo'aceitavel". E
dificil de aceitar que outros individuos ou orgagizes possam impor sobre as pessoas um
potencial de dano. Enquanto as pessoas ndo camsideta situacdo aceitavel, pode existir
um nivel de risco que pode ser considerado tolegmneter-se em troca de um beneficio.
Esta tolerancia pode ser baseada, em partes, fiangande que os esforcos para reduzir os
riscos sdo continuos (CENTER FOR CHEMICAL PROCESSETY, 2009; HEALTH
AND SAFETY EXECUTIVE, 2001).

O ponto central na definicdo de risco toleravel éoaceito de que é a
sociedade que fornece permissao para as indusfre&arem e representa o arbitro decisorio
sobre a tolerabilidade do risco. Como cita Heatith Safety Executive (2001, p. 3, traducao

nossay), o risco toleravel:
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Refere-se a uma disposi¢éo por parte da sociedexe em todo para conviver com
um risco, de modo a obter certos beneficios, néiasuya de que vale a pena correr
este risco e que este estd sendo devidamente lediotrdNo entanto, isso nao
implica que o risco seja aceitavel para todos, &g, fjue todos concordem sem
reservas a assumi-lo ou té-lo imposto sobre eles.

E importante salientar que a figura 1 € um modeltweitual, uma vez que
os fatores e processos que contribuem para desadw risco € inaceitavel, toleravel ou
amplamente aceitavel sdo de natureza dinamica reygres, regidos por circunstancias
particulares como o tempo e o ambiente. Os padriietam, as expectativas do publico
mudam e o que é inaceitdvel em uma sociedade pardlsravel em outra, e 0 que é
toleravel pode diferir em momentos de paz ou darguélo entanto, os protocolos, 0s
procedimentos e os critérios descritos pelo HSEemeassegurar que, na pratica, 0S riscos
sejam controlados de tal modo que o risco resigiejal conduzido para um nivel tdo baixo
guanto razoavelmente possivel: entre a regido anepie aceitavel ou o nivel mais baixo da
regido toleravel; de acordo com o dever de garargaude, seguranca e bem-estar (HEALTH
AND SAFETY EXECUTIVE, 2001).

O conceito do ALARP estd no cerne do sistema delesalseguranca
britanica. E uma parte fundamental dos deveressggsalei de 1974 do Health and Safety at
Work e de muitos dos conjuntos de normas de salsdg@wanca que o HSE e autoridades
locais impdem. Trata-se de uma abordagem pragmdacéentar ser pratico, flexivel e
eficiente. Qualquer agcao regulamentar propostaul@agentos, orientagées, campanhas, etc.)
deve ser baseada no que for razoavelmente prdfiedsa € a politica do Health and Safety
Commission (HEALTH AND SAFETY EXECUTIVE, 2015).

Pretende-se utilizar o conceito do Health and $4dgecutive (2001) sobre
risco individual, definido como a probabilidade aeorréncia de acidente fatal por ano de
exposi¢cdo de um trabalhador ou individuo localizadoma certa distancia da fonte. Esse
acidente fatal pode decorrer de um acidente naidafestalacdo industrial ou evento agudo
de saude seguido de morte. Ja o risco social reéee® risco de ocorréncia de acidente fatal
de toda uma comunidade exposta, em decorrénciante aperacdo anormal de uma
instalacéo ou qualquer atividade humana. Indicatengial de ocorréncia de acidentes fatais
com multiplas vitimas. O risco social é expressavais da curva FN (Frequéncia acumulada
para N ou mais acidentes fatais). Essa curva egizto risco para a comunidade exposta a

partir da frequéncia acumulada de ocorréncia d#eates, na qual cada evento pode causar a



53

morte de 1 a N pessoas. Como o foco deste estumldrabalhador, serd adotado como

referencial o risco individual para trabalhadores.

O HSE acredita que um risco individual de mortaiseem um milh&o por
ano para os trabalhadores e para individuos dalgg@miem geral corresponde a um nivel
muito baixo de risco e deve ser usado como paranpra o limite entre as regides
amplamente aceitaveis e toleraveis. Esse paranéetd@nominado de critério de risco
amplamente aceitavel. Ja o limite entre as regitgeitavel e toleravel representa um risco
individual de morte de um em 1.000 por ano paraatmlhadores e de um em 10.000 por ano
para individuos da populagdo em geral (Figuradnds considerado como critério de risco
maximo toleravel (HEALTH AND SAFETY EXECUTIVE, 1992001).

Uma das primeiras utilizacGes de critérios de risedlolanda foi na area de
construcdo de sistemas de diques no mar. Os heskemgessuem séculos de experiéncia na
gestao de agua e controle de enchentes, adquin@acom a construcéo de diques destinados
a controlar o Mar do Norte ha mais de 1.000 ands.aDurante todo o periodo enfrentaram
questbes que precisavam ser resolvidas, como dwédeaeriam ser os diques ou quanto de
protecdo seria suficiente. A abordagem quantitap@ea responder a essas perguntas foi
desenvolvida ap0s a ocorréncia de inundacoes, &8 fjfe mataram cerca de 2.000 pessoas.
Esse desastre natural levou o governo a estabeleceritério que definia que o risco de um
individuo se afogar em uma area suscetivel foseeiagna 1 em um milhdo por ano (10
acidentes fatais/ano). Desde entdo, o pais vermagamndo o desenvolvimento e a aplicagédo
destes critérios de riscos (CENTER FOR CHEMICAL RFE3S SAFETY, 2009).

Em relacdo ao critério de risco individual, a Holarfaz distincdo entre
individuos vulneraveis e menos vulneraveis; naabestce um critério de risco individual
para trabalhadores, e distingue o valor do critddaisco individual para estabelecimentos
novos e ja existentes, diferentemente do ReinodJiichda, a Holanda abandonou o critério
de risco amplamente aceitavel tanto para o indovichmo para a populagdo, como parte de
um compromisso que tornou o critério de risco samiaximo toleravel consultivo e nao
mandatorio. Assim, as regides ALARP para o risalividual e risco social ndo tém limites

inferiores.

7

O sistema holandés é caracterizado como mais tiestrexemplificado

pelo fato de que o critério de risco individual dampente aceitavel do Reino Unido é dé°10
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acidentes fatais/ano, valor igual ao critério de&ai maximo tolerdvel da Holanda, como

observado no quadro 6.

Quadro 6 - Comparacéo dos critérios de risco iddadi utilizados no Reino Unido e na Holanda.

Critério de Risco Individual (acidente | Reino Unido -

fatal/ano) HSE Holanda
Risco para sujeitos vulneraveis

Risco maximo toleravel para 10° N&o direciona para trabalhadoreg
trabalhadores
Risco maximo toleravel para individuo 4 6

~ 10 10
da populacdo em geral
Risco amplamente aceitavel para 10° Critério abandonado

trabalhadores e individuos da populagao
Risco para sujeitos menos vulneraveis

Risco maximo toleravel para
trabalhadores

Risco maximo toleravel para individug N&ao faz esta
da populacdo distingdo
Risco amplamente aceitavel para
trabalhadores e populacéo

Os critérios de risco acima também|se
aplicam para os sujeitos menos
vulneraveis. Entretanto, sao utilizados
como valores a serem alcancados, e
nao limites mandatorios.

Fonte: Adaptado de CENTER FOR CHEMICAL PROCESS SR¥FE2009.

Muitos paises e empresas também utilizam critéésisco, adaptados as
suas realidades. Assim, enquanto alguns adotam ¢ansco individual como social, outros
adotam somente o risco social; ja alguns optanm@orconsiderar o critério de risco inferior
(limite amplamente aceitavel), e outros fazem difefacdo do risco individual entre

existentes e novas instalacoes.

Em 2009, o Center for Chemical Process Safety poibblum levantamento
sobre as aplicacbes de critérios de risco utiliggukelas principais entidades ao redor do
mundo. Desse levantamento, estdo resumidos noaudd@dos critérios de risco individual.
Observa-se que Holanda, Hong Kong, Singapura, AlisstOcidental, e o Department of
Defense (EUA-DOD) dos Estados Unidos da AmeéricaAEkEo utilizam o critério de risco
inferior (limite amplamente aceitavel). Ja& em ré@@o risco individual para trabalhadores,
somente o HSE, o EUA-DOD e a International Maritifdgganization (EUA-IMO)

direcionam este critério para os trabalhadores.

.....

definir o que seria um nivel de risco significati¥o comumente utilizado o valor de™10

acidentes fatais/ano. Tanto o critério de risclizatio pelo Environmental Protection Agency
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(EPA) como pela OSHA sao baseados em riscos detesree exposicdo cronica, durante
um determinado tempo de vida. A OSHA assume comandS o tempo de vida profissional
para a exposicdo a produtos quimicos no localatmlino, resultando, entdo, em um valor de
limite superior de 2,2 x IDacidentes fatais/ano (CENTER FOR CHEMICAL PROCESS
SAFETY, 2009). Como no quadro 7 estdo relacionamosritérios de risco de acidentes

fatais decorrentes de exposi¢cdes agudas, estedaaldSHA ndo consta.



Quadro 7 - Critérios de risco individual em algpasses.

Critério|de Risco L _ .
Individual (acidente | ~o0 V2%~ | golanda | Hungria | 228 Singapura Australia EUA - IMO EUA -DOD
fatal/ano) HSE Kong Ocidental
Navios existentes
Risco maximo toleravel 10 N/A N/A N/A N/A N/A (tripullar;ﬁo): 103 Dperalt;ﬁes c:m_l4
para trabalhadores Navios novos explosivos: 10
(tripulagio): 10
. Navios existentes
Estabelecimentos (passageiros ou
sensivels (hospitais, in-::livigduos on
Estabelecimentos |escolas): 0.5 x 10¢ shore): 104
industriais: 5 x 10~ Atividades -
Risco maximo toleravel 104 10°6 105 105 industriais: 50 ou Operagdes com
para individuo da populagio 100x 106 Navios novos explosivos: 108
Estabelecimentos Estabelecimentos (f:;:?di?oiu
comerciais: 5 x 10-% | comerciais: 5 x 10-¢ T
shore): 10~
Péblico seral- 10-¢ Areas residenciais: 1
gera- x10°6
Risco amplamente aceitavel Navios existentes
para trabalhadores e 106 N/A 106 N/A N/A N/A g N/A
o enovos: 10
populacio

Fonte: Adaptado de CENTER FOR CHEMICAL PROCESS SR¥R0009.
Nota: N/A - Nao se aplica

9G
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Muitas empresas estipulam seus proprios limite®leeabilidade de acordo
com seus objetivos organizacionais e contextosnogee externos, mas estas sao geralmente
consideradas altamente confidenciais — uma vezogpéblico leigo pode ndo entender o
conceito de que a empresa considera toleravel gogaoum acidente fatal, por exemplo.
Segundo Schmidt (2007), grande parte das empresg@seipas ndo possuem diretrizes e
limites estabelecidos, mas o risco toleravel pas @lode ser inferido através das medidas de
reducdo de risco existentes no local. Em benchm@griealizado entre empresas, o autor
demonstra que empresas grandes e multinacionalenten estabelecer niveis similares aos
estipulados pelo governo (empresas |, Il, Ill nguFa 2), enquanto empresas pequenas

tendem a operar em faixas mais largas e com niais elevados de risco.

Figura 2 - Niveis de risco adotados entre emprgsagles e pequenas.

102 10 10* 102 10% 107 10°% 10F

Empresza I
Empresa II
Empresa ITI

Pequenas
eImpresas

Mivel de nsco maceitavel
Mivel de nsco toleravel

- Nivel de risco amplamente aceitavel

Fonte: Adaptado de SCHMIDT, 2007.

Algumas empresas e 0Orgaos reguladores realizamhimanking para
identificar critérios de risco para trabalhadoesgshdo em consideracdo niveis histéricos de
riscos relacionados ao trabalho, que presumiveknséd tolerados pelo publico em geral
(CENTER FOR CHEMICAL PROCESS SAFETY, 2009). Paractedibilidade, os critérios
de risco devem ser coerentes com os valores dadsag, uma vez que, seja explicita ou
implicitamente, as industrias recebem "permissam perar" do publico. O nivel de
confianca dos cidadaos, no que diz respeito a @edtarisco das industrias, € um fator

inevitavel na aprovacédo da continuidade das atidgandustriais (FRANK, 2011).
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O HSE, por exemplo, estabelece como critério dm risdividual maximo
toleravel para trabalhadores a ocorréncia de eatdatal em 1.000 trabalhadores/ano. Para
estipular esse numero, baseou-se em observac@e® @ste seria 0 maior risco observado (e
tolerado) entre as industrias de maior risco, cam@esca submarina (CENTER FOR
CHEMICAL PROCESS SAFETY, 2009).

Na pratica, o HSE (2001) considera que a taxa deatitade real para os
trabalhadores, mesmo nos setores mais perigosos;ngalmente bem abaixo desse limite
superior estabelecido (limite maximo toleravel)r Exemplo, entre os anos de 1999 e 2000, a
taxa de mortalidade anual para a agricultura, csitacultura e pesca foi de 1 em 12.984;
para a construcdo, 1 em 21.438; e para a ind@sthiativa (incluindo aff-shorede petréleo
e gas), 1 em 14.564, todas numericamente bem nsedorgue 1 em 1.000. Em setores
tradicionalmente menos perigosos, 0 risco anuaimdete para os trabalhadores é ainda
menor; por exemplo, no mesmo periodo para o setsexvicos, a taxa foi de 1 em 388.565.

A tabela 4 mostra alguns limites de risco paraaliazores, comumente
aceitos, baseados em estatisticas de acidentesrfasaEUA, para o ano de 2006 (BLS, 2008
apud CENTER FOR CHEMICAL PROCESS SAFETY, 2009). @®ba-se também que, para
estes setores industriais listados na tabelaco de acidentes fatais/ano esta abaixo do limite
superior estabelecido pelo HSE, de IXlévidenciando que este critério de risco é seguro

que existe uma margem de seguranca.

Tabela 4 - Risco individual de morte decorrentacidente relacionado ao trabalho nos EUA, em 2006.

(continua)
Setor industrial Risco de acidente fatal/ano

Indastria privada em geral 4,3x10°

Pesca, caca 9,8x10"

Pilotos de avido e engenheiros de voos 9.6x10

Produc&o agricola 3,4x10*

Mineracao de carvao 3,0x10*

Motoristas de taxi 1,9x10*

Transporte 1,7x10*

Construcéo 1,3x10*

Posto de gasolina 9,8x10°

Servigos de protegao (policiais e bombeiros) 7XH°

Carpintaria 6,7x10°

Fabricacdo de produtos quimicos 2,7%10
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Tabela 4 - Risco individual de morte decorrentacidente relacionado ao trabalho nos EUA, em

2006. (concluséo)
Setor industrial Risco de acidente fatal/ano
Fabricacdo de produtos plasticos e de borracha 1,8x10°
Hospitais 4,6x10°
Educacéo, formacdo, bibliotecas 2,8%10

Fonte: BLS, 2008 apud CENTER FOR CHEMICAL PROCE®FISTY, 2009.

Estes limites de tolerabilidade estabelecidos pgtn&rnos ou elaborados
por empresas podem ser melhor entendidos quandpatados com alguns riscos a que as
pessoas voluntariamente se expde diariamente. T\ades) cercados de diversos tipos de
riscos em suas atividades diarias, mas estao tispasaceitar muitos deles devido aos
beneficios que lhes trazem, como a utilizacdo deegdletricidade ou a utilizacdo de avides

para viagens (ROSA, 2008).

Conforme observado na tabela 5, o limite supestab®lecido no principio
ALARP, de 1x1C0° por ano, é aproximadamente 10 vezes menor do qise® de morrer
devido ao fumo. Dessa maneira, se um processo cuiem uma industria apresentasse o
mesmo risco que fumar, este processo seria coadimlemm risco inaceitavel. Por outro lado,
morrer atingido por um raio seria considerado ustaiamplamente aceitavel, ja que a
probabilidade de ocorréncia deste evento é rendéta. risco de morte para um ocupante de
automovel nos EUA, em 2003, se encaixaria na regiBRP, ou toleravel. Dirigir
apresenta, de fato, potencial para acidentes fatais a conveniéncia e beneficios que isto
traz as pessoas faz com que a sociedade toleravev@acom este risco (CENTER FOR
CHEMICAL PROCESS SAFETY, 2009; SCHMIDT, 2007).

Tabela 5 - Risco individual de morte nos EUA, erd20dbitos/ano)

Atividade Risco individual (0bitos/ano)
Fumo 9,7x10°
Ocupante de um automovel 54 x10°
Disparo acidental de arma de fogo 2,5 x10°
Afogamento quando dentro ou ao cair na banheira x 10°
Ser atingido por um raio 1,6 x 10’

Fonte: Adaptado de CENTER FOR CHEMICAL PROCESS SR¥FEF2009; SCHMIDT, 2007.
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De maneira semelhante, pretende-se, entdo, utikztes parametros
definidos como limites de tolerabilidade do HSEapwmadas de decisdo em saude. Esses
limites servirdo para comparacdo com as probal#islade ocorréncia de eventos médicos
que possam originar mal subito durante a realizagAtrabalho em altura, servindo como
ferramenta para auxiliar o processo de tomada deéteclinica. Assim, os critérios de risco
individual para trabalhadores servirdo de paramptm@a a definicdo de quais patologias

devem ser investigadas ou nao durante a avaliaggmaocional admissional.

Como observado no quadro 7, o HSE, o DepartmenDefense e a
International Maritime Organization utilizam crit@s de risco individual que consideram os
trabalhadores e se referem a acidentes fatais rdates de eventos episddicos ou eventos
agudos de saude que levam a morte. Como essaada#tidos EUA referem-se a atividades
especificas, como atividades com explosivos outimes, optou-se por utilizar o critério de

risco individual para trabalhadores adotado pel& HS

2 OBJETIVOS

Propor a utilizagdo de critérios de tomada de dectsomo modelo para
elaboracdo de protocolo médico ocupacional pardiaava aptiddo de trabalhadores que

executam atividades criticas de trabalho, tomaondwocexemplo o trabalho em altura.

3 METODOS

Esta pesquisa caracteriza-se como qualitativa cmmrdagem indutiva, uma
vez que o objetivo € compor uma proposta de ugiiaale critérios de decisdo que podem ser
utilizados na elaboracdo de protocolos médicos Hir pdos achados em pesquisa
bibliografica. Pelo processo indutivo, os dado®tzmlos sdo analisados para verificar se ha
algum padrdo que sugira relacbes entre as varjaeaispartir dessas observacdes pode ser

possivel construir generalizacdes, relacdes e esénmteorias (GRAY, 2012).

Quanto a metodologia de pesquisa, foi utilizadavestigacao heuristica,
definida da seguinte maneira por Gray (2012, pgfy do autor):
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A investigacdo heuristicaé um processo que comega com uma pergunta ou um
problema que o pesquisador tenta esclarecer owrdsp A propria pergunta
costuma estar dirigida a uma questéo que postuioprablemgpessoak a qual séo
necessarias respostas. Seu objetivo é 'entragrgarda, unificando-se com ela, por
meio de investigacdo aberta, busca autodirecioaaci@rsdo na experiéncia ativa.

Em relacdo aos propositos, trata-se de um estyalatko, que se dispde

a explicar e a examinar informagdes descritivas.

A pesquisa bibliogréafica foi o método de coletaddelos realizado. Para a
coleta de dados foi realizado levantamento eletddie artigos nacionais e internacionais
indexados nas bases de dados Scielo, Web of Scieitges e Capes, em um primeiro
momento sem data inicial na delimitagdo do periedgporal. Dentre as fontes encontradas,
as mais recentes e de maior relevancia nos tenssem estudados serviram, em uma
segunda etapa, como indicacdo de outras fontegéatme suas referéncias. Procurou-se
utilizar as fontes mais recentes, de 2004 a 20b3jreguas inglesa e portuguesa, embora nao
tenham sido descartadas fontes consideradas redevanteriores a 2004. A sele¢do dos
artigos e documentos baseou-se na conformidadintitess dos assuntos aos objetivos deste

trabalho.

Além disso, buscou-se também literatura em sitesindétuicbes de
referéncia na area como NIOSH, OSHA, HSE, Finnisdtitute of Occupational Health,
Ministério do Trabalho e Emprego (MTE), Ministérida Previdéncia Social (MPS),
ANAMT, USPSTF e Sociedades de Especialidades &adAMB.

Para propor um modelo de decisdo que resulte raoralgdo de um
protocolo de exames médicos ocupacionais parabalira em altura, optou-se partir do
referencial tedrico utilizado pelo HSE (2001) sotwmierabilidade dos riscos, tomando como
base algumas etapas do sistema de abordagem pedatale decisGes, conforme discutido

no capitulo de introducéo, item 1.4.

Para demonstrar a utilizacdo e exemplificar o nwodmloposto, foram
escolhidas duas patologias que podem cursar comtosvagudos que levam a queda e a
acidentes quando ocorridos durante o trabalho émnaaldiabetes mellitus, cursando com

hipoglicemia; e epilepsia, com crise convulsiva.

O modelo de tomada de decisao proposto considi€sletapas, sendo que

em duas delas (Etapas 1 e 3) € preciso revisatedsura, e sdo descritas abaixo:
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» Etapa 1: Caracterizacdo do evento agudo de saude

Caracterizacdo dos eventos médicos agudos que pldama queda e

consequente Obito.
As seguintes questdes nortearam esta etapa daaeaditeratura:
A) Qual a prevaléncia da patologia a ser estudadsopulacéo em geral?
B) Qual a frequéncia com que o evento agudo deesacmre?

Para a aplicagdo do modelo proposto nos casos aletds e epilepsia,
utilizaram-se as seguintes palavras-chave paraomdsp a questdo A: "diabetes" x
"prevaléncia”; "epilepsia” x "prevaléncia”; e oguelte termos na lingua inglesa: "diabetes”

X "prevalence"; "epilepsy" x "prevalence".

Para a questao B, foram utilizados os termos: &désd x "complicacao”,
"diabetes" x "hipoglicemia”, "diabetes" x "condugd®veiculo”, "epilepsia” x "complicacéo”,
"epilepsia” x "crises convulsivas", "epilepsia” eohducédo de veiculo”, e na lingua inglesa:
"diabetes” x "complications", "diabetes" x "hypoggynia", "diabetes" x "automobile
driving", "epilepsy" x "complications", "epilepsyX "seizure", "epilepsy" x "automobile
driving".
» Etapa 2: caracterizagao do problema (ocorréncevdeto agudo de

saude) em termos de riscos e tomada de decisdes

Célculo da probabilidade de ocorréncia dos evemigsdos de saude,
comparacdo deste valor com os critérios de risdividtual do HSE e classificacdo do
problema em uma das trés faixas do esquema dealidigade dos riscos — regiao

amplamente aceitavel, regido toleravel, regidoditacel.

» Etapa 3: avaliar as opc¢des disponiveis para o garaento de

riscos.

Uma vez definidos quais eventos de saude devemasgeados a fim de
diminuir o risco de acidentes fatais, deve-se em@@iar como deve ser realizado este

rastreamento, a fim de diminuir o risco de acidefa&ais.

Para tanto, a segunda etapa da revisdo de literfaiuntilizada para estudar

a existéncia de algum exame de rastreamento qsa posdizer as moléstias citadas acima e
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as variaveis que devem ser consideradas na ufibzde um teste diagnostico. As seguintes

questdes foram tomadas como base:

C) O rastreamento destas moléstias, em uma popussntomatica, traz

beneficios no diagndstico ou prevencdo de comg@esde tais patologias?
D) Existem danos associados a este método deaasinto?

Para a aplicacdo do modelo proposto no diabetepilepgia, foram
utilizadas as palavras-chave na questdo C:. "digbete "rastreamento”, "diabetes" x

"diagnodstico”, "glicemia de jejum” x "acuracia” litgmia de jejum" x "validade dos testes",

"epilepsia" x "rastreamento”,

epilepsia" x "diagtiéo”, "eletroencefalografia” x "acuracia”,
"eletroencefalografia” x "validade dos testes"aldites" x "mass screening”, "diabetes"” x
"diagnosis”, "fasting blood glucose" x "accuracyfasting blood glucose" x "validity of

tests”,

epilepsy" x "mass screening”, "epilepsy“diagnosis”, "electroencephalography” x

"accuracy", "electroencephalography” x "validitytests".

Para a questédo D, as palavras-chave foram: "glacemijejum” x "erros de
diagndstico”; “"glicemia de jejum” Xx ‘“reacdes fajmusitivas ou negativas”;
"eletroencefalografia® x "erros de diagnostico"letmencefalografia® x "reacdes falso-

positivas ou negativas"; "fasting blood glucose™diagnostic errors"; "fasting blood
glucose” x “false-positive or false-negative reawsi’; “"electroencephalography” x

"diagnostic errors"; "electroencephalography” Xséapositive or false-negative reactions".

O trabalho em altura foi tomado como exemplo, nme&sese que estas
mesmas condic¢des clinicas podem levar a complisag@debém durante a execucdo de outras
atividades criiticas, como espaco confinado, iagtas elétricas, porte de arma de fogo,
conducao de veiculos, etc. Além disso, esse mquelposto sera aplicado para 0s eventos
médicos agudos decorrentes de diabetes e epilepsia exemplos iniciais. Pretende-se, em
um projeto futuro, a aplicagdo do processo paraventos meédicos decorrentes de outras
moléstias e condicbes que alterem o desempenhmfahacurante a execucao de atividade

em altura.
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4 RESULTADOS

S&o varios os fatores que podem ocasionar queamtduo trabalho em
altura. Apesar de o estado de saude do traballmboser o fator que mais frequentemente
ocasiona a queda e ainda que exista pouca litaratudenciando isso como causa, deve ser
considerado relevante e fazer parte da analiseadmentes por queda. Além disso, as
alteracbes de saude que predispdem o trabalhadzsse tipo de acidente devem ser
devidamente pesquisadas durante as avaliacdes amédmupacionais (ASSOCIACAO
NACIONAL DE MEDICINA DO TRABALHO, 2004).

4.1 O fator alteracbes de saude nas quedas de aklur

Entre os fatores de salde que podem propiciar dagdierante o trabalho
em altura estdo condicdes fisicas, clinicas e msiguwyue podem originar mal subito ou

prejudicar o desempenho funcional do trabalhador.

Essas alteracdes de salde devem ser objeto dé@tesgecial no exame
clinico e fisico realizado pelos médicos examinaslodurante 0os exames ocupacionais

(admissional, periodico, de retorno ao trabalhonolanca de funcéo).

Segundo a International Labour Organization (1988yjgilancia a saude
dos trabalhadores deve ser parte integrante daagngma de salude e seguranga ocupacional
e deve ser utilizada em conjunto com outras ferméase como a vigilancia no ambiente de
trabalho e monitoramento ambiental. Dessa manéiramportante ressaltar que o maior
cuidado médico dispensado ao trabalhador que exetividades em altura ndo impede o
acidente fatal se os requisitos de seguranca mémfoumpridos. Mesmo com uma avaliacao
médica criteriosa e extensiva, o trabalhador pada apresentar algum evento médico que
leve a queda. Porém, se estiver com 0s equipame&tgoseguranca adequados, com
treinamento individual prévio e uma equipe treinaolaacidente fatal podera ser evitado.
Dessa maneira, a prevencao da queda se d4 ateaveguisitos de saude e principalmente de
seguranca. Portanto, tratar das alteracdes de gaédeodem propiciar a queda é apenas um
dos fatores, dentro de uma enorme gama de fathreqpodem levar a queda.
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4.1.1 Condicbes que podem originar mal subito

Segundo Braz et al. (2009) e Carneiro (2013), quelgcorréncia repentina
da perda da estabilidade hemodindmica e/ou neucal@dg um individuo pode ser definida
como mal subito. A definicdo e notificagdo como reabito também pode ser usada em
quadros clinicos como: sincope, hipoglicemia, higoxertigem, crise convulsiva, acidente

vascular encefalico, dentre outros.

4.1.1.1 Sincope

Define-se sincope como perda subita e breve daciémusga e do tbnus
postural, com recuperacao espontanea, sem seqeeladdgicas e ndo decorrente de trauma.
A incidéncia do primeiro episédio de sincope, plade, é bimodal. Sua frequéncia é alta em
pacientes entre 10 e 30 anos, incomum em adultoswédia de idade de 40 anos, e volta a
atingir novo pico em pacientes com mais de 65 dBBIGNOLE; HAMDAN, 2012). Uma
coorte de Framingham observou que a taxa de ind@lé&mria de 5 eventos a cada 1000
pessoas/ano no grupo de 20 a 29 anos de idadeupNo de pessoas com mais de 80 anos de
idade, foram observados cerca de 20 eventos a k2@ pessoas/ano (MARTINS et al,
2009).

Em geral, a sincope resulta de um hipofluxo cetdtaasitorio, que pode
ter as seguintes causas etioldgicas — como desnatquadro 8.

A prevaléncia de cada causa de sincope varia goafarclinica subjacente
e a idade do paciente. Porém, de maneira gerag-godlizer que a sincope mediada por
reflexo € o caso mais frequente de sincope, enquoerlcenario, e a sincope de causa
cardiaca € o segundo caso mais comum. Pode-seaafiambém que em pacientes com
menos de 40 anos a hipotensao ortostatica € umsa cara de sincope, sendo mais frequente

em pacientes mais idosos, conforme observado e&atéb
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Quadro 8 - Causas de sincope.

Classificacdo (%) Etiologia e frequéncia relativa%)

1. Mediada por reflexc (36-56%):

1.1 Neuralmente mediada: stress emocional, dsicaf posicad
ortostética por longo periodo

1.2 Situacional: tosse, defecagdo, mic¢do, pésdil, pos-exercici
fisico

1.3 Hipersensibilidade do seio carotideo
2. Ortostética (1-14%):
Vascular (42-62%) 2.1 Disfuncdo autondmica primaria: disfuncdo omdinica pura
sindrome de Shy-Drager, doenca de Parkinson cdond&o autondmica

2.2 Hipovolemia: hemorragias, diarreia, vomito

2.3 Agentes e medicamentos: diuréticos, vadaditaes, bloqueadores
adrenérgicos, inibidores da enzima conversora ggotmsina (IECA),
antidepressivos, fenotiazinas, barbitdricos, agasisalfa 2- centrais,
alcool, cocaina.

2.4 Disfuncdo neurogénica secundaria: diabetgsloidose, uremial,
esclerose multipla, sindrome de Guillain-Barré, etc

1=

1. Arritmia :

1.1 Bradiarritmias (5-15%): disfuncdo do no6 sy bloqueio
atrioventricular

1.2 Taquiarritmias (2-7%): arritmias supraventiares, arritmias
Cardiaca (10-23%) | ventriculares, sindrome do QT longo.
2. Anatbmica (3-4%):

2.1 Estenose aodrtica, dissec¢do de aorta, miadria, tamponament
cardiaco, cardiomiopatia hipertrofica, estenoseamitsquemia ou infart
do miocardio, embolia pulmonar, hipertensdo pulmona

&)

Fonte: Adaptado de EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLO@®YD9; MARTINS, et al., 2009.

Segundo a European Society of Cardiology (2009)as&ituacdes podem
erroneamente ser confundidas com sincope, ja quédasn o mesmo quadro. Essas situacdes

se organizam em dois grupos, e sdo chamadas ddicgomao-sincope™:

* Quando realmente ha perda de consciéncia, mas pageo
hipoperfusdo global cerebral: crise epilética, xitacdes exdégenas
(drogas, alcool), alteragbes metabolicas (hipogliae hipoxemia,
hiperventilagcdo) e insuficiéncia vertebrobasilatagae isquémico

transitorio ou acidente vascular cerebral).

e Quando ndo ha nenhuma perda de consciéncia: qataque
isquémico transitorio de territério carotideo, dgas psiquiatricas

(transtornos de ansiedade, somatoformes, convejsivo
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Apesar dessas desordens simularem sincope, e néim stassificadas
como tal, € importante que também sejam avaliadasxame ocupacional de trabalhadores

que executam atividades criticas de trabalho, temajue podem desencadear queda.

Tabela 6 - Frequéncia de causas de sincope decammrdidade.

Idade Mediada por Hipotensdo Cardiaca (%) Condicdo ndo- Inexplicada
reflexo (%)  Postural (%) sincope (%) (%)
<40 anos 51 2.5 1.1 18 27
40-60 anos 37 6 3 19 34
<65 anos 68.5 0.5 12 - -
>60/65 anos 25-62 3-8.5 11-34 12.5 -
>75 anos 36 30 16 - -

Fonte: Adaptado de EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLO@W09.

4.1.1.2 Arritmias

Do ponto de vista clinico, as arritmias podem sesgntar como situacdes
assintomaticas até outras muito graves — como adaacardiorrespiratoria. No caso do
paciente assintomatico, o disturbio pode ser itieatio por acaso quando o paciente é
avaliado por outra queixa néo relacionada. A angpl®a de disturbios do ritmo cardiaco
permite que possam existir distirbios que ndo séees de tratamento e, também, distlrbios
que exijam tratamento imediato devido ao risco delugdo para situacdes mais criticas
(PAZIN FILHO; PYNTIA; SCHMIDT, 2003).

A situacao do paciente assintomatico — que tem istdrtio identificado
durante o exame fisico — pode acontecer nos exar@d&os ocupacionais, principalmente
nos exames admissionais, onde o individuo se apiees® maioria das vezes, assintomatico
para avaliacdo. Observa-se também nas avaliacOesatdee de aptidao fisica e mental para

obtencéo ou renovacao da carteira nacional deitaghib, realizada pelo médico do trafego.

De acordo com Fenelon et al. (2012), as arritméadiacas mais frequentes
detectadas em exames de avaliagcdo de motoristasass@xtrassistoles ventriculares e

supraventriculares, seguidas da fibrilacdo atridadaquicardia paroxistica supraventricular.
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Sao menos prevalentes outros disturbios que inchreammalidades no sistema de conducéo,

pré-excitacao ventricular e disfuncdo do né sinusal

Pacientes que apresentam arritmias e realizantadigs criticas de trabalho
merecem atencéo quando avaliados em exames ocug@igcioma vez que podem apresentar
perdas parciais ou totais da consciéncia. Essess qgaslem gerar preocupacdes quanto a
seguranca para a realizacao de suas atividadéssdedaborais (BANNING; NG, 2013).

As arritmias cardiacas se caracterizam pela praseec alteracbes na
atividade elétrica normal do coracdo e podem sassiflcadas em bradiarritmias e
taquiarritmias. Define-se bradiarritmia as alteesg@e ritmo cardiaco com frequéncia
cardiaca (FC) <50 batimentos por minuto (bpm) euitagtmia as alteracbes de ritmo
cardiaco com FC > 100 bpm (ROSITO et al., 2007pasStlassificacdes encontram-se no

guadro 9.

Quadro 9 - Classificacéo das arritmias.

Bradiarritmias

Doenca do no6 sinusal
Blogueios atrioventriculares

Taquiarritmias

Taquiarritmias com QRS estreito (< 120 ms)
Dependentes do no atrioventricular (AV)
Taquicardia supraventricular por reentrada natta@ventricular
Taquicardia supraventricular por reentrada atrndricular
Taquicardia juncional
N&o-dependentes do né AV
Taquicardia atrial
Fibrilacao atrial
Flutter atrial
Taquiarritmias com QRS largo (> 120 ms)
Taquicardia ventricular
Taquicardia supraventricular com aberrancia
Taquicardia supraventricular com conduc¢ao agtada por via acessoria

Fonte: ROSITO et al., 2007.

Segundo Rosito et al. (2007), a prevaléncia dasméss cardiacas na
populacao varia de acordo com cada tipo esped@carritmia. A fibrilacdo atrial € a arritmia

mais comum, com prevaléncia de 0,2% em individums menos de 55 anos e de 8 a 10%
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em individuos com mais de 80 anos. A incidénciatatpuicardia ventricular (TV) ou
fibrilacdo ventricular (FV) em pacientes com infarigudo do miocéardio submetidos a
angioplastia primaria € de até 4,3%. Ja em padesgm cardiopatia estrutural, a ocorréncia

de TV ou FV é um evento muito incomum e geralmeetbom prognostico.

4.1.1.3 Morte Subita

A morte subita € a morte que ocorre de forma inaslae ndo acidental e
em, no maximo, 1 hora apos o inicio dos sintomagis, mas costuma ser instantanea. Mais
de 70% de todas as mortes subitas naturais téncaunsa cardiaca e essas mortes recebem a
denominacdo de morte subita cardiaca (MSC) (GOLDMAWSIELLO, 2005; REIS;
CORDEIRO; CURY, 2006).

A MSC é a morte resultante de um colapso circulatinstantaneo, néo
antecipado, que frequentemente se deve a uma iargardiaca. Estima-se que nos Estados
Unidos, a MSC seja responsavel por cerca de 400nmoites por ano e apresenta uma
incidéncia de 0,1 a 0,2% na populagdo em geraloymadamente 70% destas mortes
ocorrem em homens e, similar ao infarto agudo docamdio, a MSC tem um padrao
circadiano com um pico primario nas horas matutapss o despertar, das 6 horas da manha
até o meio-dia. Esse pico pode ser, em parte, devidn surto na atividade simpatica com os
seus efeitos arritmogénicos associados e sobreegaagio plaquetaria, além das flutuactes
diurnas nos fatores trombogénicos (GOLDMAN; AUSIELL 2005; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2002; ZIPES et al., 2006

Cerca de 80% das MSCs séo atribuiveis a uma d@etegéal coronariana,
sendo este o principal fator de risco, seguidamtieto do miocardio prévio. Outros fatores de
risco sao: historia familiar de morte subita, d@ngongénitas de origem genética (sindrome
do QT longo, sindrome de Wolff-Parkinson-White,dsome de Brugada e cardiomiopatia
hipertréfica), insuficiéncia cardiaca, Doenca deagzts, abuso de drogas, entre outros. As
doengas congénitas acometem geralmente jovensoath@i80 anos, e a doenga coronariana
os individuos acima de 40 anos (GOLDMAN; AUSIELLQ005; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2002). Estas sindromesngticas constituem doencas
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raras, ja que suas prevaléncias sao estimadaseond® 5 para 10.000 individuos (ZIPES et
al., 2006).

Aproximadamente 85% dos ritmos que levam a MSC rdese a
taquiarritmias ventriculares, com o0s restantes If&lativos a bradiarritmias. Entre as
taquiarritmias, 75% referem-se a TV — monomoérfa@ig tercos) ou polimérfica (um tergo) —
e 25% dorsades de pointes FV primaria (GOLDMAN; AUSIELLO, 2005).

A sindrome de Brugada é geneticamente determinamaaeteriza-se por
episddios sincopais e/ou morte subita em pacieesalteracdes eletrocardiograficas tipicas
(bloqueio de ramo direito associado ao supradelsmnento do segmento ST em derivacdes
precordiais direitas, mas que podem ndo estar mieseem um eletrocardiograma
ambulatorial). Acometem predominantemente indiveddo sexo masculino relativamente
jovens, de origem oriental, numa proporcédo de & parOs eventos arritmicos (taquicardia
ventricular polimérfica) ocorrem especialmente ditgeo sono. Nao ha tratamento especifico
para sindrome de Brugada e pacientes sintomatioascensiderados de alto risco devem ser
submetidos ao implante de desfibrilador automafileNELON, 2012; MIGOWSKI et al.,
2007; ZIPES et al., 2006).

Entre o grupo das sindromes de pré-excitacdo, drosie de Wolff-
Parkinson-White € a mais frequente. Caracterizpeda presenca, além do sistema de
conducao normal, de uma conexdao anémala entres &nantriculos. Essa conexao resulta
em despolarizagdo ventricular precoce durante g@imddo estimulo elétrico do atrio para o
ventriculo, o que traz complicacdes como a fib&taatrial, a taquicardia supraventricular e a
MSC. Pacientes assintomaticos apresentam um res1d6 ao ano de apresentarem MSC,
enguanto em pacientes graves esse risco aumentf,péfb ao ano. A prevaléncia é de cerca
de 0,1 a 0,3% da populacdo geral, com 60% a 70%casss sem qualquer evidéncia de
cardiopatia. Sua incidéncia € duas vezes maior emehs, existindo uma distribuicdo
bimodal quanto a idade: com mais casos registradosprimeiro ano de vida e na
adolescéncia, e em seguida, apdés os 60 anos. édalper radiofrequéncia percutanea para
eliminacdo do feixe andbmalo apresenta elevada daxsucesso (86% a 99%) e com baixo
indice de recorréncia (4% a 17%) (FENELON, 20120RETE et al., 2010; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2002).

A sindrome do QT longo caracteriza-se por uma desorda conducao

elétrica do miocardio que altera a repolarizacaatrieilar, com consequente aumento da
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vulnerabilidade para o desenvolvimento de taquimias ventriculares do tiptorsades de
pointes e morte subita. Pode ser adquirida ou congénitdorma adquirida pode ser
decorrente de disturbios metabdlicos, como hip@setaia e hipomagnesemia, e do uso de
algumas drogas, como procainamida, quinidina, glp@niodarona, eritromicina, haloperidol
e cloroquina. A forma congénita é geneticamenterdehada e complexa, uma vez que
existem varios tipos de mutacfes. Pacientes assitittos sdo considerados de alto risco
guando existem casos de morte subita em familigneens. Os sintomaticos geralmente
apresentam sincope, que se inicia nas primeiras diézadas de vida. Na sindrome do QT
longo congénito, existe uma clara correlagéo enttaracéo do intervalo QT corrigido para a
frequéncia cardiaca observada (QTc) e o desenvehtonde arritmias ventriculares graves
(torsades de pointgsAssim como na Sindrome de Brugada, ndo ha teatmmespecifico
(FENELON, 2012; MAIOR, 2011; SOCIEDADE BRASILEIRABDCARDIOLOGIA, 2002;
ZIPES et al., 2006).

4.1.1.4 Hipertenséo arterial sistémica

A Sociedade Brasileira de Hipertensédo (2010, peind esta patologia da

seguinte maneira:

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma cdigiglinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentadpsedsédo arterial (PA). Associa-se
frequentemente a alteracBes funcionais e/ou esdisitdos 6rgaos-alvo (coracgao,
encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alterac@esbdticas, com consequente
aumento do risco de eventos cardiovasculares fatadi®-fatais.

Ainda de acordo com esta referéncia, inquéritosulaappnais em cidades
brasileiras nos ultimos 20 anos apontaram uma |@&mesia de HAS acima de 30%. Entre os
géneros, a prevaléncia foi de 35,8% nos homens3®%eem mulheres, semelhante a outros
paises. Existe relacéo direta e linear da PA caiade e a prevaléncia de HAS na faixa etaria

acima de 65 anos é superior a 60%.

A linha demarcatdria que define HAS considera \esode PA sistolica
>140 mmHg &u de PA diastélica >90 mmHg em medidas de consultorio. O diagndstico
devera ser sempre validado por medidas repetidagoedicdes ideais, em pelo menos trés

ocasibes (Tabela 7).
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Tabela 7 - Classificacao da presséao arterial delaamm a medida casual no consultério (> 18 anos).

Classificacéo Pressdo sistdlica (mmHd)ressao diastolica (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe* 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estégio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 >180 >110
Hipertensao sistdlica isolada >140 <90

Quando as pressdes sistolica e diastdlica se siamncategorias diferentes, a maior deve ser wdéizaara
classificacdo da presséo arterial.

* Pressao normal-alta ou pré-hipertensao séo teqmese equivalem na literatura.
Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010.

Urgéncias hipertensivas sdo situagfes em que hardorda PA, em geral
pressdo arterial diastdlica= 120 mmHg, porém com estabilidade clinica, sem
comprometimento de o6rgdos-alvo. Pacientes com ai@émpertensiva apresentam maior
risco futuro de eventos cardiovasculares comparedimsaqueles que nao a apresentam, fato
gue evidencia o seu impacto no risco cardiovasalgaindividuos hipertensos e enfatiza a
necessidade de controle adequado da PA continuam&npressao arterial, nesses casos,
devera ser tratada com medicamentos por via amtupando reduzir a pressao arterial em
até 24 horas (MARTINS et al., 2009).

Emergéncias hipertensivas séo situagfes em quenh@ngo critico da PA
com lesdo aguda de 6rgdos-alvo e risco iminenteafte. Esses casos necessitam de reducao
imediata da PA, preferencialmente com agentes hgmgrtensivos parenterais. Perda da
autorregulacdo do fluxo sanguineo e evidénciased@aol vascular ocorrem em territorio
cerebral. Essas ocorréncias apresentam quadroccliie encefalopatia hipertensiva, lesées
hemorrdgicas dos vasos da retina e papiledema alexidelevacdo abrupta da PA
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010).

Segundo Martins et al. (2009), pseudocrises hipsittas sao situacdes nas
quais 0 aumento acentuado da PA é desencadeadinip@roélicas, cefaleia, fibromialgia),
desconforto (tonturas, mal-estar), ansiedade, amendlo tratamento ou por associagcdbes
desses fatores. Esses doentes devem receber gintsm@analgésicos, antivertiginosos,

benzodiazepinicos) e ndo anti-hipertensivos.
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O objetivo principal do tratamento da hipertensé&er@al é a reducdo da
morbidade e da mortalidade -cardiovascular. Comurss tratamento, diuréticos,
betabloqueadores, inibidores da enzima conversoandiotensina (IECA), bloqueadores do
receptor AT1da angiotensina (BRA Il) e antagoniskas canais de célcio (ACC) apresentam
evidéncias de que reduzem morbidade e mortalid@deorreto tratamento da HAS é
importante para a prevencao de complicacfes c®omao: lesdo renal, retinopatia, doenca
arterial periférica, além das doencas cerebrovaseslle cardiacas. Aléem disso, a reducao
adequada da PA é fundamental para a prevencadoet¢oswelacionados a doenca arterial
coronariana (DAC). O tratamento anti-hipertensigtaeassociado a uma reducédo de 35% a
44% na incidéncia de acidente vascular encefaliBEj (MANCIA et al.,, 2013;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010).

4.1.1.5 Diabetes Mellitus

A Sociedade Brasileira de Diabetes (2014, p.5)jndef patologia da
seguinte maneira: "Diabetes mellitus (DM) ndo € udméca doenca, mas um grupo
heterogéneo de disturbios metabdlicos que apresemtacomum a hiperglicemia, a qual é

o resultado de defeitos na acao da insulina, mec&e de insulina ou em ambas.”

Segundo o International Diabetes Federation (20&3)prevaléncia de
diabetes mellitus (DM) nos paises da América Ceatdn Sul foi estimada em 26,4 milhdes
de pessoas em 2013 e projetada para 40 milh6e@08m Nos paises europeus e Estados
Unidos (EUA) este aumento se dara, em especiafanas etarias mais avancadas devido ao
aumento na expectativa de vida. Ja nos paises snwsvimento, este aumento ocorrera em
todas as faixas etéarias; no grupo de 45 a 64 aposvaléncia serd triplicada e duplicada nas
faixas etarias de 20 a 44 anos e acima de 65 &nestimado que o Brasil passe da 82

posicdo, com prevaléncia de 4,6%, em 2000, patgasicao, 11,3%, em 2035.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a Associagéwricana de
Diabetes (ADA) e a Sociedade Brasileira de Diab&®D) classificam o DM em 4 classes
clinicas: DM tipo 1 (DM1), DM tipo 2 (DM2), outroipos especificos de DM e DM
gestacional. Ainda h4 duas categorias, referidasocpré-diabetes: a glicemia de jejum

alterada e a tolerancia a glicose diminuida. Esategorias ndo séo entidades clinicas, mas
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fatores de risco para o desenvolvimento de DM encghe cardiovasculares (DCVSs)
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014).

O DM1 representa cerca de 5% a 10% dos casos araetariza pela
destruicdo de células beta pancreéticas, com coesexjdeficiéncia de insulina. Na maioria
dos casos, essa destruicdo de células beta é agpsagrocesso autoimune que pode ser
detectado por autoanticorpos circulantes comodestarboxilase do acido glutamico (anti-
GAD), anti-ilhotas e anti-insulina. Porém, existerasos em que ndo ha evidéncias de
processo autoimune, sendo, portanto, referidos domua idiopatica de DM1. A destruicdo
das células beta em geral é rapidamente progregsiveorréncia em criancas e adolescentes
€ maior (pico de incidéncia entre 10 e 14 anos)s pde ocorrer também em adultos
(BRASIL, 2013a; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES024).

A apresentacdo do DM1 € em geral abrupta, acometpridcipalmente
criancas e adolescentes sem excesso de peso. Naand@ds casos, a hiperglicemia é
acentuada, evoluindo rapidamente para cetoacidpszialmente na presenca de infeccéo ou
outra forma de estresse (BRASIL, 2013a).

O DM2 é a forma presente em 90% a 95% dos casasaeteriza-se por
defeitos na agédo e secrecao da insulina. A madwg pacientes com essa forma de DM
apresenta sobrepeso ou obesidade, e a cetoacidmseente se desenvolve de modo
espontaneo, ocorrendo apenas quando se assodias @ndicdes como infeccdes. O DM2
pode ocorrer em qualquer idade, mas é geralmeagmasticado apés os 40 anos, e costuma
ter inicio insidioso e sintomas mais brandos (BRA2D13a; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2014).

Outros tipos especificos de DM séo formas menosinsre estéo incluidos
nessa categoria: defeitos genéticos na funcdodaaks beta, defeitos genéticos na acao da
insulina, doencas do péancreas exdcrino (como fbistica) e induzidos por drogas (tal
como no tratamento do virus da imunodeficiéncia dnem[HIV] ou apds o transplante de
orgaos). A apresentacao clinica desse grupostariia variada e depende da alteracdo de
base (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2014b).

O DM gestacional é o quadro de intolerdncia a giécaom inicio ou
diagnostico durante a gestacdo. O DM gestaciomat@em 1% a 14% de todas as gestacoes,
dependendo da populacdo estudada, e relacionatse occaumento de morbidade e
mortalidade perinatais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE BETES, 2014).
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O objetivo do tratamento do diabetes mellitus (DMLDM?2) é manter as
glicemias ao longo do dia entre os limites da ndéidade evitando ao maximo a ampla
variabilidade glicémica. O uso de insulina é impimegivel no tratamento do DM1 e deve ser

instituido assim que o diagnéstico for realizado.

A grande preocupacgdo em relacdo a saude ocupadosarabalhadores
que executam atividade critica € em relacdo a hgmsmgia, que pode levar a perda da

consciéncia e, portanto, gerar risco de grave&atad.

Hipoglicemia é a diminuicdo dos niveis glicémicosm ou sem sintomas,
para valores abaixo de 70 mg/dL. Geralmente, alauia glicemia leva a sintomas
neuroglicopénicos e a manifestacdes de liberacagistiema simpatico. Hipoglicemias leves
geralmente se caracterizam por fome, tremor, nemwas ansiedade, sudorese, palidez,
taquicardia, déficit de atencdo e comprometimentmitivo leve. J& nos casos considerados
de moderados a graves, pode haver cefaleia, davmabdl, agressividade, visdo turva,
confusdo, tontura, dificuldade para falar ou mskia(AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2014b).

Fatores de risco para hipoglicemia incluem idadseada, abuso de alcool,
desnutricdo, insuficiéncia renal, atraso ou omissdaefeicbes, exercicio fisico vigoroso,
historia prévia de hipoglicemia grave, hipoglicesnidespercebidas, doses mais altas de
insulina, maior duracédo da doenca, sexo masculiemwoena administracao de insulina ou de
hipoglicemiante oral (BRASIL, 2013a; SOCIEDADE BRAEIRA DE DIABETES, 2014).

Em pacientes diabéticos, especialmente em insal@oia intensiva e
controle rigido, € a complicacdo aguda mais contegundo Nery (2008), as hipoglicemias
iatrogénicas acometem até 90% das pessoas tratadafsulina. Os portadores de DM1
podem manter valores glicémicos entre 50 mg/dL em@@dL em até 10% do tempo e
hipoglicemias sintomaticas podem ocorrer variasesepor semana. A frequéncia de
hipoglicemia grave com perda de consciéncia, ca®as e coma é de um evento a cada um
ou dois anos ou de 0,20 a 0,601 eventos por pessodo entanto, o risco de hipoglicemia
pode ser reduzido com insulinoterapia adequadaesiad advento dos analogos de insulina
com acao ultrarrapida, por exemplo, as hipoglicengaorriam em maior namero. Estes
analogos de insulina sdo absorvidos mais rapidamgné a insulina humana regular e

mimetizam o perfil fisiolégico da insulina em resfa uma refei¢do, trazendo alguns efeitos
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benéficos, como a reducgdo da incidéncia de episddjmglicémicos e um melhor controle
glicémico poés-prandial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DBETES, 2014).

Leckie et al. (2005) conduziram um estudo prospeatie 12 meses com
243 trabalhadores formais diabéticos, tratados tmulina e em acompanhamento em um
grande centro de tratamento de diabetes em EdimbOrgbjetivo foi verificar a frequéncia,
gravidade e morbidade de hipoglicemias que ocordanante o trabalho. A obtencdo dos
dados se deu através de um formulario preenchidegua trabalhador, mensalmente, onde
0S mesmos descreviam os quadros de hipoglicensa,toeessem apresentado. Grande parte
do grupo estudado trabalhava em atividades admatiigts, em setores da saude, financeiro e
industrias de negédcios. Cerca de um terco do gtugta empregos que exigiam que
trabalhassem de forma isolada, outro terco aprasm@mpregos que envolviam direcdo de
veiculos automotores e um total de 34 (14%) ppdities relataram que seu trabalho

envolvia trabalho em altura.

Foram registrados um total de 1.955 episddios plegticemias leves (8 por
pessoa/ano) e 238 episodios graves (0,98 por pgamspaDos episodios hipoglicémicos
graves, 148 (62%) ocorreram em casa, 35 (15%) cad tte trabalho e 54 (23%) em outros
lugares. Os eventos que aconteceram no local Ballia foram referidos por 27 (11%)
pessoas (0,14 episédios por pessoa/ano). DessExliegi de hipoglicemia grave, 54 (23%)
apresentaram eventos adversos, sendo 29 (14%)eaaia ge consciéncia, 21 (9%) com crise
convulsiva, 4 (2%) com ferimento na cabeca, 5 (28b) outra lesdo, 3 (1%) que resultaram
em ferimento de outra pessoa e 2 (1%) que resuitana dano a propriedade.

Os participantes que referiram episodio de hipegtia grave no trabalho
eram em sua maioria de setores administrativoge o individuos cujo trabalho exigia
direcéo veicular, a incidéncia de hipoglicemia graoe trabalho foi menor do que em outros
lugares. Segundo os autores, isto pode indicar namn de pré-selecdo de pessoas que estao
em maior risco de hipoglicemia pelo proprio indivddou pelos empregadores ou pode ser o
efeito da restricdo de cartas de habilitacdo delwgio pelas autoridades de licenciamento.
Os participantes nao relataram acidentes de toamrsisociados com hipoglicemia grave
durante esse estudo. Foi relatado um "quase aeidéatante a conducao e a ocorréncia de
hipoglicemia leve.

Em relacdo aos hipoglicemiantes orais, as sulfmmds — classe de

medicamentos que agem aumentando a secrecdo dieanswsdo as mais relacionadas a
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hipoglicemia como efeito adverso. Entre elas, estadorpropamida e glibenclamida. A
clorpropamida pode provocar quadros de hipoglicemialongada e recorrente, pois
apresenta meia-vida longa (20-40 horas). A glikeenaa tem meia-vida menor (10-16
horas), mas também pode apresentar efeito hipaghoé acentuado (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2014b).

4.1.1.6 Epilepsia

Epilepsia € a condigdo neurolégica cronica gravis c@num no mundo. A
estimativa € de que existam entre 60 e 100 mili@epessoas com esta condicdo; essas
pessoas podem ser encontradas principalmente risespam desenvolvimento, onde a
incidéncia é maior. Deve ser destacada pois é deragla a segunda causa mais frequente de
distarbio neuroldgico em adultos jovens (WORLD HEALORGANIZATION, 2001).

A taxa de ocorréncia de epilepsia € estimada &b e 2% da populacao
geral. De acordo com Kanashiro (2006), a prevadénoiundial da epilepsia é
aproximadamente de 10 a 15/1.000 pessoas. No Bsasilpoucos os dados de calculo das
medidas de ocorréncia desta condicdo em areasastb@nautor faz referéncia a alguns
trabalhos que demonstram prevaléncias de 11,9/08€ 16,5 /1.000 nas cidades de Séo

Paulo e Porto Alegre, respectivamente.

Estima-se que a incidéncia de epilepsia seja maiq@rimeiro ano de vida e
volte a aumentar apos os 60 anos de idade. A piinlzale geral de ser afetado por epilepsia
ao longo da vida é de cerca de 3% (BRASIL, 2013b).

A epilepsia € caracterizada por crises epiléptieasrrentes separadas por
mais de vinte e quatro horas de intervalo sem @& lim fator desencadeante agudo ou
imediato, tais como condi¢des toxico-metabolicdebeis. Nao é considerada uma doenca
especifica, e sim uma condi¢cao neuroldgica créhdceerebro, uma vez que compreende uma
ampla categoria de sintomas complexos decorrengesuncdes cerebrais alteradas. A
qualidade de vida do individuo afetado é prejudicadevido as consequéncias
neurobiolégicas, cognitivas, psicoldgicas e soc{®ESHER et al.,, 2014; KANASHIRO,
2006).
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As crises epilépticas caracterizam-se por eventoscaes transitorios
decorrentes de disfuncdo temporaria de um congmtoeurdnios de parte do encéfalo ou de
area mais extensa, envolvendo simultaneamenteio$femisférios cerebrais. Os sintomas de

uma crise dependem das partes do cérebro envohléddisfuncdo (KANASHIRO, 2006).

As epilepsias podem ser classificadas de acordo swantopografia e
etiologia. Em relacédo a topografia, as epilepsias @dassificadas em generalizadas e focais.
As generalizadas caracterizam-se por crises ejgidéptlecorrentes de disfuncédo de ambos os
hemisférios cerebrais simultaneamente, sempre ttenagho da consciéncia desde o inicio e
podem estar presentes manifestacdes motoras. Coenapld, estdo as crises de auséncia,

crises mioclonicas e crises tonico-clénicas gerradds.

As crises epilépticas focais tém inicio localizao uma area especifica do
cérebro. Dessa maneira, suas manifestacfes clidesndem do local de inicio e da
velocidade de propagacao da descarga epileptog&#@caainda divididas em focais simples,
onde ndo ha alteracdo da consciéncia, e focais leragy onde ha comprometimento ao
menos parcial da consciéncia durante o episédima trise focal, seja simples ou complexa,
pode evoluir para uma crise tdnico-clénica geneadih quando propagada para todo o coértex
cerebral. Essas Ultimas sdo chamada de crise $ecahdariamente generalizada (BRASIL,
2013b; KANASHIRO, 2006; NATIONAL CLINICAL GUIDELINECENTRE, 2012).

Em relacdo a etiologia, as epilepsias classificamesn idiopaticas
(epilepsias transmitidas geneticamente, sem lesfiout@ral subjacente), sintomaticas
(epilepsias cujas causas sédo identificaveis) eog@micas (epilepsias de presumivel base
organica, sem causa definida) (BRASIL, 2013b; NANAL CLINICAL GUIDELINE
CENTRE, 2012; SHORVON, 2011).

Segundo Fisher et al. (2014), o risco de recoiaéde crises epilépticas
apos o episadio inicial sem fator desencadeantdoagu imediato diminui com o tempo,
embora o risco possa nunca atingir niveis de iddog normais que nunca apresentaram uma
crise epiléptica. Apos um episaddio inicial de crggmléptica, 80% a 90% destes individuos
apresentaram um segundo evento dentro de 2 anefo& o segundo episddio, crises
subsequentes ocorreram dentro de 4 anos, mas nartnse nos 3 anos seguintes, sugerindo
qgue o risco de recorréncia € baixo. Os autoresidenasn como epilepsia em remissao
aqueles individuos que permaneceram livres descnigg Ultimos 10 anos sem medicamentos

anticonvulsivos nos ultimos 5 anos.



79

Em contrapartida, considera-se epilepsia ativa dmanindividuo teve pelo
menos uma crise epiléptica recorrente nos Ultinmusocanos, sem fatores desencadeantes, e
independentemente do tratamento realizado. Estntars a prevaléncia mundial de epilepsia
ativa esteja em torno de 0,5% a 1,0% da populagficeeerca de 30% dos pacientes sejam
refratarios, ou seja, continuam a ter crises apdsareceberem tratamento adequado com

medicamentos anticonvulsivantes (BRASIL, 2013b).

4.1.2 Condi¢bes que podem prejudicar o desempemooohal

Quedas podem ser causadas devido a falha de elstdbilpostural para
manter uma pessoa na posicao vertical. A establdigstural € um sistema que consiste de
muitos ajustes rapidos a forcas externas, espemiddna gravidade. Esses ajustes decorrem
de ac0es reflexas e sdo auxiliadas por um granaenaide arcos reflexos; cada um com sua
entrada sensorial, conexdes internas de integracéasposta motora. Assim, a manutencao
da estabilidade postural € uma tarefa complexseaeguer a coordenacao doputsvisuais
e vestibulares — que detectam a posicdo no espatgmbém dos somatossensoriais, que
detectam estimulos de pressdo sobre a pele e gipatas articulagcdes que suportam peso.
Estes trésnputs sensoriais sao inter-relacionados e interagemne esitrA auséncia de um
input, e/ou a existéncia de falswgputsresultam em instabilidade postural, podendo rasult
em queda (DIAS et al., 2008; INTERNATIONAL LABOURRGANIZATION, 2011).

Entre as patologias que podem prejudicar o desdmpémncional do
trabalhador estéo: disturbios do equilibrio, derdenacéo, de marcha, disturbios visuais que

levem ao comprometimento da acuidade visual e/oypoavisual e doencas psiquiatricas.

4.1.2.1 Disturbios de equilibrio

Os distarbios de equilibrio podem se caracterieda pertigem e tontura e,
portanto, representam risco de queda para o tmaleth altura. Apresentam duas origens
principais: problemas vestibulares (que represet®aih dos casos) e extravestibulares (15%
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dos casos). Esses Ultimos podem ser causados, xeonpk, por problemas visuais,

neuroldgicos, psiquicos e vasculares (REUNIAOQL3).

As principais causas de vertigem sdo de origeniépea, como vertigem
paroxistica posicional benigna, neurite vestib@adoenca de Méniere (MARTINS et al.,
2009).

A “tontura” expressa toda sensacao de alteracaeqddibrio, seja ela de
mal-estar, cabeca vazia, escurecimento visual,asg@asde pré-sincope ou vertigem. Os
primeiros sintomas geralmente tém origem nao-wdstib quando o paciente descreve
sintomas vagos sem sentir, no entanto, sensacaotagdo ou desequilibrio, mas uma
fraqueza intensa. Geralmente sdo desencadeadoseguocdo do deébito cardiaco e/ou
alteracdo do metabolismo neuronal. J& em determéneasos, a tontura pode estar associada
a uma sensacdao oscilatoria ou rotatéria irrealnenada vertigem. A vertigem corresponde
a sensacdo iluséria do préprio corpo estar giramdaelacdo ao ambiente (subjetiva) ou de
rotacdo do ambiente em relacdo ao corpo (objetsa)do esta ultima mais frequente. Pode
ser prolongada, episodica, agravada por movimel@@sbeca e associada a sintomas e sinais
neurovegetativos (nauseas/vomitos, palidez e ss€préode ainda ser acompanhada de
sintomas otologicos, como zumbidos, perda auditisansacdo de pressdo (HUEB;
FELICIANO, 2012; MARTINS et al., 2009).

Uma avaliacdo clinica detalhada e um exame neucolOQlinucioso
formam a base para o diagndstico sindromico edgficd de pacientes com queixa de
vertigem, uma vez que diversos achados da histéedame fisico podem levantar hipoteses
das causas da tontura e vertigem. Segundo Hueli@ake (2012), o fator etioldgico

causador da vertigem pode ser suspeitado duramananese em 75 a 80% dos casos.

Na anamnese, deve-se interrogar sobre os divepsosllaos com sinais e
sintomas associados, habitos pessoais, medicagbasce antecedentes pessoais e familiares.
A anamnese otoneuroldgica deve focar a caracteistiinica dos sintomas, inicio,
intensidade, duracdo, evolucdo temporal, sintons®céados, doencas de base, fatores

predisponentes a tontura e fatores de melhoraasa.pi

Aléem do exame fisico geral, é importante realizarscopia, verificar a
presenca de nistagmo e executar manobras de @mlagtibular (com testes de equilibrio
estatico e dinamico). A funcéo cerebelar pode galiaala através de observacado da marcha,

de testes de diadococinesia (capacidade que ureagpsn em realizar movimentos rapidos
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alternadamente) e de coordenacao. Além da avalizgsgtiular e cerebelar, também devem

ser testados os doze pares cranianos (REUNIAO13)2

Em geral, exames complementares ndo sao necessrio$odos 0s
pacientes e deverdo ser solicitados de acordo soatlados da avaliagdo clinica e exame
fisico (COSTA; MESQUITA NETO, 2003; HUEB; FELICIANQ2012; MARTINS et al.,
2009). No caso de avaliacbes meédicas ocupaciomsmiexames complementares ndo devem
ser definidos de rotina, e sempre que necessati@balhador deve ser encaminhado para

avaliacdo com especialista (REUNIAO..., 2013).

A vertigem paroxistica posicional benigna é a camsas frequente de
vertigem, atingindo principalmente idosos e indingl do sexo feminino, com prevaléncia de
2,4%. E caracterizada por vertigens rotatériasns#s, com duracdo de poucos segundos,
frequentemente desencadeadas por movimentos rddalosabeca ou por determinadas
posicdes. E causada pelo deslocamento de otohtmsacula do utriculo, que caem no canal
semicircular posterior (acometido em 90% dos casopassam a flutuar livremente na
endolinfa do canal. O diagndstico é fortemente oaitth pela histdria clinica e confirmado
pela manobra de Dix-Hallpike, que consiste em giraabeca 45° para o lado a ser testado,
com o0 paciente sentado e depois leva-lo bruscanpeméea posicdo de decubito horizontal
com apenas apoio da cabeca inclinada em 30° odgsencadeia nistagmo e vertigem,
fatigaveis (FIFE et al, 2008; HUEB; FELICIANO, 2012

A neurite vestibular € uma doenca inflamatéria derva vestibular,
geralmente precedida por infec¢do das vias aéwgasigres. Acomete igualmente homens e
mulheres e frequentemente ocorre entre os trissgenta anos (MARTINS et al., 2009). O
paciente apresenta vertigem rotatoria de aparetins€ivito, com desequilibrio, tendéncia de
gueda para um dos lados, nauseas, vomitos e pal@eyadro clinico atinge um pico
sintomatologico rapidamente, declinando em intextdd de modo progressivo, no decorrer
de poucos dias a semanas. Nesses casos hao hédaseauditivas e a presenca de zumbido
ou hipoacusia exclui o diagnostico de neurite besar (HUEB; FELICIANO, 2012).

A doenca de Méniére se caracteriza por uma trigueatde ataques
recorrentes de vertigem, piora da audicdo (perditiea neurossensorial flutuante, porém
progressiva) e zumbido; é possivel também apresaimégomas como plenitude aural,
desconforto a sons intensos e sintomas neurovagstads crises geralmente tém duracéo de

algumas horas e acontecem devido ao aumento dadpreta endolinfa nos canais



82

semicirculares. Suas causas costumam ser: idiap&itimgénita ou adquirida (secundaria a

labirintite viral, bacteriana ou trauma com fratdeaosso temporal) (MARTINS et al., 2009).

4.1.2.2 Disturbios de coordenacédo

As principais funcdes do cerebelo sdo a manutetgamjuilibrio, regulacéo
do tbnus muscular e da postura, integracdo e coagde dos movimentos. Dessa maneira,

lesBes no cerebelo podem prejudicar a execucativitiades criticas de trabalho.

A causa mais comum de leséo cerebelar é o usovabeigirolongado de
bebidas alcodlicas. Outras causas toxicas de ks@m-se a alguns inseticidas (como os
organoclorados aldrin e dieldrin), solventes orgdsi(como tolueno e bissulfeto de carbono)
e metais pesados (como chumbo e metilmercurio)e Racthbém ter causa inflamatoria
(esclerose multipla, degeneracgéo cerebelar parbséeg cerebelite pés-infecciosa), vascular
(acidentes vasculares cerebrais, poliarterite repddgon Hippel Lindau), metabdlica
(deficiéncia de vitamina E e B12, tireoidite de Mawto, hipo/hipertireoidismo), infecciosa
(abscesso, encefalite, HIV, leucoencefalopatia nessgva multifocal, Doenca de Creutzfeldt
Jakob, Doenca de Lyme), tumoral, iatrogénica (antialsivantes, como fenitoina e
carbamazepina, quimioterapicos, como 5-fluoracihioglarona, ciclosporina, litio), e
degenerativa (disturbios hereditarios raros, como at@xia de Friedreich e a
ataxiatelangiectasia) (AZEVEDO, 2010a, 2010b, 200AMARGOS et al., 2012,
SCHMAHMNN, 2004).

A apresentacdo clinica dessas patologias geralnsntearacteriza pela
presenca de ataxia, um sinal neurolégico de inevacBo motora e desequilibrio. Pode
existir ataxia de tronco, caracterizada por incazale de sentar-se ou ficar em pé sem apoio,
tendéncia a cair para tras, oscilacdes de cabgam e hipotonia; ataxia de membros, com
dismetria, disdiadocinesia, decomposicdo de mowiosentremor cinético, postural e de
intencdo, hipotonia e sinal do rechaco; aléem deifestacdes bulbares com disartria, disfagia
e sinais e sintomas visuais com apraxia oculomptbsaetria, lentificagdo dos movimentos
oculares, movimentos sacadicos quadrados (CAMAR@OSI., 2012). Um exame fisico
minucioso durante a avaliacdo médica detecta emltamcOes, devendo o paciente ser

encaminhado para avaliacdo de especialista e igaedb diagndstica.
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4.1.2.3 Disturbios do movimento

Movimentos involuntarios s8o movimentos anormaisessivos e que nao
podem ser controlados pela vontade do individu@ &ihecidos como hipercinesias e
incluem tremores, distonias, coreias, balismosclomas e combinagbes variadas entre as
anteriores. Esses movimentos sdo anormalidades gmrguais ha muitas causas que

dependem do tipo especifico de movimento.

Tremor é a forma mais comum de movimento involuot&aracteriza-se
por movimento oscilatério e ritmico de uma partedgo com uma frequéncia relativamente
constante e amplitude variavel. E causado por agdés sincronicas alternantes ou
irregulares de musculos antagonistas. O movimentie @star presente em repouso (tremor
de repouso ou estéatico), aparente apenas na madaigdentremor cinético ou de a¢do) ou em
determinada postura, chamada de tremor posturiahpBrtante também observar a posicéo
em que o tremor aparece e sua frequéncia. Estes dad essenciais para suspeitar qual a
causa do tremor. O tempo de instalacédo do trerasimacomo a distribuicdo no corpo, outros

achados na historia e exame fisico também saocsealiMATTOS, 1998).

No quadro 10 séo apresentados o0s tipos mais coteumnsmores.

Quadro 10 - Tremores comuns.

Tremor de repouso
Doenca de Parkinson, sindromes parkinsonianasotne@sencefalico (rubral), doenga
de Wilson, tremor essencial grave
Tremor postural e de acao
Tremor fisiolégico exacerbado, tremor essenciamtr de escrita, distarbios
extrapiramidais, doenca de Parkinson, doenca deoWidoenca cerebelar, neuropat
periférica

Tremor de intencdo

Doenca cerebelar, esclerose multipla, trauma @woleascular de mesencéfalo

a

Fonte: Adaptado de TARSY, 2013.

Segundo Camargos et al. (2012), o tremor essekciama condicao
neurolégica comum. Pode haver acometimento datasaa fala e do desempenho de
movimentos finos das méos, o que leva a incapaeifiattional de atividades da vida diaria,
incluindo prejuizos na capacidade de se alimerbaher liquidos e se vestir. Esta
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incapacidade pode também se refletir no traballtepender da atividade que o trabalhador

realize.

A incidéncia de tremor essencial ndo depende dergém aumenta com a
idade. O surgimento da doenca é mais comum na &tdulea — ocorre geralmente por volta
dos 45 anos —, embora possa tornar-se evidentatdwranfancia ou adolescéncia. A doenga
afeta entre 0,1% e 6% da populacédo. Estima-se qué®dmilhdes de pessoas sdo afetadas
nos Estados Unidos. Cerca de 60% dos individuossaptam histéria familiar positiva
(TARSY, 2013).

Distonia caracteriza-se por contracdo muscular gpeziida, sustentada,
direcional, causando abalos lentos, tremores, antky & movimentos de torcdo e posturas
anormais. Ocorre contra¢do simultidnea de miscyosisias e antagonistas. E a terceira
causa mais comum de movimento anormal apls tremgrar&insonismo, atingindo
prevaléncia de 2 a 50 casos por milhdo em ini@eqae (menores de 20 anos) e 30 a 7.320
casos por milhdo em inicio tardio (maiores de ZBLA(CAMARGOS et al., 2012).

Coreia é uma sindrome caracterizada por movimentosgyulares,
involuntarios, com inicios abruptos, explosivos eratmente breves. Repetem-se com
intensidade e topografia variaveis e assumem cardtgatorio e erratico, fazendo parecer
que o individuo esté realizando um tipo de dangiulamte. Quando os movimentos coreicos
sao importantes, com carater grosseiro, sdo chanalsmos. A coreia pode afetar maos,
pés, tronco, pescoco e face, inclusive movimentssalhos e da lingua (MARTINS et al.,
2008).

A atetose caracteriza-se por movimentos involuogamais lentos, sinuosos
e frequentemente continuos. Esses movimentos lemhmma contorcdo e envolvem
predominantemente as extremidades (CAMARGOS 2@l2).

4.1.2.4 Disturbios visuais

A percepcao visual desempenha um papel importamtenanutencao da
estabilidade postural pois transmite continuameate sistema nervoso informacdes
atualizadas quanto a posicao e aos movimentosegosestos corporais, tanto em relagéo a si
proprio quanto ao ambiente (BLACK; WOOD, 2005; DlaGal., 2008; INTERNATIONAL
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LABOUR ORGANIZATION, 2011). De acordo com Black eddd (2005), a habilidade em
detectar um estimulo visual e assim perceber sl@&ses espaciais € inerente para o controle

do equilibrio.

A percepcédo do que é vertical e horizontal é furetdal para a orientagédo
espacial, assim como a capacidade de detectar e®indisar objetos em ambientes
desorganizados. Essas funcbes estdo relacionadas @stabilidade e controle de marcha
postural. Outra funcdo importante € a capacidadestiilizar a direcdo para onde os olhos
estdo direcionados enquanto estamos nos movendsim aomo estabilizar o ambiente ao
redor — e fixar o ponto de referéncia em que osnkstdo. A habilidade de fixar e seguir
determinado objeto dentro de uma grande area étandecisiva para o controle da marcha
postural pois requer atencdo e resulta em dimiouig@ desempenho de outra atividade
simultdnea que também demande atencdo (INTERNATIONALABOUR
ORGANIZATION, 2011).

Define-se visdo funcional como a interacao existegiitre a percepcao
visual e 0 ambiente, ou seja, a habilidade de gaxetaramente durante as atividades da vida
diaria sob varios niveis de luminosidade. E comppstia acuidade visual, sensibilidade ao
contraste, campo visual e percepcao de profundi@@@eENBRANDER, 2003; DIAS et al.,
2008).

A acuidade visual (AV) é o grau de aptidao do glama identificar detalhes
espaciais percebendo a forma e o contorno dososbjes cones (células fotossensiveis da
retina) sdo os responsaveis por esta capacidaclédigatoria. A sensibilidade ao contraste €
a capacidade de detectar a variacdo da claridadeacam fundo com determinada
luminosidade. Essa habilidade € util, por exemplara identificar objetos grandes em
ambientes desorganizados sob condi¢cdes de bam@dgdo. A auséncia de contraste gera
uma sobrecarga para perceber as imagens. O casuysl kéfere-se a area que é visivel com
os olhos fixados em um determinado ponto e reptasepercepcao da informacao visual na
zona central ou periférica. Uteis para a percepigiprofundidade e nogdes de dimensdes, a
percepcdo de profundidade se da através da esterebmocular (os olhos fornecem
informacdes ligeiramente diferentes de duas imagemsérebro faz a fusdo destas imagens)
e das pistas monoculares (HALL, 2011).
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Dessa maneira, alteragcdes em uma destas funcoes @digtrar a percepcao
visual e a realizacdo de atividades criticas. Ascpais patologias que podem alterar estas

funcdes sao catarata, glaucoma, degeneracdo maetilaopatia diabética e diplopia.

A catarata € uma causa comum de perda visual espsd® sua incidéncia
aumenta com o avancar da idade. Ela reduz a aeudsdal e a sensibilidade ao contraste
pois embaca a visdo e geralmente € bilateral. Gcgiaa € a principal causa de cegueira
irreversivel no mundo pois afeta 1% dos individaomn mais de 40 anos de idade e 5%
daqueles com mais de 65 anos de idade, aumentapskvaéncia com o avanco da idade.
Ocorre lesdo do nervo Optico com consequente peded@isdo progressiva, primeiramente
com perda de visdo periférica. A degeneracdo matamabém tem relacdo de aumento da
prevaléncia com o aumento da idade e € também &augeente de perda de visédo, afetando
aproximadamente 1 em 7 pessoas com mais de 50 @aoscteriza-se por borramento e
perda de visdo central. A retinopatia diabéticar@a womplicacdo tanto do diabetes tipo 1
como 2 e caracteriza-se por edema macular, mieoresmas, e neovasos, atingindo mais de
75% das pessoas que tém diabetes ha mais de 20Aadgdopia pode ser monocular ou
binocular, apresentando diversas causas. Caract®ipela perda de fixacdo central, com
visdo dupla e desorientacdo espacial (CANADIAN MEBL ASSOCIATION, 2012;
KOTECHA; SPRATT; VISWANATHAN, 2008; OWSLEY; McGWINJr., 1999; SAO
PAULO, 2003; UNITED KINGDOM, 2014).

4.1.2.5 Fatores psicossociais

Os fatores psicossociais do trabalho referem-satasacdes entre meio
ambiente, condi¢Bes de trabalho, condic6es orgenizais, funcdes e contetudo do trabalho,
esforcos, caracteristicas individuais e familiades trabalhadores (INTERNATIONAL
LABOUR ORGANIZATION, 1986).

O Ministério do Trabalho e Emprego (BRASIL, 2013c20) define os
fatores psicossociais relacionados ao trabalhg €omo aquelas caracteristicas do trabalho
gue funcionam como ‘'estressores’, ou seja, implieeamgrandes exigéncias no trabalho,

combinadas com recursos insuficientes para o dafrento das mesmas".
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Os fatores relativos ao ambiente e a organizagéwadalho atuam como
fatores de riscos para a saude mental dos tralmattea@ quando ultrapassam a capacidade
adaptativa do individuo, o resultado é o deseqiolilo seu estado de saude (EUROPEAN
AGENCY FOR SAFETY AND HEALTH AT WORK, 2012; INTERNAIONAL LABOUR
ORGANIZATION, 1986; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008 Segundo Souza
(2009), este desequilibrio pode se manifestar dmd® variadas: emocionais (ansiedade,
depressao, alienacao, apatia, irritabilidade), kv (restricdes na percepgao, concentracao,
criatividade, tomada de decisdes), comportamer{&isiso de alcool, drogas, violéncia,
atitudes inadequadas frente ao perigo) e fisiotig{disturbios psicossomaticos).

Todas essas manifestacdes prejudicam a atuac@emplenho funcional do
trabalhador que executa atividades em altura endeser abordadas durante a anamnese
ocupacional. Devem também ser enfocados os faiadigiduais, como fobia de altura
(acrofobia), problemas pessoais — como familiarisamceiros —, padrao de sono, padrao de
consumo de bebidas alcodolicas, padrao alimentaoeala medicamentos que atuam sobre o
sistema nervoso central. Pela avaliacdo clinigagssivel identificar essas manifestacoes e,
sempre que necessario, deve-se encaminhar paraiadispgs para acompanhamento e
tratamento. Pode-se também fazer uso de testesdqugtms que atuam como instrumentos de
trabalho da area de Psicologia. Entretanto, é goder em mente que esses testes tém apenas
valor preditivo, ndo diagnostico, e 0 objetivo deteé a ser utilizado tem que ser claro e com

uma associacao clara com a avaliacdo a ser remfREUNIAO..., 2013).

4.1.2.6 Deficiéncias fisicas

Algumas deficiéncias fisicas podem alterar o dessing funcional durante
a execucgdo de atividades em altura colocando exm airopria saude ou integridade fisica
do trabalhador e de outros a seu redor. Dessa raaueirante a avaliagdo médica desses
trabalhadores, o médico do trabalho deve focareacdb em alteracées congénitas ou
adquiridas que incapacitem ou prejudiquem o exerdia funcdo e destas atividades. Devem
também ser verificadas deformidades em qualquemeseip corporal que comprometa a
adaptacao de equipamentos de protecdo individed) (Ibrigatorios para a funcao.
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Tais alteragbes devem ser observadas com um exame Mminucioso
explorando a integridade e funcionalidade de cadmlmno separadamente para constatar a
existéncia de malformacdes, agenesias ou amputagésisn como o0 grau da amplitude
articular dos movimentos, avaliacdo do trofismo coley, capacidade funcional e marcha.
Em caso de davida da aptiddo ou ndo para atividadisas, pode-se recorrer a testes de
campo, desde que haja uma equipe de segurancaguagmara tal situacdo e a adaptacao de

EPI seja possivel.

4.1.3 Avaliagdo médica ocupacional dos trabalhadque apresentam fatores de saude que

podem levar a queda

Segundo a International Labour Organization (1998), avaliacbes ou
consultas médicas, no contexto da vigilancia a esalal trabalhador, tém como objetivos

principais:

» Avaliagdo da eficacia das medidas de controle nbiente de

trabalho;

» Deteccédo de anomalias pré-clinicas e clinicas enmamento em
gue, se for realizada uma intervencéo, havera mngfara a saiade

de um trabalhador;
* Prevencéo de ocorréncia de agravo a saude dothtdbees;

* Fortalecimento de métodos de trabalhos segurosreiterecdo da

saude;

* Avaliacdo da aptiddo do trabalhador para a execud@oum
determinado tipo de trabalho, preocupando-se emptada posto de

trabalho ao trabalhador.

Ainda de acordo com essa organizacdo, as avaliaz@sames medicos
devem ser adequados as especificacdes de cadacoasmerando-se a sua importancia e
relevancia. Essas avaliagcbes devem ser regidasnp@onjunto de principios que incluem a

selecdo de exames complementares apropriados &vaceipara os trabalhadores e a
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exclusao daqueles que ndo cumprem o0s requisiteeendés a relevancia, especificidade e

sensibilidade.

Infelizmente, é possivel observar que, muitas veassobjetivos citados
acima, primordiais e essenciais quando se pensatengdo a saude do trabalhador, séo
deixados de lado e passam a ser executados pocamédpressados que prezam pela
quantidade de exames médicos ocupacionais readizadoinvés da qualidade destes.
Preocupados em apenas assinar o atestado de sapadeional (ASO) e liberar rapidamente
o trabalhador, perdem a oportunidade de criar wiagdo médico-paciente, de se escutar o
paciente, de formular uma correta hipétese diagraddEssa realidade leva, portanto, a uma
selecédo inadequada de exames complementares,aoda fuma inexisténcia de atencdo a

saude do trabalhador.

Os exames médicos ocupacionais previstos na NRigaidnal, periédico,
retorno ao trabalho e demissional) devem conglst@namnese clinica e ocupacional, exame
fisico, registro das informacdes em prontuario,cs@io da avaliacdo, emissdo do atestado
de saude ocupacional e guarda do prontuario méBRASIL, 2006; INTERNATIONAL
LABOUR ORGANIZATION, 1998; SESI, 2007).

Como em qualquer atendimento médico, o acolhimaattyabalhador é de
extrema importancia. A Divisdo de Saude e Seguraonc@rabalho do SESI (2007, p. 13)
define este termo da seguinte maneira:

O acolhimento € um processo que incorpora as esaigdmanas. Nao se limita ao
ato de receber, mas a uma sequéncia de atos e moeampdem o processo de
trabalho em saude. Acolhimento é a atencao disdaensarelacdo entre o atendido
e aquele que atende, envolvendo a escuta, a \@é@dzde suas queixas, a
identificacao de necessidades — sejam elas do@mMitidual ou coletivo — e a sua
transformacdo em objeto das ac6es de salde.

E através deste acolhimento do trabalhador quseiréstabelecer a relacéo
médico-paciente, na qual o vinculo de confiancadcrié o elo principal para um desfecho

satisfatorio e eficiente.

A anamnese meédica deve seguir 0s principios deedéapica médica com
0 objetivo de construir a historia clinica-ocupaalbcompleta do trabalhador. Esse historico
deve compreender a histdria clinica atual, a inyasfio sobre os diversos sistemas e
aparelhos, os antecedentes pessoais e familiahéstodaa ocupacional atual e pregressa e 0s
habitos e estilo de vida (BRASIL, 2006; SESI, 2007)
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O exame fisico deve seguir a semiologia médica, @mvestigacdo e
registro dos resultados da avaliacdo dos sistenagam@lhos. De acordo com a Divisdo de
Saude e Seguranca no Trabalho do SESI (2007, p."d&) tem justificativa técnica — e
muito menos ética — o exame médico ser resumidma pergunta do tipo 'sente alguma

coisa?' e o exame fisico & medida da pressaocaditteri

A conclusdo da avaliacdo se da através da intagéetdos achados
positivos ou negativos da anamnese, dos exame fisi complementares — quando
realizados. A partir desses dados deve ser defiaidgtiddo ou ndo do trabalhador. E
importante informar este resultado ao trabalhademy como dos encaminhamentos que se

fizerem necessarios.

O ASO deve ser emitido em no minimo duas vias: via& arquivada no
local de trabalho do trabalhador, e a outra en&rego trabalhador. O documento
obrigatoriamente deve constar a definicdo de aptmapto para a funcdo especifica que o
trabalhador vai exercer, exerce ou exerceu (BRA%878) e conforme a NR35, devera
constar também a informacdo de que o mesmo se tem@pto para o trabalho em altura
(BRASIL, 2012). Importante salientar que a emiss&oassinatura do ASO séo consideradas
como ato médico. O profissional deve, portantoatemitar para as diversas implicacfes de

natureza ética, de responsabilidade civil e pemablgidas neste ato (SESI, 2007).

As informacfes da avaliacdo médica devem ser radast em prontuario
médico e é dever do médico elaborar o prontuarim mada paciente a que assiste
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2002). De acordo comNR7, 0s prontuarios
devem ficar sob responsabilidade do médico cooriena devem ser mantidos por periodo

minimo de vinte anos apods o desligamento do tradath(BRASIL, 1978).

O exame médico ocupacional dos trabalhadores cqeeutam trabalho em
altura deveria consistir de anamnese e exame fisoemlos também nos fatores de salude que
podem levar a queda, citados acima, nos itens £€1411.2. Dessa maneira, este exame

deveria focar nos seguintes topicos:

a) Queixa principal: o paciente informa espontaresdgencomo ele percebe
seu estado de saude. Para o trabalho em altuegessario prestar atengcdo em alteragdes
visuais como: diminuicdo da acuidade visual, boemtm visual, diplopia, diminuicdo do
campo periférico — caso em que o paciente podameel que esta trombando nos moveis.

Chama a atencdo também queixas como sincope,agdipjttontura, vertigem, mal-estar,



91

fraqueza, HAS ou DM descompensados, crises comaglsialteracdes de equilibrio e

coordenacdo, ansiedade, nervosismo, tristeza ackntetc.

b) Historia clinica atual: investigar os sinaisig@mas do quadro clinico
atual, do tempo de surgimento e evolucdo e dogselmtgue aliviam e agravam as
manifestagdes clinicas. Verificar também a exisééde relacdo dos sinais e sintomas com o
trabalho, uso de medicacéo e outras alternativapéaticas e acompanhamento médico. No
caso de HAS, DM e epilepsia é importante verifiaderéncia ao tratamento e controle da

doenca e investigar existéncia de fatores de paca hipoglicemia, crise convulsiva, etc.

c) Antecedentes pessoais: investigar antecedentebiduos relevantes,
cirurgias anteriores, internacdes e uso de medisag€ara o trabalho em altura € importante
investigar: historia prévia de trauma cranioenaadalepisodios de crises convulsivas na
infancia, histéria de manipulacdo neurocirargicaterinacdo prévia devido a alteracao
comportamental ou rebaixamento do nivel de consicignso de medica¢gBes que alterem o
sistema neurossensorial, antecedente de sincqpmglibemia e vertigem. Caso tenha sido
realizada alguma intervencdo cirdrgica osteomugsculaservar existéncia de sequela ou

limitacdo de amplitude de movimento.

d) Antecedentes familiares: questionar a existédeiadoencas de maior
incidéncia na familia considerando importante patsabalho em altura particularmente as
doencas cardiovasculares, como HAS, arritmiasrtmfanorte subita, diabetes, doencas

reumatoldgicas, neuroldgicas e oculares.

e) Habitos e estilo de vida: questionar (qualifieaguantificar) a existéncia
de héabitos como tabagismo, etilismo e uso de dritigidas. E importante também conhecer o
padrdo de sono, padrdo alimentar, atividades da,lgzatica regular de atividade fisica,
fobias, escolaridade, satisfacdo com o trabalhoposicéo familiar e existéncia de pontos de

apoio social e familiar.

f) Investigacdo sobre os diversos sistemas e &uarepesquisar sintomas
em todo o corpo do paciente que podem passar defpbrs, questionando um ou dois
sintomas de cada parte do corpo, nos diversos lapare sistemas. Importante verificar

sistemas neuroldgico, neurovestibular, visual,ic&es$cular, pulmonar e osteomuscular.

g) Anamnese ocupacional: investigar atividades matho exercidas

anteriormente e atualmente pelo paciente, alénmocksl de trabalho e riscos. Importante
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verificar qual atividade o trabalhador executa gueonsiderada como trabalho em altura

(pintura em uma construcao, limpeza e manutencdadtedas de edificios, por exemplo),

com gue frequéncia e como realiza esta atividadestpnar a respeito de treinamentos e

sobre a existéncia, o uso efetivo e a manutencaeqdgamentos de protecao individual

(EPI) e equipamentos de protecdo coletiva (EP@gsiigar a organizacao do trabalho, além

de acidentes de trabalho e afastamentos médioasoaes.

h) Exame fisico: lembrar que sintomas bem invedtigee compreendidos

na anamnese conduzem a um exame fisico objetivdicde os seguintes itens:

h.1) Sinais Vitais: febre, hipertensdo ou hipoteng alteracdo respiratoria podem

impossibilitar ou dificultar a execucdo do trabalbm altura. Por esse motivo, €

importante avaliar para o trabalho em altura:

Frequéncia respiratéria
Frequéncia de pulso
Temperatura corporal

Pressao arterial

h.2) Medidas antropométricas:

Peso

Altura

indice de massa corporal (IMC): importante avapara o trabalho em altur@d
atentar para graus de obesidade

Estado de nutricéo

h.3) Elementos do exame fisico geral:

Estado geral: bom, regular, mau (aparéncia, deseamemto corporal, grau de
nutricdo, disfuncdo aparente)

Nivel de consciéncia, atencado, orientacdo, memoria

Padréao respiratorio

Atitude: ativa, passiva, indiferente, preferencial

Facies: tipica-atipica (de dor, cushingoide, mixeal®sa, leonina, parkinsoniana)

Fala e linguagem
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* Movimentos involuntarios: fasciculacdes, miocloni&gues, coreia, atetose, balismo

» Estado de hidratacdo: mucosas, turgor cutaneo ageidas axilas

* Mucosas: cor (ictérica, cianose, palidez), umigasico umidas, secas

» Pele e faneros: acantose nigricans, manchas, gapekiculas, bolhas, erosao, Ulcera,
fissura, crosta, escama, atrofia, cicatriz, estiopelos e das unhas

* Tecido celular subcutaneo: edema (face, membrosrisups e inferiores, pré-sacro,
anasarca), infiltracao, flogose localizada ou difus

» Biotipo: normolineo, brevilineo, longilineo

* Marcha: importante avaliar para o trabalho em altur
h.4) Elementos do exame fisico especifico:
h.4.1. Cabeca e pescoco:

Normocefalico, couro cabeludo, olhos (aspecto, lpspretina, palpebras,
esclera, campo e acuidade visual, nistagmo), adlspecto, canal auditivo, otoscopia, teste
de Rinne e Weber, acuidade auditiva), nariz (mycssato, polipos), cavidade bucal (labios,
mucosa, palato, lingua, amigdalas, gengivas, dewrfitsxo da degluticéo), tireoide (nddulos,
bdocio, sopros), jugulares (pressbes e pulso venosiojonodos (submentoniano,

submandibular, auricular, occipitais, cervicais).
h.4.2. Torax:

Inspecéo estatica e dinamica, expansao toracica diafragma, palpacéo
(elasticidade, FTV, linfonodos supraclaviculareaxdares), percussao (som claro, macicez,
submacicez, timpanismo) e ausculta (murmurio véaicaibilos, roncos, crepitacdes, sopros,

atrito pleural, egofonia, voz).
h.4.3. Coracao:

Inspecao estatica e dindmica (ictus cordis e batimsg palpacdo, ausculta
(bulhas normais e acessobrias, estalidos, clickmori regularidade, tempos, frequéncia,

sopros: sistolicos, diastolicos; atrito pericargti@teracoes da PA.

h.4.5. Abdome:
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Inspecdo (aspecto, forma, cicatrizes), ausculta rdaos peristalticos e
sopros, percussao (timpanismo, macicez, figadoce, munho-percusséao lombar), palpacéo
superficial e profunda (pesquisa de ascite, figdadgp, aorta, sensibilidade, defesa, dor e
resisténcia a compressado-descompressao, massasniadidp hérnias, bexiga, rins,

linfonodos inguinais).
h.4.6. Musculoesquelético:

Aspecto, edema muscular e articular, deformidades, amplitude de
movimentos, trofismo, espasticidade, forca, lindes; desvios de coluna, contraturas,
assimetrias, marcha. Importante verificar se halquer limitacdo que possa impedir a
movimentacdo normal do trabalhador e o desempemloatividades fisicas quando em
execucado do trabalho em altura. Importante averiguaapacidade de agachar, ajoelhar,
curvar e alcancar objetos localizados acima daesatta ombro; além de ser capaz de subir e

descer, sem ajuda, escadas verticais e inclinadas.
h.4.7. Vascular:

Pulsos arteriais (radiais, ulnares, braquiais, t@os, aorta abdominal,
femorais, popliteos, tibiais posteriores, pediasesyizes, sinais de insuficiéncia venosa
(edema, Ulceras de estase, pigmentacéo).

h.4.8. Extremidades:

Hipocratismo digital, cianose, edema, cor, pigmgida turgor, textura,

temperatura, lesdes, enchimento capilar.
h.4.9. Neuroldgico:

Estado mental (orientacdo auto e alopsiquica, atengmemoria,
afetividade, associacdo de ideias, raciocinio,idgéo e ilusdo), estado emocional (apatia,
depressao, ansiedade, hiperemotividade), sensitbdi¢superficial e proprioceptiva), marcha,
motricidade ativa dos segmentos (paresias ou gled@rca muscular (contrarresisténcia e
contra a forca da gravidade), trofismo muscularofas ou hipotrofias), tono muscular

(hipotonia ou hipertonia), movimentos involuntariasormais (coreia, atetose, balismo,
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tremores, mioclonias, distonia, fascicula¢fes,esjucoordenacao (equilibrio estético, taxia

cinética, nistagmo), reflexos, pares cranianos.

Para o trabalho em altura, o exame neurolégico EmMpe muito
importante. Porém, merece especial atencdo a e&alide equilibrio e coordenacdo motora
(REUNIAO..., 2013). O equilibrio dinAmico pode sefaliado através da marcha, tanto de
olhos abertos quanto fechados. O equilibrio est@lave ser avaliado da seguinte maneira: o
paciente, com os olhos abertos, fica em posicaocakbcom os pés juntos ou com um pé na
frente do outro (prova sensibilizada); depois, cigrete, na posicdo anterior, fecha os olhos. E
preciso observar oscilagdo do tronco ou quedayeti¢ga entre olhos abertos (disfungéo
cerebelar) e fechados (disfuncéo da propriocep&odl de Romberg é considerado positivo

quando a oscilagdo do tronco ocorre ao fecharmmsdhlteracédo da propriocepcao).

A coordenacdo motora é avaliada através da taxiétich com olhos
abertos e olhos fechados, realizando-se a prowx-inariz e prova calcanhar-joelho, com
observacdo da continuidade do movimento e metriag dva piora com olhos fechados
(retirada do controle visual requer integridadecdntrole proprioceptivo). E preciso realizar
também provas de diadococinesia (supinacao-prordgando e do rebote), com atengdo a
capacidade de alternar rapidamente o movimenteitno (provas alteradas podem indicar

incoordenacao de origem cerebelar).

Além do equilibrio e coordenacdo motora é impoetaiiservar também a

presenca de nistagmo e a avaliacdo dos paresrpania
h.4.10 Oftalmoldégico

A anamnese e 0 exame oftalmoldgico basico duranteavaliacdo médica
ocupacional permitem uma triagem inicial e forneseisidios para decidir quanto a aptidao
para o trabalho em altura, mesmo quando realizpdosmédicos ndo especialistas em
oftalmologia. Frente a qualquer anormalidade namexaftalmologico, o paciente deve ser

encaminhado a um especialista para investigacgoaséca, acompanhamento e tratamento.

Na avaliacdo ocupacional para o trabalho em altuimportante avaliar a
acuidade visual e campimetria (REUNIAO..., 2014®)avaliacdo da acuidade visual para
longe é realizada utilizando escalas padronizadagipnadas a cerca de 3 a 6 metros do
paciente (a distancia varia de acordo com a taltdiaada, por exemplo: 4 metros para as
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Tabelas Bailley-Lovie e ETDRS — esta Ultima consida a padrdo-ouro —, € 5 metros para a
Tabela de Snellen). Essa avaliacdo permite ideatife quantificar perdas visuais. A
avaliacdo deve ser feita em ambiente bem ilumin@adsempre um olho de cada vez,
orientando que o paciente oclua o olho com a pamméao, de forma a ndo poder enxergar
entre os dedos, e sem comprimir o globo ocularcAdade visual deve ser medida sem 0 uso

dos 6culos e posteriormente com eles, caso o pamsruse, para longe e para perto.

Segundo exposto em Reunido... (2014a), a acuidasd@l wvecomendada
para o trabalho em altura seria de maior ou ig@gbaou 20/40 no melhor olho, com ou sem
corre¢do, o equivalente a eficiéncia visual de ®3,6E colocado também que a visio
monocular recente prejudicaria o trabalho em alturdevido a trauma, descolamento de
retina, oclusdo da veia central da retina, dege@eraacular, entre outras — uma vez que
estes quadros podem apresentar diplopia, com p#adbxacdo central e desorientacéo
espacial. Porém, a visdo monocular antiga, devidongliopia, estrabismo na infancia ou

sequela de trauma antigo, por exemplo, ndo prejtidia execucao deste tipo de trabalho.

A campimetria de confrontacdo € um teste rapiddan®lss, capaz de

detectar defeitos relevantes no campo visual, seecassidade de aparelhos especificos. O
examinador senta-se a cerca de 60 centimetrosailenf® que também permanece sentado.
O paciente deve ocluir um dos olhos com a palmaé&a e fixar o olhar no nariz ou no olho
oposto do examinador. Este apresenta estimulos,(dadeta, foco luminoso, etc.) em varias
posicdes periféricas do campo visual e pede acem&cipara reconhecé-los. O teste deve
incluir o exame dos quatro quadrantes do campaalistonforme relatado em Reunido...
(2014a), a alteracdo de campo visual prejudicalmatho em altura e deve haver, no minimo,
viséo periférica na isoptera horizorntab0° em cada olho, ou120° em um olho, para que a

atividade possa ser executada.

Conforme observado, muitos dos fatores de saud@apem levar a queda
podem ser detectados através de uma avaliacdcacam exame fisico bem detalhados. Ja
para aqueles que ndo podem ser detectados apdaas/aiéacao clinica, ou que necessitam
de uma maior investigagdo, o avaliador pode utilida exames complementares para
subsidiar o raciocinio clinico. Desde que estesnesasejam bem aplicados e interpretados,
podem auxiliar na decisao de aptidao ao trabalhaleura. Dai a importancia em se abordar

este assunto neste estudo.
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4.2 Proposta de modelo de tomada de decisdo parsabhacdo de trabalhadores que

executam atividades em altura

Conforme citado no item anterior, existem diverksres de salde que
podem levar a queda durante o trabalho em altugamas condi¢des fisicas, clinicas e
psiquicas podem originar mal subito ou prejudicatesempenho funcional do trabalhador.
Porém, observou-se, no item 1.2, que ndo existeeoso entre os diversos meédicos em
relacdo ao que deve ser investigado, como estastigaedo deve proceder, se exames

complementares devem ser realizados e quais ses&@® exames.

Na tentativa de responder essas questdes, propéleds@ar um modelo
baseado em critérios de decisdo que forneca saobsi@i definicdo de exames meédicos
ocupacionais para avaliacdo admissional de trathatba que executam atividades criticas de
trabalho.

Este modelo de tomada de decisédo proposto classificeventos de saude
quanto ao seu grau de risco e forma de controfginsi® os critérios do principio ALARP.
Consiste de 3 etapas, baseadas no sistema de gdrargara tomada de decisbes do HSE
(2001), ja discutido no capitulo de introducaanite.4:

» Etapa 1: caracteriza¢do do evento agudo de saude,

» FEtapa 2: caracterizacdo do evento agudo de saudeeremos de

riscos e tomada de decisdes,

» Etapa 3: avaliacdo das opc¢des disponiveis paraemgamento de

riscos, em termos de saude.

Abaixo, segue um desenho esquematico do modelordada de decisédo
que esta sendo proposto, aplicavel para os diversndos de salude que podem levar a queda

durante o trabalho em altura (Figura 3).



Figura 3 - Desenho esquematico do modelo de depisfosto.
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Fonte: Producédo da prépria autora.

conhecimento técnico e cientifico de quais eveméslicos agudos — condi¢fes clinicas,
fisicas e psiquicas — podem originar mal subitopmjudicar o desempenho funcional do

trabalhador. Uma vez identificados esses fatorgseéiso conhecer deles a dimenséo, suas

Na etapa 1, a caracterizacdo do evento agudo de gaabtida através do

caracteristicas clinicas e epidemiolégicas e desaecia na populacdo em geral.

doencas nas populagbes humanas e para definitégssa de prevencdo e controle,

abordando o processo saude-doenca em grupos deapepse podem variar de pequenos

A epidemiologia utiliza métodos quantitativos pastudar a ocorréncia de

grupos até populacdes inteiras (BONITA; BEAGLEHOIKIELLSTROM, 2010). Fletcher,

Fletcher e Fletcher (2014, p. 3) definem a epid&ygia clinica da seguinte maneira:

[...] € a ciéncia que faz predi¢Ges sobre pacidantisiduais, contando os eventos
clinicos em grupos de pacientes semelhantes edmkn de métodos cientificos
solidos para garantir que as predi¢cdes sejam esrré objetivo da epidemiologia
clinica & desenvolver e aplicar métodos de obsa@ovatinica que conduzam a
conclusdes vélidas, evitando o engano por errdésnsiticos e aleatorios. E uma
abordagem importante para obter o tipo de informagique os clinicos necessitam

para tomar boas decisdes no cuidado com o paciente.
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Dessa maneira, é possivel observar que orient@eke epidemiologia,
utilizando-se das melhores evidéncias disponiveifijndamental para responder questdes

clinicas, como essas que os médicos do traballnentaif.

Conhecer a prevaléncia das doencas auxilia os p®dicpriorizar as
possibilidades diagnésticas durante uma avaliacédiaa. Além disso, a prevaléncia da
doenca afeta fortemente a interpretacdo dos tedgmosticos. Assim, para saber quais
patologias investigar durante uma avaliacdo adamiai em quais intervir — e como intervir —
para alterar o curso de um desfecho, é precis@mbasaa epidemiologia e medicina baseada

em evidéncias.

Também € importante que o médico do trabalho cenhdustéria natural
das doencas, ou seja, sua evolucéo e desfechauslacia da interferéncia medica, a historia
natural das doencas pode ser dividida em 4 faass: ihicial ou de susceptibilidade, fase
patolégica pré-clinica, fase clinica e fase de pacalade residual (BONITA;
BEAGLEHOLE; KJELLSTROM, 2010). Assim, conhecer aatsobre as diferentes fases da
historia natural da doenca pode resultar em alierap seu curso. Tais acdes devem fazer
parte de programas de promocdo da saude do trdbalteiravés de prevencdo primaria e
secundéria, mas também servem de subsidio paiagimble aptiddo de um trabalhador. Por
exemplo, diante de um trabalhador diabético duranévaliacdo ocupacional é importante
saber se este individuo se encontra nos estagmaisnda doenca, se ja esta na fase de

doenca e sintomas, ou se ja possui uma incapacidade

Na etapa 2, para a caracterizacdo do problemaréommist de evento agudo
de saude) em termos de riscos e tomada de deatspes;iso conhecer a probabilidade desse
evento agudo ocorrer naquelas pessoas com deteanidaenca. Essa probabilidade
representaria a probabilidade do médico do trabalh@ atender um individuo com esta
doenca, e este individuo sofrer um evento agudeadde que possa levar a queda durante o
trabalho em altura. Para isto, se faz necessanbecer com que frequéncia este evento
agudo de saude ocorre. A probabilidade, entdo, d#tida pelo produto da prevaléncia da

doenca pela frequéncia de episddios de eventooagedisodios/paciente/ano).

Como consequéncia, devido o potencial dos acidetesidos durante o
trabalho em altura serem fatais, sera consideratdeuento agudo de salde ocorrendo nestas

condicOes o equivalente a um acidente fatal. Salugrws nem todo acidente nesta condicao ira
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resultar em acidente fatal, porém, como medida patancializar a protecdo a saude do

trabalhador, na caracterizacéo do problema seidsrado o pior cenario.

O significado dessa probabilidade de ocorrénciawdamto agudo de saude
quando analisado isoladamente n&o faz sentidospoiscompara¢cdo com um parametro, néo
€ possivel saber se o valor é baixo ou alto. Agsiopde-se comparar essa probabilidade com
os valores dos limites de tolerabilidade adotadsle pISE, do principio ALARP, tomando
como referéncia o valor do critério de risco indual maximo toleravel para trabalhadores —
de 1 acidente fatal em 1.000 trabalhadores/an@ -€réério de risco individual amplamente
aceitavel — de 1 acidente fatal em® fabalhadores/ano. Através desta comparacdo, 0s
eventos agudos de saude serdo classificados gqaanteu grau de risco em uma das trés
faixas do desenho esquematico da tolerabilidadesdes, sendo entdo classificados como

inaceitavel, toleravel ou amplamente aceitavel.

Torna-se necessario tomar uma decisdo sobre oagee dom o0s eventos
agudos de saude uma vez definido se sdo considersbos inaceitaveis, toleraveis ou
amplamente aceitaveis. Deve-se decidir quandovintsobre estes eventos para evitar ou
diminuir as suas ocorréncias, e consequentemedta,que o risco de um acidente fatal seja
diminuido. A reducgdo do risco de acidentes, prinadmiente, se da através de medidas de
seguranca do trabalho e organizacionais, porémretagdo a saude ocupacional, uma das
maneiras para o gerenciamento de riscos seriaéathy rastreamento destes eventos agudos

ou investigacdo com testes diagndsticos duramtaleaedo médica ocupacional.

Assim, pelo principio ALARP, de acordo com as faibd@ esquema de
tolerabilidade, o gerenciamento de riscos podeava®sde ndo adotar nenhuma medida de
reducdo — quando se encontra na faixa amplameeité\aal —, ou seja, sem a necessidade da
realizacdo de testes diagnosticos, até a necessitdackduzi-lo a um nivel inferior — quando
se encontra na faixa toleravel e inaceitavel ~vagalo rastreamento dos eventos agudos de

saude.

Na etapa 3, uma vez definido quais eventos de g#\dEn ser abordados a
fim de diminuir o risco de acidentes fatais, deg#eestdo avaliar os meios para realizar este
rastreamento. Deve-se considerar que trata-se deauatiacdo ocupacional, em que grande
parte da populacdo € assintomatica. Nestes casasireamento dessas moléstias deve trazer
beneficios no diagndstico ou a prevencao de desmosagao de tais patologias e ndo deve

haver danos associados a este método de rastreabent-se também avaliar se o teste é
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bom em termos de sensibilidade, especificidadepresl preditivos positivo e negativo,

acuracia e questdes como simplicidade, custo, aegale aceitabilidade.

Quando se pensa em teste diagnostico, geralmeni@aggna um teste
realizado em um laboratério, mas € importante g@uesha em mente que os principios de
validade desses testes se aplicam igualmente @snisfbes clinicas obtidas pela anamnese,
pelo exame fisico e por procedimentos de imagenE TRIHER; FLETCHER; FLETCHER,
2014). Assim, as informacdes que a anamnese emeeligsico fornecem também tém valor
preditivo e podem predizer doencas. Desta formandm se realiza uma boa avaliagao
clinica, aumenta-se a utilidade diagnostica doaisidinicos e aumenta-se o valor preditivo
positivo dos exames a serem solicitados, ou sejandp o paciente € bem avaliado
clinicamente o poder diagnostico dos exames congileares aumenta (ATALLAH;
CASTRO, 1998).

A validade de um teste refere-se a quanto, em terguantitativos ou
qualitativos, um teste € Util para diagnosticarauanto ou para predizé-lo. Para determinar a
validade, deve-se investigar se houve uma comparegga e independente entre o teste
diagndstico em questdo e um padrao de referénardp ouro) para o reconhecimento da
doenca. O teste diagndstico ideal deveria fornesmmpre, a resposta correta, ou seja, um
resultado positivo na presenca da doenca e umtadsuhegativo na auséncia da doenca
(ALVES, 2012).

Conforme citam Nunes et al. (2015, p. 13):

[...] considera-se que um teste diagnostico Util, minier@mapresente as seguintes
caracteristicas: a) metodologia adequada e benritdede modo a permitir que
novos estudos sobre o teste possam ser confiavelmen acuradamente
reproduzidos; b) acuracia e precisdo devidamengdiaglas e estabelecidas; c)
sensibilidade e especificidade estabelecidas cose lean comparacdo com um
“padrdo-ouro” para a doenca de interesse, segurdetrizes e protocolos
recomendados; d) na avaliacdo do teste foram eaktds pessoas com a doenga e
sem a doenca de interesse com caracteristicashsamesl quanto a gravidade da
enfermidade, tratamento, faixa etaria, sexo de n@donimizar viés de espectro e
permitir generalizac@o apropriada dos resultados.

As praticas clinicas baseadas em evidéncias saoiddsf como o0 "uso
consciencioso, explicito e criterioso das melhcgggléncias disponiveis na tomada de
decisdo clinica sobre cuidados de pacientes intg (SACKETT et al., 1996, p.71,
traducédo nossa). As evidéncias devem ser utilizpdes nortear as questdes clinicas sobre

diagnostico, tratamento, progndstico ou prevenE.estudos de acuracia fornecem bons



102

niveis de evidéncia cientifica e clinica para diagao dos testes diagndsticos. Frente a um
estudo de acuracia, deve-se realizar trés pergbassas: Os resultados sao validos? Quais

os resultados? Os resultados irdo ajudar no cuidasioneus pacientes? (ALVES, 2012).

O modelo de decisdo que estd se propondo apligease avaliacdes
médicas no admissional. Se o trabalhador e suaig@ndlinica ja € de conhecimento do
meédico do trabalho, ou uma vez diagnosticada nossittnal a patologia que pode cursar
com um evento agudo e levar a queda, nao € neiceag@peticio do exame diagndstico nas

avaliagbes periodicas futuras.

Para a aplicacdo do modelo em exames periodices rsecessario outro
estudo, levando em consideracdo outras variaverss@ tratar de outro cenario. Deve-se
considerar a classificacdo do grau de risco olila aplicacdo dos critérios do principio
ALARP para determinado evento de saude (inaceitéoleravel, amplamente aceitavel), bem
como a patologia e o teste diagndstico. Trata-seuti® cenario, pois a probabilidade de
ocorréncia de um evento agudo de saude sera ddgereradmissional e no periédico, pois no
admissional utiliza-se a prevaléncia da condicdiodasla na populacdo como um todo, uma
vez que trata-se de uma populacdo desconhecidahgga ao médico e que pode ou néo
apresentar determinada patologia. No periddico,ocontrabalhador admitido ndo possui a
doenca estudada, deve ser considerada, assimhabpidade de um individuo sem a doenca

passar a ter essa determinada doenca.

A partir da revisdo sobre as condi¢cdes que poderar la perda de
consciéncia, para exemplificar o processo de de@sdposto e aplicacdo do modelo, foram
escolhidas duas condi¢des clinicas que podem atwsaeventos agudos de saude e acarretar

acidentes em altura: diabetes mellitus e epilepsia.

4.3 Aplicagéo do modelo de tomada de decisao proposio Diabetes Mellitus

Para demonstracdo da utilizacdo deste process@mdelonde tomada de
decisdo proposto acima foi aplicado para o everédico agudo decorrente de diabetes: a
hipoglicemia.
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4.3.1 Etapa 1: Caracterizacdo do evento agudotdie sa

A hipoglicemia € o efeito adverso mais comum ntatreento de diabetes
com insulina e sulfonilureias e é um dos principalistaculos para a manutencdo de um
controle glicémico adequado. A diminui¢cdo dos rswglicémicos interrompe as atividades
diarias e € uma das complicacbes mais temidas paltentes e familiares. A maioria dos
episodios mais leves, apesar de inconvenientedyadsitorios e rapidamente tratados pelos
préprios pacientes. Porém, os sintomas neuroglitopg€ mesmo que leves e moderados,
podem afetar o desempenho de certas atividadesasm au no trabalho, colocando os
pacientes em risco de lesbes e mdikteracdes de equilibrio, coordenacéo, visao el mge
consciéncia decorrentes da hipoglicemia podem gitaciquedas e ferimentos, incluindo
fraturas e luxagdes, enquanto a hipoglicemia gpama® causar coma, convulsdes, infarto do
miocardio e arritmias (FRIER, 2014; GRAVELING; FRRE2009; SEAQUIST et al., 2013).

Kennedy et al. (2002) estudaram a incidéncia estg acidentes sofridos
por pacientes diabéticos tratados com insulina emparacdo a uma populacdo controle.
Trata-se de estudo prospectivo, baseado em dado®llo banco de dados &wottish
Trauma Audit Group (STAG). Este banco de dados ceemule os 25 maiores hospitais de
trauma da Escocia e inclui pacientes que morrena@dentes ou no hospital decorrente de
trauma, ou encontram-se internados por mais daf @ estudo incluiu 11.244 pacientes
acima de 15 anos que foram admitidos nos hosplitaisscécia entre julho de 1996 e junho
de 1998. Entre estes pacientes, 151 eram diabéijpm4 e tipo 2 tratados com insulina. A
taxa de acidentes nos pacientes diabéticos fonadt em 291,2 por 100.000 pessoas/ano, e
de 148,4 para o grupo controle (p<0,001), com nistativo de 1,97 (IC 95%, 1,68-2,32).

Em relagdo ao mecanismo de lesdo, estas foram iddisidem seis
categorias: acidentes de transito, agressoes, ggmaior a 2 metros, queda inferior a 2
metros, lesdes decorrentes da pratica de espoogisas lesdes ndo classificadas. Quedas de
altura inferior a 2 metros foram as responsaveil praior quantidade de lesdes,
representando 62,3% dos acidentes sofridos peli®titos em comparacdo a 47,1% no
grupo controle (p<0,01), com risco relativo de @®%95%, 2.12—-3.19) — n&o houve diferenca
significativamente estatistica para as outras oateg) O risco relativo de queda inferior a 2
metros foi significativo para as faixas etariageb e 74 anos: 4,42 para a faixa entre 25 e
34 anos (IC95%, 1,97-9,94), 3,41 para 35-44 an©85do, 1,76-6,59), 2,48 para 45-54 anos
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(IC95%, 1,36-4,50), 2,07 para 55-64 anos (IC95937-B,13) e 1,84 para 65-74 anos
(IC95%, 1,18-2,87) (KENNEDY et al., 2002).

A prevaléncia de DM apresenta diferencas marcamite diversos paises e
grupos étnicos. A estimativa mais recente do matigwnal Diabetes Federation (2013) indica
que, no mundo, cerca de 8,3% de adultos entre Z anos (382 milhdes de pessoas) tém
DM, representando uma prevaléncia de 8,35%. Airdarsdo esta Federacédo, a estimativa da

prevaléncia para o Brasil seria de 9% e, para anaésixa etaria, de 11% para os EUA.

Na Franca, em 2005, 23,9% dos pacientes com dsabpte2 eram tratados
com insulina: ou em esquema isolado (13,5%) ou awmb com antidiabéticos orais
(10,4%). Entre os tratados somente com antidiadstcais, em 2005, monoterapia era usada
por 51,5% dos pacientes, terapia dupla por 36%apitetripla ou mais por 12,4%. Entre as
drogas orais, biguanidas eram as mais utilizad&a4%8), seguidas por sulfonilureia (54,6%)
(VIRALLY et al., 2007). Home et al. (2011), em e$tuobservacional e multicéntrico,
obtiveram uma amostra inicial de 66.726 pessod8deaises distribuidos em 4 continentes
(Asia, Africa, América Latina e Europa) com DM ti@® 58,2% destes pacientes eram
tratados somente com antidiabéticos orais, 23,8% aatidiabéticos orais e insulina, 8,1%

somente com insulina e 9% nao recebiam nenhumacagédi.

No Brasil, o tratamento comumente utilizado par®M tipo 2 sdo os
hipoglicemiantes orais (40,7%); ja a insulina éas#tda por 7,9% dos pacientes (MALERBI
et al., 1992). Em estudo de Panarotto et al. (20068m avaliados 90 pacientes com DM tipo
2 em acompanhamento no Ambulatério Central da Usiiade de Caxias do Sul, no periodo
de setembro de 2002 a agosto de 2003. Destes,1584p6 eram mulheres e 35 (38,9%)
homens. Em relacdo ao tratamento utilizado, 3BBnao usavam antidiabéticos orais, 40
(44,4%) faziam uso de um e 11 (12,2%) usavam cagBm de dois medicamentos.

Dezesseis voluntarios (17,7%) utilizavam insulina.

Observa-se uma mudanca de padrdo na prescricantidetzéticos orais
em relacdo aos anos anteriores, com aumento daéfreiq de prescricdo de biguanidas e a
diminuicdo de sulfonilureias. Em 2003, na Alemardapetformina era prescrita para cerca
de 63% dos pacientes no inicio do tratamento medintnso, e em 2009, este nimero passou
para 80%. As sulfonilureias, neste mesmo periodesgram de 23% das prescri¢cbes para
somente 10% (GEIER et al., 2014). Abdelmoneim et(2013), em estudo realizado em

Alberta (Canada), também observaram esta tend@uigentre novos USuUarios, a proporcao



105

de utilizagcdo de metformina em monoterapia aumed®B7% em 1999 para 84,2% em
2010, e o0 uso de sulfonilureia em monoterapia riedde 45,6% para 4,5% no mesmo

periodo.

Brouwer et al. (2012), com o objetivo de descreegetilizagcdo de
hipoglicemiantes orais no inicio do tratamento deigntes recém diagnosticados, obtiveram
uma amostra de 1.972 pacientes e demonstraram a@eusiguanidas em cerca de 70% deles,
e de sulfonilureia em 13%. Veras, V. S. et al. @Dentrevistaram 239 pacientes com DM
tipo 2 atendidos num ambulatério de diabetes enaleaa, Brasil, em 2006. Destes, 39,3%
utilizavam somente antidiabéticos orais, sendo aatewapia com sulfonilureia empregada

em 8,3% dos pacientes.

No mundo, estima-se que existam 497.100 criancias 8re 14 anos com

DM tipo 1. Desta estimativa, 26% vivem na Europ2f6Zna América do Norte e regido do
Caribe. E previsto que, a cada ano, cerca de 7%fiificas nesta mesma faixa etaria
desenvolvam DM tipo 1, com uma prevaléncia de 0g28m incremento anual de incidéncia
de 3%. Em determinados paises como a Finlandiacidéncia anual é extremamente
elevada: afeta cerca de 57,6 criancas para cad@0D0Qa no Brasil, a incidéncia seria de
10,4 para cada 100.000, e no EUA, de 23,7 (INTERIKONAL DIABETES
FEDERATION, 2013).

Comparar estimativas de frequéncia de hipogliceema pessoas com
diabetes mostra-se complicado, uma vez que, foemsi®os de intervencdo, essas estimativas
variam consideravelmente dependendo, por exemplaefinicdo de hipoglicemia adotada,
dos métodos de coleta de dados e da inclusado inaagga tanto dos diabéticos tipo 1 como
2.

Segundo Seaquist et al. (2013), a taxa de evemtdspdglicemia severa
para pacientes com DM tipo 1 varia de 115 a 320100rpacientes/ano, e em pacientes com
DM tipo 2, de 35 a 70 por 100 pacientes/ano. Emtitet como o DM tipo 2 € muito mais
prevalente que o tipo 1, maior quantidade de cdsdsipoglicemia, incluindo hipoglicemia

severa, ocorrem em pessoas com DM tipo 2.

A incidéncia média de hipoglicemia leve é de 1epBddios por paciente
por semana em diabéticos tipo 1 e de 0,3 a 0,dips por paciente por semana em
diabéticos tipo 2 tratados com insulina. Em popigagndo selecionadas de pessoas com DM

tipo 1, a prevaléncia anual de hipoglicemia sevena sido reportada como sendo de 30 a
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40%, e a incidéncia estimada variando de 1 a mags3jepisddios por paciente por ano
(FRIER, 2014; GEDDES et al., 2008; GRAVELING; FRIERO09).

Em estudo publicado em 2007, o UK Hypoglycaemialyt@roup testou a
hipotese de que o tipo de diabetes e a duracaa@mniento com insulina influenciam o risco
de hipoglicemia. Foi observado que, para os died®&tipo 2, nos primeiros 2 anos de terapia
com insulina, as taxas de hipoglicemia nao forans miavadas do que naqueles nao tratados
com insulina e se mostraram bem mais baixas dongeepacientes com DM1, tanto com
curta ou longa duracédo de doenga. Entretanto,gasiantes com DM2 que usam insulina hi
mais de 5 anos, a prevaléncia de hipoglicemia éegevera foi similar a de pacientes com
DM1 com curta duracéo de doenca, confirmando aideique o risco de hipoglicemia em

pacientes com DM2 em insulinoterapia se eleva cauneento da duracéo do tratamento.

Frier (2014) fez uma revisdo sobre a epidemiolegimplicacdes clinicas
da hipoglicemia em pacientes diabéticos seleciam&stlidos que contivessem 100 ou mais
participantes. Nesses estudos, nao incluiu aquplesfocavam subgrupos especificos de
pacientes, como 0s que nao conseguem percebdala@d® da hipoglicemia, os tratados com
insulina porcina e os diabéticos tipo 2 que recgdas além de insulina, agentes orais. O
guadro 11 apresenta a frequéncia encontrada dglicgrmia severa em adultos com DM1 e

DM2 tratados com insulinoterapia.

Schopman et al. (2014) realizaram uma revisdonsiédtea e metanalise
para determinar a frequéncia de ocorréncia de hgeogia que os diabéticos tipo 2 tratados
com sulfonilureias apresentam. Esta metanalise dsimou que, de 100 pacientes tratados
com esta classe de medicamento, 10 apresentaraglibgmia leve com glicemia < 3,1
mmol/L (54 mg/dL), 6 apresentaram hipoglicemia leam glicemia < 2,8 mmol/L (36
mg/dL) e 0,8 apresentaram hipoglicemia grave, detgrum periodo de 12 a 104 semanas de
tratamento. Os pacientes dos estudos incluidos mestanalise apresentaram entre 0,01 e
1,75 episodios de hipoglicemia com glicas&,1 mmol/L por pessoa/ano, e entre 0 e 0,1

episodios de hipoglicemia grave por pessoa/ano.
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Quadro 11 - Frequéncia encontrada de hipogliceeviara em adultos com DM1 e DM2 tratados com

insulinoterapia.

(continua)

. ., Proporcao
Valor médio Frequeéncia de
< Tratamento Definicdo de (episodios por :
Estudo n Idade (anos) Duracao do . . de HbAlc . ; ; ! pacientes
; com insulina hipoglicemia paciente por
seguimento (%) ano) afetados
(%)
DM Tipo 1
Pramming Mediana 37 Necessidade
etal. 411 (variando de 1 semana (P) 78% 2x/dia 8,7 de ajuda de 1,4 3
(1991) 15-80) terceiros
MacLeod 600 (56 Mediana 41 Necessidade
et al.(1993) com (variando de 12 meses (R) 76% 2x/dia 10,7 de ajuda de 1,6 29
’ DM2) 14-79) terceiros
79% > 2 injecbes Necessidade
Muhlhauser Média 3611 por dia ou de glucagon
etal. 684 DP (variando 19 meses (R) infuséo 8 ou terapia 0,2 13
(1998) de 18-77) subcutanea intravenosa
continua de glicose
. 1,5 (ajuda de
ter Braak et . o . Necessidade :
al 195 Média 41+14 12 meses (R) 82 (42 %) .terapla 78 de ajuda de terceiros) /0,4 a1
DP intensiva . (coma ou
(2000) terceiros ~
convulséo)
PedersenBj Necessidade 1,1 (ajuda de
- 0 )
ergaard et 170 Média 46+13 12 meses (P) . 37 @24 . 8.4 de ajuda de terceiros) / 0,3 39
al. DP injecdes/dia terceiros (coma ou
(2003) convulsao)
PedersenBj . . 1,3 (ajuda de
Mediana 40 o Necessidade ;
:Irgaard et 1076 (variando de 12 meses (R) in'7ez g)ezs?dia 8,6 de ajuda de tertzggrcg) é3’35 37
y 18-81) 1€¢ terceiros ~
(2004) convulséo)
Leckie et 243 (27 : o Necessidade
al. com Varzlg[]gg de 12 meses (P) 8%@ n;zgllglizs 9,1 de ajuda de 0,98 34
(2005) DM2) 1€¢ terceiros
. .- Necessidade
0,
Leiter et al. 202 Média 41+14 12 meses (R) . 93/3 > 3. 7,4 de ajuda de 2,6 27
(2005) DP injecBes/dia .
terceiros
UK 46 com Média 9-12 meses Todos > 2 Nece_ssmade
H | DM1 ha 41+13DP ®) iniecoes/dia 7,3 de ajuda de 1,1 22
ypoglyca  5anos - 1€¢ terceiros
emia
Study
Group :
54 com - Necessidade
(2007)  pwy hg MA@ 530 9'12(;;‘6595 II}%‘;‘;Z 2o 78 deaudade 32 46
>15anos terceiros
Kristensen - o x Necessidade
et al. 3813 Média 48+15 12 meses (R) . 98? >2 . Néo de ajuda de 1,2 31
DP injecBes/dia  relatado )
(2012) terceiros
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Quadro 11 - Frequéncia encontrada de hipogliceeviara em adultos com DM1 e DM2 tratados com inetgirapia.

(concluséo)

~ ., Proporcao
Valor Frequéncia de
Duracgédo do Tratamento médio de Definicdo de (episddios por -
Estudo n Idade (anos) ; . . . ; . . pacientes
seguimento  com insulina HbAlc hipoglicemia paciente por fetad
(%) ano afetados
(%)
DM tipo 2
Henderson Mediana 68 Todos > 2 Necessidade
etal. 215 (variando de 12 meses (R) inieces/dia 8,6 de ajuda de 0,28 15
(2003) 27-87) 166 terceiros
Donnelly et - Necessidade
al, 173 Med'gf‘sﬂo 1 més (P) irTngZ:/ o 89 deaudade 035 3
(2005) J€¢ terceiros
Akram et Mediana 66 9206 > 2 Necessidade
al. 401 (variando de 12 meses (R) inie (:es/dia 8,3 de ajuda de 0,44 16,5
(2006) 39-89) 1€¢ terceiros
89 em .
UK insulinote Média 60+8  9-12 meses Todos > 2 Nece_53|dade
Hypoglyca . L - 7,4 de ajuda de 0,1 7
- rapia <2 DP P) injecdes/dia .
emia terceiros
anos
Study
Group
(2007) 77 em .
insulinote Média 62+7  9-12 meses Todos > 2 Necgssmade
. L - 7,7 de ajuda de 0,7 25
rapia >5 DP P) injecdes/dia .
anos terceiros

Fonte: FRIER, 2014.

Nota: * Frequéncia de hipoglicemia em cada estyaktada para representar uma taxa anual por pessoa.
Abreviacdes: P: estudo prospectivo para estimareguéncia de hipoglicemia; R: estudo retrospecpiaca
estimar a frequéncia de hipoglicemia; DP: desviirga.

4.3.2 Etapa 2: Caracterizacado do evento agudo e sam termos de riscos e tomada de

decisao

Conforme quadro 11, a frequéncia de hipoglicem@ettada em pacientes

diabéticos tipo 1 variou de 0,2 a 3,2 episédiosérde/ano. Para o calculo, optou-se por

utilizar a frequéncia de 3,2 episddios de hipogtiegpaciente/ano em diabéticos tipo 1 ha

mais de 15 anos do estudo do UK Hypoglycaemia S@rdyp (2007). Esta opcao se deve a

maior frequéncia, para que seja considerado oqapéario, e condicdo em que a idade e o

tempo de doenca se assemelham a de um trabalhdwltw. 2Assim, adotando, conforme

citado anteriormente, a prevaléncia de DM1 de 02%robabilidade de ocorréncia de um
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evento hipoglicémico, entre os candidatos ao thabam altura, decorrente de DM1 sera de

6,4 episodios de hipoglicemia/1.000 individuos/ammmo demonstrado abaixo:

Probabilidade de ocorréncia de um evento hipogilic@ndecorrente de
DM1 = Prevaléncia de DM1 x Frequéncia de episod®ipoglicemia/ano em diabéticos
tipo 1

0.2 diabéticos tipo 1 3.2 episodios
100 individuos da 1 diabético fipo 1/ano

= 0,0064 episdédios/individuos/ano = 6.4 episédios/1.000individuos/ano

populagio em geral

Como esta sendo considerado a consequéncia dotecmmrrido durante
o trabalho em altura como um episédio de eventa@gle saiude sendo equivalente a um
acidente fatal, isto representaria, entdo, 6,4eatd$ fatais/1.000 individuos/ano. Assim, de
cada 1.000 individuos da populacdo em geral a sadenitidos ao trabalho, a probabilidade
de ocorréncia de hipoglicemia seria, entdo, deepidodios/ano, ou 6,4 episodios/1.000

trabalhadores/ano.

Para a determinacdo se esse evento de hipoglicso@rente de DM1
representa um risco, deve-se comparar essa priolaaleilcom os critérios de tolerabilidade
do principio ALARP. Assim, através da comparacastalevalor com o valor de risco
individual maximo toleravel para trabalhadores ¢idente fatal/1.000 trabalhadores/ano),
observa-se que o risco de evento hipoglicEmico ernrdéncia de DM1 est4, numericamente,
acima do critério de risco, pertencendo a faixaesap e sendo caracterizado como risco

inaceitavel (Figura 4).

Ja em relacdo ao DM2 em tratamento com insulindrequéncia de
hipoglicemia encontrada variou de 0,1 a 0,7 epasigaciente/ano, conforme quadro 11.
Optou-se por utilizar a frequéncia de 0,7 episodies hipoglicemia/paciente/ano em
diabéticos, para os paciente com diabetes tipo 2nemiinoterapia ha mais de 5 anos do
estudo do UK Hypoglycaemia Study Group (2007), gera maior frequéncia e para que se
considere o pior cenario. Sera adotado o valor m&afencia de DM2 no mundo, do
International Diabetes Federation (2013), de 8,38%ara os diabéticos em tratamento com
insulina sera utilizada a do estudo de Virally 20@e 13,5%, por ser uma taxa maior que 0s

demais estudos citados, uma vez que se pretenaiegaipimais pessoas, como protecao.

Assim, a probabilidade de ocorréncia de um eveipoglicémico entre

trabalhadores a serem admitidos para o traballdodee7,9 episddios de hipoglicemia/1.000
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individuos/ano, o equivalente a 7,9 acidentes dt#l00 trabalhadores/ano, como

demonstrado abaixo:

Probabilidade de ocorréncia de um evento hipogilic@ndecorrente de
DM2, em insulinoterapia = Prevaléncia de DM2 x Rtémcia de diabéticos tipo 2 em
insulinoterapia x Frequéncia de episddios de hipegilia/ano em diabéticos tipo 2 em

insulinoterapia

13,5 diabéticos tipo2
8,35 diabéticos tipo 2 em uso de insulina 0.7 episodios
. - . X =
100 individuos da 100 diabéticos tipo 2 1 diabéticotipo 2
em uso de insulina/ano

= 0,0079 episddios/individuos/ano = 7.9 episodios/1.000individuos/ano

populagio em geral

Para DM2 em tratamento com sulfonilureia, a fregigle hipoglicemia
encontrada variou de 0 a 0,1 episddios/pacient¢@@blOPMAN et al. 2014). Seré utilizado
para o célculo o valor da prevaléncia de DM2 no aoutho International Diabetes Federation
(2013), 8,35%. Para os diabéticos em tratamento sdalfonilureia, exclusivamente, sera
utilizada o valor do estudo de Brouwer (2012), @& 1por fornecer o dado referente ao uso
exclusivo desta medicagdo e uma taxa maior quemsid estudos citados, uma vez que se

pretende abranger mais pessoas, como protecao.

Assim, a probabilidade de ocorréncia de um evemnpodhicémico em
decorréncia de DM2 em monoterapia com sulfoniluegitie trabalhadores a serem admitidos
para o trabalho serd de 1,08 episédios de hipaogisazé.000 individuos/ano, ou 1,08
acidentes fatais/1.000 trabalhadores/ano, como ni&naolo abaixo:

Probabilidade de ocorréncia de um evento hipogilic@ndecorrente de
DM2, em monoterapia com sulfonilureia = Prevalém@aDM?2 x Prevaléncia de diabéticos
tipo 2 em monoterapia com sulfonilureia x Frequérdg episddios de hipoglicemia/ano em

diabéticos tipo 2 em monoterapia com sulfonilureia

13 diabéticos tipo2
8.35 diabéticostipo 2 em uso de sulfonilureia 0.1 episédios
100 individuos da 100 diabéticos tipo 2 T diabético tipo2
em uso de sulfonilureia/ano

= 0,00108 episédios/individuos/ano= 1,08 episddios/1.000 individuos/ano

populagcio em geral

Comparando estes valores com os critérios de bilielede do principio
ALARP, observa-se que os riscos de eventos higagimos em decorréncia de DM2, tanto
em tratamento com insulina como com sulfonilures@p numericamente maiores que 1
acidente fatal/1.000 trabalhadores/ano, estandtamio, acima do critério de risco individual
méaximo toleravel para trabalhadores, pertencerfdixa de risco inaceitavel (Figura 4).
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Figura 4 - Risco de evento hipoglicémico em decmiggde diabetes tipo 1 e 2 e o principio ALARP.

7.9 acidentes fatais
A __—decorrentes de hipoglicemia
por DM2, com insulina, em

10* trabalhadores/ano

6,4 acidentes fatais
_decorrentes de
hipoglicemia por DM1 em
10* trabalhadores/ano

Regido
inaceitavel

1 acidente fatal em 10°

trabalhadoresfano 1,08 acidentes fatais

decorrentes de
hipoglicemia por DM2,
com sulfonilureia, em 10?
trabalhadoresfano

Regidotolerdvel ou ALARP
(As Low as Reasonably
Possible)

1 acidente fatal em 10°
trabalhadoresfano

Regido amplamente
aceitavel

Aumento dosriscos individuais e preocupagdes com a sociedade

Risco insignificante

Fonte: Producédo da prépria autora.

Conforme discutido na introducdo, na regido superiosco é considerado
inaceitavel e seu tratamento é indispensavel. Ness®os, a atividade de trabalho sé pode ser
executada se as medidas de reducédo de risco mmuaigrau de risco para uma das regides

inferiores.

Desta forma, observa-se que um paciente diab&fool ou tipo 2 que
executa trabalho em altura devera ser abordadoode nue o risco de ocorréncia de eventos
hipoglicémicos diminua para um valor abaixo do watdximo toleravel do principio
ALARP. Esta abordagem se da através das medidssgdeanca, que sdo imprescindiveis, e
em relagdo a saude ocupacional, através do diagmad¢ diabetes durante a avaliacdo
médica admissional. Naturalmente que para ideatificem tem risco de sofrer hipoglicemia,

deve-se diagnosticar o DM e caracteriza-lo previaee
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4.3.3 Etapa 3: Avaliacdo das opc¢des disponives @gerenciamento de riscos

Uma vez definido que o evento hipoglicémico entabdlhadores a serem
admitidos para o trabalho € considerado um risaceitavel, este deve ser abordado a fim de
diminuir o risco de acidentes fatais. Antes daiedefio da abordagem, € preciso avaliar de

gue maneira esta deve ser realizada.

Para avaliacdo de aptidao para atividades critloasnte o exame médico
admissional, é necessario saber se o candidatbétdio ou ndo, devendo comegar por uma
boa avaliagdo clinica durante o exame ocupacicnafprme discutido no item 4.1.3. Aliado

a isso, métodos para o diagnostico de DM sdo dasenc

Nesta etapa foi realizada a pesquisa bibliograficaforme descrita no

capitulo de Métodos, respondendo as questdes @ el&scritas abaixo.

A Sociedade Brasileira de Diabetes (2014) e a AsaariDiabetes
Association (2014b), em suas diretrizes, colocane oqu meétodo preferencial para
determinacado da glicemia é sua afericdo no plagtu@lmente, sdo trés os critérios aceitos

para o diagnostico de DM com utilizacdo da glice(@aadro 12):

* Sintomas de polidria, polidipsia e perda pondersdoeiados a
glicemia casuat 200 mg/dL (11,1 mmol/L). E considerada glicemia
casual aquela realizada a qualquer hora do diapamentemente

do horario das refeicoes,

e Glicemia de jejum (GJF 126 mg/dL (7 mmol/L). O jejum é
definido como a falta de ingestdo caldrica por raimo 8 horas.
Sendo constatada elevacdo do nivel de glicemigsie tdeve ser

repetido em outro dia para a confirmacédo do diaips

* Glicemia de 2 horas pés-sobrecarga de 75 g desgli(bOTG)>
200 mg/dL (11,12 mmol/L).
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Quadro 12 - Valores de glicose plasméatica (em mgbdka diagnéstico de diabetes mellitus e seugiestaré-
clinicos.

2h apés 75 g de
glicose
Glicemia normal <100 <140

Tolerancia a glicose diminuigda> 100 a < 126| > 140 a < 200

Categoria Jejum Casual

> 200 (com sintomas

Diabetes mellitus > 126 > 200 L.
classicos)

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014.

A afericdo da glicose no plasma de individuos ejunjeé amplamente
aceita como critério diagndéstico de diabetes. Eagreantagens na utilizacdo desse teste estédo
0 custo, que é barato, a necessidade de apenammwstra de sangue, a facil disponibilidade,
e 0s estudos de ensaios séo facilmente realizadaastrumentos automatizados que estao
disponiveis na maioria dos laboratorios em todoumdo (NORRIS, 2008; SACKS, 2011;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011). No entanto, a G&kta sujeita a algumas
limitacdes, e seu resultado pode sofrer influémigavariagbes bioldgicas, pré-analiticas e
analiticas (SACKS, 2011).

Sacks (2011) coloca que em relacdo as variacoefdglmas, as
concentracdes de glicose em jejum variam considérente, tanto em uma unica pessoa, em
diferentes dias e horarios e também entre difesesigeitos. Variacdo intra-individual em
uma pessoa saudavel € relatada como sendo de 5,8%%a ao passo que variacao
interindividual de até 12,5% foi observada. Conela®m um coeficiente de variacdo de 5,7%,
a GJ pode variar de 112 a 140 mg/dL em um indivifluwapresenta GJ de 126 mg/dL.

Quanto as variagbes pré-analiticas, a concentrdedglicose no sangue
pode ser alterada pela ingestdo de alimentos, j@uolongado, exercicio fisico, estresse
agudo e doenca aguda (NORRIS, 2008; SACKS, 20Ih)rdlacdo a0 manejo da amostra
coletada, a concentracdo de glicose no tubo ddoedsainui 5 a 7% por hora devido a
glicdlise. Assim, uma amostra com um valor reabtieose de 126 mg/dL apresentaria um
resultado de 110mg/dL apds 2 horas a temperatutdeata (SACKS, 2011; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2011).

A dosagem de GJ apresenta uma sensibilidade ed%ee465%, com uma
especificidade > 90% para valores variando de 10BR& mg/dL (WORLD HEALTH
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ORGANIZATION, 2003). Blunt, Barrett-Connor e Wingf1991) relatam especificidade de
uma unica dosagem de GJ com um ponto de corte @leng2dL. como sendo > 95% e a
sensibilidade de cerca de 50%, quando comparadoocteste oral de tolerancia a glicose
(TOTG).

O método mais utilizado atualmente para dosagemgld®mia € o
enzimatico, com oxidase ou hexoquinase, e parampraensao da variacdo na dosagem de
glicose durante essa etapa, 0s termos como acerpoezisao devem ser levados em conta. A
precisdo tem relacdo com o coeficiente de varieggsim, métodos com baixo coeficiente de
variacdo apresentam alta precisdo. InUmeras math@iavancos na medi¢cdo de glicose
produziram baixa imprecisao intralaboratorial (etehte de variacdo de 2,5%). Assim, a
variabilidade analitica é consideravelmente memogquk a variabilidade biologica, que é de
até 8,3%. No entanto, a acuracia da medicdo cantinser um problema. Nao ha nenhum
programa para padronizar resultados entre os difsgénstrumentos e diferentes laboratorios.
Viés e variacdo entre os diferentes lotes de ealimes podem reduzir a acuracia dos
resultados de glicemia (SACKS, 2011).

No teste oral de tolerancia a glicose (TOTG), &alizadas dosagens de
glicose plasmatica em dois momentos: a primeina, c@aciente em jejum de 8 a 14 horas, e
a segunda, 120 minutos apoés a ingestao de glicosea utilizacdo de 1,75 g de glicose por
quilograma de peso até o maximo de 75 g. Apos estdg de glicose, pode ocorrer nausea.
Se for seguida de vomitos, o teste devera ser ssgpBeve-se manter dieta habitual, com
ingestao de pelo menos 150 g de carboidratos ésglias anteriores a realizacao do teste, e
comunicar a presenca de infeccbes e ingestdo décanmezhtos. Caso 0 paciente relate
diarreia nos dois dias que antecedem o exame oesmo dia de sua realizacao, o teste deve

ser agendado para outra data.

Esse teste apresenta um elevado grau de varialalid&ra-individual, com
um coeficiente de variacdo de 16,7%, consideraveknmaior do que a variabilidade da GJ.
Possui maior sensibilidade que a GJ para indicasoco de desenvolver diabetes (SACKS,
2011), mas tem o inconveniente de necessitar de chilatas de sangue, uma espera de 2
horas no laboratério, além da necessidade de @meadt glicose, com possibilidade de
nauseas, e ser caro. Assim, ndo € um teste siraptesn grande aceitabilidade para ser

utilizado como rotina, em uma avaliacdo ocupacional
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As fitas com reagentes ndo séo téo precisas gaardosagens plasmaticas
e nao devem ser usadas para o diagnostico (AMERICAABETES ASSOCIATION,
2014b; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2014).

Desde janeiro de 2010, a ADA utiliza a hemoglolgheada (HbAlc) como
critério de diagnostico para o DM:

« Diabetes: HbAlc > 6,5% a ser confirmada em ounkta.

Dispensavel em caso de sintomas ou glicemia > 2f6Lm

e Individuos com alto risco para o desenvolvimento digbetes:
HbAlc entre 57% e 6,4% (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2014b).

Entre as vantagens que este teste apresenta estao maecessidade de
jejum, podendo-se realizar a coleta em qualquer entondo dia, ndo sofrer alteracdo de
fatores agudos, como estresse e exercicio fisiém ale apresentar pequena variacado
biologica e a amostra ser estavel. A variacéo -inttevidual de HbAlc em pessoas sem
diabetes € minima, com coeficiente de variagdo%e€elas amostras de sangue total para a
andlise de HbAlc séo estaveis durante 1 semanarsdos a 4° C e durante pelo menos 1
ano a -70°C (SACKS, 2011).

Sacks (2011) e World Health Organization (2011pstderam como
desvantagens deste teste seu custo, além de algundgdes que podem interferir na
dosagem de HbAlc, como hemoglobinopatias, etnees)ghs ou situacdes que alteram a vida
média dos eritrocitos. Os autores colocam aindaegtee teste pode ndo estar disponivel em

alguns laboratorios ou regides do mundo.

Peters et al. (1996), em estudo de revisdo sisiaanatlatam que para um
ponto de corte de HbAlc de 6,4% a sensibilidaderdrada foi de 66%, a especificidade de
98% e o valor preditivo positivo de 63% em uma papio com uma prevaléncia de diabetes

de 6%. O aumento do ponto de corte para 7% legaria valor preditivo positivo de 90%.

Existem aproximadamente 100 diferentes métodosduaagem de HbAlc,
sendo a cromatografia liquida de alta performancemais comumente utilizada.
Mundialmente, est4 sendo realizada a padronizagdgesultados da HbAlc, e a intencao é
que, mesmo por diferentes métodos aceitos pargyelmsas resultados sejam calibrados de
maneira que tenham a mesma faixa de referéncia IEHDXDE BRASILEIRA DE
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DIABETES, 2014). Segundo Sacks (2011), nos EUA, rande maioria (93%) dos
laboratorios clinicos utilizam métodos para dosage HbAlc que apresentam coeficientes
de variacdo entre laboratérios < 5%, sendo quenaltpboratorios utilizam alguns métodos

com coeficientes de variagéo tao baixos quant®%0,

No Brasil, a Sociedade Brasileira de Diabetes (R@bhsidera que séo
necessarios mais estudos para a utilizacdo deséeiccidiagnostico, uma vez que existe
discrepancia entre os resultados da glicemia ebddlelpor sofrerem influéncia das etnias no

resultado.

Selph et al. (2015) colocam que existem evidéngrasdas sobre os danos
da triagem para o DM. Os autores ndo identificarmenhum estudo relatando efeitos
adversos psicologicos sérios ou outros efeitos cesdoms com a triagem ou um novo
diagnéstico de DM. Referem ter encontrado trésdestuue abordam os efeitos psicologicos
leves associados com a triagem ou um novo diagoedédé DM, sendo que em um houve
relacdo entre ansiedade de curto prazo e o cquaiteo rastreamento e um novo diagnostico
da patologia, e em dois estudos de longa duragédon@m encontrados efeitos psicoldgicos
negativos associados. Também néo foram identifcadtudos sobre danos associados com
testes falso-positivos para DM.

Dessa maneira, frente ao exposto, a glicemia denjeg o teste mais

indicado para o diagnostico de DM em uma avaliagipacional.

Uma vez diagnosticado DM no exame admissional dkvicluos que
executam atividades criticas, este deve ser enbanina um especialista para tratamento e
acompanhamento. Caso seja prescrito uso de insulirsalfonilureia, € importante que este
fato seja de conhecimento do médico do trabalhe, gntdo, devera questionar e averiguar

junto ao paciente através da anamnese ocupacional.

N&o é necesséria a repeticdo do teste diagnésik@avaliacbes periddicas
subsequentes caso se tenha diagnosticado DM neea@missional. Em relacéo a utilizacdo
desse teste no periédico, para aqueles nédo diacpist com DM, € necessario outro estudo,
levando em consideracdo a probabilidade de um iohdivsem a doenga desenvolver DM
dentro do intervalo de tempo entre o admissional geriédico. Também o trabalhador
diabético, que tenha sido considerado apto no atbmi por ndo utilizar sulfonilureia ou
insulina, deve ser objeto de uma atencao espezipknodico para se ter certeza de que néo

adquiriu esta condicao.
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Abaixo, apresenta-se resumidamente um desenhoneétice do modelo

proposto aplicado ao evento hipoglicémico decoerdetdiabetes (Figura 5).

Figura 5 - Desenho esqueméatico do modelo de depisfmsto aplicado ao evento hipoglicémico decoeree
diabetes

Hipoglicemia

‘ Perdade consciéneia sibita

_-Aracitenzacanc
do evento agudo DI.\ri?,: ?revalénda de S:IES%; 13:5‘3-? EI]J insuli.notaapila . cgm 0,7
desaiide episodios/pete’ano. 13% em sulfoniluréia. com 0.1 episddios/pete/ano.
DMI1:Prevaléncia de 0,2%, com 3.2 episodios/pote’ano
— 1 acidente fatal em 10¢
Evente hipoglicémice por }
= balhadores
DM?, insulinz: 7.8 em trabhadores ano
10¢/zne
—_
Risco maceitavel — | Evento hipoglicimico por 1 acidente fatal em 107
A DM 1: 6.4 em 10%/mo trzbzlhadores/ano
de saide em Evento hipoglicémico por
. 2 B o
termosderiscos | ™, [ Riscomaceitivel: Agir DM2, sulfonilureiz: 1.08 em
= 10¢/ano
etomada de

decisdo

Histona clinica, glicemia de
jeum, glicemiz de 2 horas
pos-sobrecarga de 75 g de
glicose, hemoglobina glicada

Histona cliniea, glicemia de
jejum: Exames vilidos para
serem realizades

denscos

Fonte: Producao da prépria autora.

4.4 Aplicacdo do modelo proposto na Epilepsia

Para exemplificar a utilizagdo do modelo proposégue a aplicagao para o
evento médico agudo decorrente de crise convulsimgyacientes com epilepsia.

4.4.1 Etapa 1: Caracterizacdo do evento agudoltte sa

A incidéncia, prevaléncia e mortalidade da epikepsiriam entre os paises
com economias diferentes. Como a prevaléncia édup da incidéncia pela duracdo da
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doenca, e esta ultima € influenciada pela remisafionorte, estas medidas estdo inter-
relacionadas. A variacdo encontrada nestas medgidds ser explicada por problemas
metodoldgicos, mortalidade prematura, remissdo uees; fatores socioecondmicos e
estigma. Entre os problemas metodoldgicos de algstudos esta a inclusdo de pacientes
diagnosticados erroneamente como sendo epiléptioo®, por exemplo, pacientes que
tiveram uma crise convulsiva isolada ou a utilizag@ definicdes diferentes de epilepsia.
Também, a utilizacdo de inquéritos domiciliaresutilizacado de relatos espontaneos pode
subestimar a frequéncia da doenca, ja que, conordeeestigmatizacdo, pacientes podem ser
menos propensos a divulgar a doenca. A mortaligagieoce é um problema que ocorre em
paises de baixa renda pois uma parcela da popujag#® ndo ter acesso a tratamento e
infeccdes cerebrais, lesbes traumaticas cranic@inases sdo relatadas com mais frequéncia
do que em paises de maior renda econbmica (BEGHSIMORFFER, 2014; BELL;
NELIGAN; SANDER, 2014).

Os estudos geralmente expressam a prevaléncia .p60 Jessoas na

populacdo. Segundo Theodore et al. (2006), a eva de epilepsia na América do Norte é
estimada entre 5 a 10/1.000, valor coincidente emd&rUnido (NATIONAL CLINICAL
GUIDELINE CENTRE, 2012). No Brasil, Marino, CukieztPinho (1986) encontraram uma
prevaléncia de 11,9/1.000 na cidade de Sao Paulonemstudo que néo faz distingdo entre
epilepsia ativa e inativa. Fernandes et al. (1@82)veram uma prevaléncia de 16,5/1.000
para doenca ativa e 20,3/1.000 para inativa, nadeidde Porto Alegre. Em estudo mais
recente, Borges et al. (2004) estudaram a prevalé&ecepilepsia na cidade de S&o José do

Rio Preto, encontrando uma prevaléncia de 8,2/1pa@® doenca ativa.

A literatura foi revisada com o intuito de obterfraquéncia com que
eventos agudos (crise convulsiva) ocorrem em umepi@c com epilepsia, obtendo-se
diversos artigos. Porém, todos eles se referiameatds graves, com epilepsia refrataria ou
de dificil controle, ou hospitalizados ou com da@eneurologica e/ou psiquiatrica subjacente,
nao retratando a realidade do dia-a-dia do médictabalho, ainda mais quando se trata de
uma avaliacdo de aptiddo para atividades crititasgquisou-se também a relagdo entre a
frequéncia de ocorréncia de crises convulsivaal®tno em altura, no entanto nenhum artigo
foi encontrado. Encontrou-se, porém, materiaisajpggdam este quantitativo com a atividade

de direcdo de veiculos automotores. Como a dirggmular pode ser considerada uma
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atividade critica de trabalho, e por ser possieetetacionar os dados com o trabalho em

altura, optou-se por utilizar estes dados.

Segundo a Associacdo Brasileira de Medicina dee§caf2003), o risco de
acidente automotivo envolvendo motoristas com pgite controlada € discretamente
aumentado ou similar em relagdo aos provocadosnporistas com outras condi¢des
meédicas crbnicas. Quando se comparam os acidemteargito fatais atribuidos a epilepsia
com os atribuidos ao alcool, observa-se que 0sepoB representam uma pequena

porcentagem apenas.

Em 2005, o United States Department of Transportapublicou um
relatorio técnico analisando as condicdes meédicakingionais que podem alterar a
performance durante a direcdo veicular baseadoegivdo de literatura cientifica entre os
periodos de 1960 a 2000. Um dos temas abordadepitepsia, e 0 autor coloca que existem
uma série de estudos que relatam um risco aumemtadoolisdo em condutores com
epilepsia: as taxas de colisdo por epilépticosavarde 1,5 a 1,95 mais vezes do que em
grupos controles. Em contrapartida, foram encongddmbém estudos que demonstram que
as taxas de colisdo em condutores epilépticos d@maiores do que as taxas encontradas na
populacdo em geral apos o0s ajustes para idade, esgxeriéncia de direcdo e quilometragem
percorrida. O autor deixa claro que a maioria gbgd®s, se ndo todos, apresentam limitacdes
metodoldgicas. Coloca também, assim como a AssixiBcasileira de Medicina de Trafego
(2003), que atualmente estas taxas devem ser agvidevido 0S avangos recentes no
tratamento e medicacg6es que levam a um maior derttas crises epilépticas.

O quadro 13 apresenta um resumo dos estudos qlianava risco de
colisdo para pessoas com epilepsia, de acordo aefatorio do United States Department of
Transportation (2005).
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Quadro 13 - Resumo dos estudos que avaliam odiscolisdo para pessoas com epilepsia.

Metodologia (medida do

Estudo Amostra Resultados
desfecho)
Waller E =580 I?eglstros Igioﬁs}adq;qbrz E = 1,95 maiores taxas de colisdo comparado
(1965) colisdes (co_lsoes 1 milh&o de com a amosira
C =926 milhas)
E = 155H

Van der Lugt
(1975)

C =todas as colisdes
ocorridas na Holanda
em 1963

Relatérios da Policia (nUmero de

colisGes de epilépticos/total d
colisbes)

£1:10.000 colisdes causadas por epilepsia

Stanaway et

Crises convulsivas =

Pesquisa (colis6es/1.000/ano

Crises = 5,5/1.000/ano

al. (1983) |103 Populacéo = 4,3/1.000/ano
) 17% - crises enquanto dire¢éo
Gastaut & Auto-relato de a) crises
Zifikin E =82 convulsiva durante a direcéo, 2_) L ]
(1987) colis&o resultante de uma crise>2% - colisdes resultantes de crise
E=112 Relatado = 8,6 colisdes/100 condutores/ano
P\?\;’;:gr& Registros sobre direcio | N&0 relatado = 6,7 colises/100 condutores
1989)* Relatado a0 DMV =29 (¢oisges/100 motoristas/ano) /an0 .
( ) N&o relatado ao DMV Populacéo = 6,0 colis6es/100 condutores
=83 /ano
Hanostia & Estudo populacional de coorte

Broste (1991

E=241

retrospectivo

SMR = 1,33 colisbes

Hasegawa et

Auto-relato (colisb6es devido a

25% dos pacientes tiveram 1 ou mais

al. (1991) E=72 crises convulsivas) colisdes devido a crises enquanto dirigiam
g réao controlados = ) ) ) N&o controlados = 9,6% colisBes/ano
Takeda et al S Aplicacéo de questionério
(1991) | E controlados = 855 prospectivo (porcentagem del Controlados = 5,3% colisGes/ano
= colisdes/ano)
;Errsa?s populagdo em Populacéo = 14,4% colisdes/ano
Taylor et al. | E =16.958 Aplicacéo de questionario S o — i
(1996) Populacio = 8.888 (colises/ultimos 5 anos) E (odds ratio) = 0,95 (IC 95% = 0,88-1,02
*% Tay=1 -
53 4gsgem restri¢do) = Testes de probabilidade - Risco relativo (todas as colises)
Diller et al. |E (.com restricio) = registros de colisdes, carteiras [de
(1998) ' 1112 §a0) = habilitagdo e registros médicos| RR (sem restricdo) = 2,42

Populacédo = 921.774
(sem doencas)

do Department of Transportatig
de Utah

=

RR (com restricdo) = 1,74

Fonte:UNITED STATES DEPARTMENT OF TRANSPORTATION, 2005.

Nota: E = epilépticos; C = controles; H = identifilo pela Policia apds colisdo e encaminhado pal&aedo

médica devido suspeita de epilepsia; DMV = Depantneé Motor Vehicles (6rgdo nos EUA que concede a

habilitacdo para dirigir); SMR Standardized Mishap Ratio (estimativa do risco ngpg afetado em relacdo ao
risco no grupo controle); * = dados coletados e®219* = epilepsia associada a outras condi¢cdesoelias
(sincope, cataplexia, narcolepsia, hipoglicemiaséefios de vertigem); Sem restrigdo X com restrigdem

Utah, os motoristas que apresentam determinadaticé@s médicas podem receber uma habilitacdo sem ou

com restricdo, a depender da repercussédo destic@&orein sua habilidade funcional, sendo que habdis
com restricdo podem incluir limitacdes de veloclaitea e/ou validade.

Os estudos que quantificam o risco que a epilgggeesenta no trabalho
SA0 escass0s, mas mesmo assim, muito empregadooesisaleram como um risco

significativo e tomam atitudes que dificultam ossmedestas pessoas ao mercado de trabalho.
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Segundo Sarmento e Minayo-Gomez (2000), algunsesradores tém medo de que as crises
causem acidentes, de que esses trabalhadores temdramcapacidade produtiva, de que iréo
se ausentar do trabalho com maior frequéncia eudeaq crises epilépticas que venham a

ocorrer no local de trabalho gerem intranquilidads demais trabalhadores.

Os acidentes e lesbes sao ligeiramente mais fregpi@m pessoas com
epilepsia do que na populacdo em geral, provaveéneomm maior risco em epilépticos
sintomaticos que apresentam crises epilépticasdrags e quando as crises estdo associadas
a deficiéncias. Porém, em relagéo a acidentesatialbro, quando se excluem as pessoas com
epilepsia refrataria ou com doencas neurologicsisjufatricas e deficiéncias associadas, a
epilepsia parece nao representar um risco aumedtadoidentes no trabalho (CORNAGGIA
et al., 2006).

Cornaggia et al. (2006) realizaram um estudo deteo@rospectivo e
multicéntrico, conduzido em oito paises europeustdfita, Alemanha, lItalia, Holanda,
Portugal, Russia, Eslovénia e Reino Unido) com jetdo de investigar a incidéncia e
caracteristicas de acidentes de trabalho em uno gleacientes com epilepsia. Em seguida
compararam esses dados com um grupo controle depilépticos durante ufollow-upde 3
anos. Foram estudados 631 pacientes adultos céepgpie 592 controles, e cada paciente e
seu controle receberam um diario para o registroudquer acidente ou doenca, além de
severidade, circunstancias, causas, consequémnachsindo absenteismo no trabalho) e se

houve relacdo com uma crise epiléptica.

Desta amostra, 342 casos (54,2%) e 342 control@g8%5 estavam
empregados. Trinta acidentes de trabalho (8,8%nfarelatados por 22 casos (6,4%), em
comparacdo com 12 acidentes (3,5%) relatados pon®oles (2,6%) (X=4,8, p<0,05). Um
paciente apresentou 6 acidentes (cargo de soldatpgcientes tiveram 2 acidentes (cargos
de marceneiro, jardineiro, zelador e trabalhadar g@éalificado) e o restante 1 acidente,
enguanto 2 controles tiveram 3 e 2 acidentes, céspmente. Somente 2 casos relacionaram
0 acidente como sendo decorrente de crise epieiclesdes sofridas pelo grupo dos casos
foram contuséo, abraséo, ferimentos, queimadutisgareento muscular e trauma em cabeca.
A sequela temporaria de grande parte dos acidenfadteve, com necessidade de admisséo
em hospital em apenas um caso, devido a ferid@-coritusa em dedo. Afastamento do
trabalho apos o acidente foi reportado por 12 casBscontroles, com um total de 75 dias

perdidos para os casos (3,4 por paciente) e 798 ,Baciente) para os controles.
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Estes autores concluem que o risco de acident@aloi&ho foi cerca de duas
vezes maior entre pessoas com epilepsia em retapapulacdo em geral. Porém, as lesbes

foram em sua maioria leves e, com poucas excegaesglacionadas a crise epiléptica.

Palmer et al. (2014) conduziram um estudo de castrale utilizando um
banco de dados que abrange 6% da populacéo baitéhipartir de registros de todas as
consultas médicas, buscaram pacientes entre 1Gaad4que passaram em consulta médica
devido a lesdes decorrentes de acidente de tralmdboultimos 20 anos. Em seguida,
compararam os dados recolhidos com controles coabjetivo de avaliar os riscos de
acidentes de trabalho para pacientes com epildpsiam identificados 1.348 casos de lesbes
e 6.652 controles. Um total de 160 sujeitos (2%ham epilepsia, incluindo 29 casos de
lesbes.Odds ratiopara lesdo ocupacional foi de 1,07 para aqueles eqalepsia, mas sem
significancia estatistica (IC95% 0,71-1,60). Naoefiocontrada nenhuma evidéncia de que as
lesbes fossem decorrentes de uma crise epilé@iceenhum dos epilépticos passou em
consulta médica pelo motivo da doenca nos ultin@is dias anteriores a lesdo. Os autores
relataram alguns problemas no levantamento dossdemimo, por exemplo, a existéncia de
acidentados que n&o procuraram assisténcia médisagcupacdes dos pacientes nem sempre
eram registradas. Apesar disso, nao foi obtidaéexid de que epilepsia seja um importante

contribuinte para lesdes relacionadas ao trabah®ra-Bretanha.

4.4.2 Etapa 2: Caracterizagdo do evento agudo @iesam termos de riscos e tomada de
deciséo

Entre os estudos apresentados no quadro 13, soosedeeGastaut e Zifkin
(1987), Hasegawa, Kumagai e Kaji (1991), Takedalet(1991) e van der Lugt (1975)
apresentam os resultados relacionados a coliséekamtes de crise convulsiva. Os demais
estudos avaliam a ocorréncia de colisbes em pasiexdim histérico de epilepsia, mas nao

fica claro que tais colisdes foram decorrentesrda crise convulsiva.

Desses quatro estudos, o de Takeda et al. (199ué possui uma maior
amostra, com 1.713 epilépticos. Por este motivpoe especificar colisdes como sendo
decorrentes exclusivamente de crises convulsivesddid-se utilizar este estudo como base

considerando, entdo, que uma colisdo seria eqaiteadeum evento de crise convulsiva.
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Takeda et al. (1991) entrevistaram através de ignésio 3.522 epilépticos
entre 20 e 50 anos de idade sem deficiéncia fieoa transtorno mental manifesto. Destes,
1.713 (48,7%) pacientes possuiam licenca parairdiggesar de no Japao epilépticos serem
absolutamente proibidos de dirigir, e 1.366 (38,%4&favam de fato dirigindo. Os 1.713
epilépticos com licenca para dirigir apresentararatde acidente automobilistico de 7,4%
por ano, ou 127 acidentes/ano. Destes 127 acid&@@8deram causados por crise convulsiva

e 99 por fatores ndo diretamente relacionadosasctonvulsivas.

Considerando este estudo, obtém-se a frequéndeatieéncia de uma crise
convulsiva, por regra de trés, de 0,016 episodesrises convulsivas/paciente/ano, como

segue abaixo:

1713 pacientes epilépticos —-— 28 acidentes decorrentes de crise convulsiva/ano
1 paciente epiléptico —-—-——-— X

x=0,016 acidentes/paciente/ano = 0,016 episodios/paciente/ano

Considerando a maior prevaléncia de epilepsia raulpgdo em geral
encontrada nos estudos citados acima, para quens@g restritivo, de 16,5/1.000, a
probabilidade de ocorréncia de uma crise convulgia decorréncia de epilepsia entre
trabalhadores a serem admitidos para o trabalh s#& 0,26 episodios de crise
convulsiva/1.000 individuos/ano, como demonstrduioxa:

Probabilidade de ocorréncia de uma crise convubazarrente de epilepsia

= Prevaléncia de epilepsia x Frequéncia de epis@garise convulsiva/paciente/ano

16,5 pacientes com epilepsia 0.016 episodios
1000 individuos da X paciente com epilepsiaano

= 0,26 episodios/1.000 individuos/ano

populagio em geral

Como esta sendo considerado a consequéncia conapisgdio de evento
agudo de saude equivalente a um acidente fatal,régiresentaria, entdo, 0,26 acidentes

fatais/1.000 trabalhadores/ano.

Comparando este valor com os critérios de riscopuacipio ALARP,
observa-se que o risco de evento de crise conaudsivdecorréncia de epilepsia esta na faixa
intermediéria, ou regido toleravel, entre os ligitke risco individual maximo toleravel e

amplamente aceitavel (Figura 6).
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Figura 6 - Risco de evento de crise convulsiva enodéncia de epilepsia e o principio ALARP.

Regido
inaceitavel

1 acidente fatal em 10°
trabalhadoresfano

0,26 acidentes fatais
decorrentes de crise
convulsivaem 10?
trabalhadores/ano

Regido toleravel ou
ALARP (As Low as
Reasonably Possible)

1 acidente fatal em 10¢
trabalhadores/ano

Regido amplamente
aceitavel

Aumento dos riscos individuais e preocupagdes com a sociedade

Risco insignificante

Fonte: Producédo da prépria autora.

Conforme discutido na introducéo, na regido toleras riscos residuais
ndo sdo tdo elevados e devem ser mantidos tdosbgmanto razoavelmente possivel,

devendo-se ponderar a reducéo do risco em relacéasto-beneficio para tal reducao.

4.4.3 Etapa 3: Avaliacdo das opc¢Oes disponives @gerenciamento de riscos

De acordo com a aplicacdo do modelo proposto,co e evento de crise
convulsiva entre trabalhadores a serem admitidos parabalho é considerado toleravel.
Como a crise convulsiva pode levar a perda da ¢&msa, caso esta ocorra durante a
realizacdo de uma atividade critica e pode reseftaacidente fatal, deve-se manter este risco
tdo baixo quanto razoavelmente possivel. Na éareasalale ocupacional, uma das
possibilidades de diminuir o risco deste acideatal fseria o0 diagndstico de epilepsia durante
0 exame médico admissional. Porém, nesta etapa @dbzada a pesquisa bibliografica
conforme descrito no capitulo de Métodos, respoaleas questbes C e D, e obteve-se o
resultado de que a utilizacdo do EEG para todasondidatos, como exame de rotina e para

triagem no exame admissional, deve ser muito betieala.
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O diagnostico de epilepsia € clinico e realizadavés de uma anamnese e
exame fisico detalhados. Se necessarios, 0os examngdementares devem ser orientados
pelos achados da historia e do exame fisico. QGtipaghexame utilizado € o EEG que tem
como finalidade auxiliar o médico a estabelecerdimgndstico acurado. O EEG é capaz de
responder as principais questdes diagndésticas acentes com suspeita de epilepsia e no
acompanhamento destes: O paciente tem epilepsia®e st4 localizada a area
epileptogénica? O tratamento esta adequado? (BRA3M3b; FISHER et al., 2014;
NATIONAL CLINICAL GUIDELINE CENTRE, 2012; NOACHTAR; REMI, 20009;
PILLAI; SPERLING, 2006).

O EEG interictal € relativamente barato e de fabilencdo: registra-se a
atividade elétrica do cérebro a partir de eletroctdecados no couro cabeludo por cerca de
20 a 40 minutos em esquema ambulatorial, ndo héssielade de internagéo para realizagéao.
Porém, o exame esta sujeito a algumas limitacdegpgdem alterar seu resultado, uma vez
gue representa um registro pontual, podendo na&etdetdescargas epileptiformes interictais
gque ocorrem com pouca frequéncia. Ainda, os eletrod couro cabeludo cobrem apenas um
terco do cortex cerebral, portanto as descargaogueem dentro de sulcos, regides basais
ou inter-hemisféricas podem néo ser detectadasn Aiéso, a calota craniana, dura-mater e
tecido do couro cabeludo podem atenuar os sinaisesultado € observador-dependente,
podendo ocorrer erros de interpretacdo do EEG ®ILEPERLING, 2006).

A decisdo de se utilizar ou ndo determinado teste tevar em conta suas
propriedades de sensibilidade e especificidadeersibilidade é definida como a proporcao
de pessoas com a doenca que apresentam um tesit@pesespecificidade é a proporcéo de
individuos sem a doenca que tém um teste negdd®ssa maneira, a sensibilidade do EEG
no diagnéstico de epilepsia representa a propodgoepilépticos que tém alteractes
epileptiformes nos seus EEG, ja a especificidageesenta a propor¢cdo de individuos sem
epilepsia que tém EEG sem alteracbes epileptifornff@sETCHER; FLETCHER;
FLETCHER, 2014; OLIVEIRA; ROSADO, 2004).

A sensibilidade e especificidade do EEG no diagodste epilepsia
dependem de uma série de fatores. Oliveira e Rog&del, p. 467) citam que 0s seguintes

fatores podem alterar a sensibilidade do exame:

- a idade do doente (0 EEG é mais sensivel na pandécada de vida e menos
sensivel nos idosos);
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- a sindrome epiléptica (tm maior sensibilidadepkepsias com crises de auséncia
e a epilepsia do lobo temporal);

- a tomada de farmacos (alguns antiepilépticos cowalproato de sddio reduzem a
prevaléncia de IED [leia-se descarga epileptiformeerictal], assim como as
benzodiazepinas e barbitdricos);

- a frequéncia de crises (quanto maior o numerorides maior a probabilidade do
EEG interictal ter alteracdes);

- 0 intervalo entre a Ultima crise e o registroafm® menor o intervalo maior a
probabilidade do EEG ter alteraces).

A sensibilidade do exame em pacientes epilépticme pser aumentada
quando se aumenta o numero de exames realizadosnela) sdo utilizadas técnicas de
ativacdo, como privagcédo de sono, hiperventilagdimettimulacéo, e colocacédo de eletrodos
especiais (NOACHTAR; REMI, 2009; OLIVEIRA; ROSADQQ04).

Em relacdo a especificidade das descargas epilepas, deve ser
ressaltado que alguns individuos sem epilepsiampag®esentar descargas interictais (cerca
de 1,9% a 3,5% de criancas e 0,2% a 0,5% de adaldsos saudaveis). A probabilidade de
uma descarga indicar epilepsia depende da locabzdg descarga, por exemplo, apenas 40%
dos individuos com descarga na regido centro-teahpmr50% daqueles com descarga
occipital apresentam crise convulsiva. As descatgaghém podem ser observadas em
pacientes com doencas neurologicas que nao epilgeseimo abscessos e neoplasias
cerebrais, mesmo sem histéria de crises convu)sieasefalopatia urémica, hipocalcemia,
tireotoxicose, eclampsia, faléncia renal crénicdgufas drogas em altas doses podem
produzir descargas epileptiformes, como clorprongzilitio e clozapina (PILLAI;
SPERLING, 2006).

Segundo o National Clinical Guideline Centre (2012)sensibilidade do
exame varia de 26% a 56%, a especificidade de 788%, a razdao de verossimilhanca
positiva varia de 2,5 a 13 e a razéo de verossamgi@ negativa, de 0,5 a 0,76. O achado de
atividade epileptiforme interictal no EEG pode sesado para ajudar a confirmar o
diagndstico clinico de crise epiléptica. Porém, EIEG negativo ndo pode ser utilizado para
descartar o diagnodstico clinico de epilepsia. Raforainda que o EEG ndo deve ser utilizado

isoladamente para fazer o diagndéstico de epilepsia.

Oliveira e Rosado (2004) estudaram a sensibilidadespecificidade do
EEG no diagnédstico de epilepsia através de revisBliografica sobre a prevaléncia de
atividade epileptiforme (presenca de descargagmpgormes) em exames de epilépticos e
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ndo epilépticos. Observaram uma sensibilidade, édiande 50 a 55%, porém podendo
chegar aos 92% com a repeticdo dos exames e oeusstitnulos ou privacdo do sono.
Observaram também uma especificidade minima de €6&m uma relacdo exponencial,
quanto maior for a suspeita clinica, maior seraapgcao de verdadeiros positivos. Os
autores colocam ainda que um exame normal ndoiexdiagnostico; aproximadamente 8%
dos pacientes com epilepsia comprovada clinicamaniea apresentarao alteracdes no EEG.
Assim, concluem que o EEG é importante e deveesdidp quando se investiga um paciente

com epilepsia, mas quando a suspeita clinica @paikEG ndo tem indicacao.

Gregory, Oates e Merry (1993) analisaram os EEG$30858 individuos
(membros da forca aérea do Reino Unido), do sexsxutiao, com idade entre 17 e 25 anos,
saudaveis, sem historia pregressa de doenca. seivaalo que 69 deles (0,5%) apresentaram
descarga epileptiforme no exame, 44 (58%) ocorresmoente durante fotoestimulagao.
Foram revisados o acompanhamento de 43 deste$dndss por um periodo de 5 a 29 anos,

e verificado que apenas uma pessoa desenvolveypsipil

Em um estudo longitudinal, foi realizado EEG en28.triancas entre 6 e
13 anos saudaveis e sem antecedente de crisedsteasue foram encontrados 131 exames
(3,54%) com padréao epileptiforme. Foi realizéoibow-up destas criancas durante 8 a 9 anos,
e durante este periodo, apenas 7 individuos delsenam crises epilépticas, enquanto as
alteracbes no EEG desapareceram espontaneamenterestante dos individuos
(CAVAZZUTI; CAPPELLA; NALIN, 1980).

So (2010) faz uma reviséo sobre a prevaléncia deadgas epileptiformes
em individuos sem antecedente de crise convulsiliaceite as implicacdes desses achados,
tendo encontrado estudos que mostram prevaléncidesieargas espontaneas em adultos
voluntarios, saudaveis, variando de 0% a 6,6% .eEadndidatos a piloto de aviacdo, que sao
submetidos ao EEG para triagem, a taxa encontad#ef0,5% a 2,5%. O autor refere que
nesta populacdo existem poucos estudos sobre ewcer de crises convulsivas apos a
deteccdo de descargas epileptiformes no EEG, p@#oov-up raramente é realizado para
estes candidatos que, por apresentarem estasgiessocar EEG de triagem, s&o considerados
inaptos. Um dos estudos analisados pelo autor appg 1 em 20 candidatos com EEG
alterado apresentou crise convulsiva em 10 anagedeimento, enquanto outro aponta que
nenhum individuo com alteracdo no exame apreseamisel convulsiva em seguimento de 10

a 15 anos.
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Zifkin (2005) discute o uso do EEG como ferramedéa triagem para
candidatos a vaga de piloto de aviacdo. A utiliaagéste exame, com esta finalidade, foi
abandonada nos EUA, Canadé e Australia, mas canéinumuitos paises da Europa e Asia.
Em alguns paises da Europa, existe uma regulandenpaga a avaliacdo médica da equipe de
aviacdo em que é preconizado o uso do EEG na g&aliaicial de candidatos a vaga de
piloto profissional, independentemente do histéroédico. O objetivo dessa medida é
reduzir o risco de crises convulsivas durante um pois poderiam resultar em acidentes e
mortes, portanto candidatos que apresentam algaoranalidade no exame sdo excluidos.
Porém, o autor coloca que néo ha evidéncias abragie a triagem com EEG possa levar a
reducao significativa do risco, uma vez que, wdz desta maneira, o exame apresenta baixo
valor preditivo. Adultos jovens e saudaveis apresarbaixo risco de apresentar convulsdes,
existe um risco baixo de acidentes com aeronave®romis € ndo existe padronizagdo da

maneira que o exame deve ser realizado.

Em reunido cientifica da Associacdo Paulista deiditeml do Trabalho, foi
discutido se haveria indicacdo de exame complemdatante o exame meédico ocupacional,
do ponto de vista neuroldgico, para trabalhadores executam atividades em altura. A
palestrante deixou claro que, primeiramente, é fapte separar se estamos diante de um
paciente com suspeita, queixas ou historia préeiaalteracées neurolégicas ou de um
individuo sem estas condicfes. Essas informac@eskdéilas através da anamnese e exame
fisico, ja citados no capitulo de introducéo (REB@I.., 2014b; 2014c).

Esta diferenciagdo deve ser realizada, pois consdcldr, Fletcher e
Fletcher (2014) colocam, o espectro e a preval@widoenca sdo importantes quando o teste
é utilizado para rastreamento em vez de diagnosco@streamento envolve o uso do teste
em uma populagdo assintomatica, sem queixas awribestem que a prevaléncia da doenca
€, em geral, baixa e seu espectro encontra-se Bgicss iniciais € menos graves. Nessas
situacdes, a sensibilidade tende a ser mais baxespecificidade mais alta do que quando o
mesmo teste é aplicado em pacientes com suspeiterde doenca, que € o caso do

diagnéstico.

Segundo exposto em Reunido... (2014b; 2014c), enaps® como paciente
aguela pessoa com historia de crises epilépticstdria de epilepsia, com comprometimento
do segmento cranio-encefalico (metabdlico, infesmidumoral, vascular), com historia de

manipulacdo neurocirargica e internados com alderapmportamental ou rebaixamento do
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nivel de consciéncia. Nestes casos, para pacienteEG apresenta sensibilidade de 73,7%,
especificidade de 99,8% e valor preditivo positin79,5% e por isso € indicado e deve ser
realizado, uma vez que fornece informacfes paranastprognostico evolutivo das
epilepsias, prever recorréncia de crises e avaliamprego de drogas antiepilépticas. Em
contrapartida, para individuos sem suspeita, gseida historia prévia de alteracbes
neurologicas, o exame nao tem indicagao. O resultadEEG sem estimulo pode vir alterado
em 0% a 5,6% dos casos, e no EEG com estimulos3n & 8,9% dos casos, sem que isto
de fato represente lesdo ou doenga; somente e® @@, 13% destes casos € que poderiam

ser indicativos de predisposicao a ocorréncia ide epiléptica.

De maneira resumida, diversos estudos sugeremlizacéio do EEG da
seguinte maneira, descrito na figura 7 (NATIONAL ISICAL GUIDELINE CENTRE,
2012; OLIVEIRA; ROSADO, 2004; REUNIAO..., 2014a; 2fh; SAO PAULO, 1996;
ZIFKIN, 2005):

Figura 7 - Indicacédo de EEG.

Anamnese e
B aime .'ii

paciente com suspeita, queixas x individuo sem
ou histéria prévia de alteracdes estas condicdes

neurologicas l

Ndo ha evidéncias claras de que a
Especificidade do EEG de até 98%, triagem com EEG possa levar 2
em uma relagdo exponencial => reducdo significativa do risco de
quanto maior for a suspeita acidentes, uma vez que, utilizado
clinica, maior sera a proporgéo de desta maneira, 0 exame apresenta
verdadeiros positivos baixo valor preditivo

Indicagdo de EEG ‘ J L ‘ Sem indicacdo de EEG

Fonte: Adaptado de NATIONAL CLINICAL GUIDELINE CENRE, 2012; OLIVEIRA; ROSADO, 2004;
REUNIAO..., 2014a; 2014b; SAO PAULO, 1996; ZIFKIRDO5.

Em parecer do CREMESP (numero 40.007/96), um médacdrabalho
questiona o fato de que médicos investidos da tungitriagem de trabalhadores visando
aptidao ao trabalho, estariam solicitando de forsoéada e Unica o EEG para se detectar

doenca epiléptica. A conclusdo do parecer segaosdrita:
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[...] o diagnéstico de epilepsia € e sempre fonicti, por vezes havendo a
necessidade do estudo conjunto clinico-laborataadim como da participagédo de
outros profissionais, como psiquiatras, psicélogoslocrinologistas e tantos quanto
se faca necesséario. O EEG de per se ha muito sadEr-&xame sujeito a uma série
de desvios de interpretacdo, seja pela sua quésébrsensibilidade, seja pelo
subjetivismo de quem o interpreta. Além do maisxagerada proporcionalidade de
pessoas absolutamente normais que detenham EEGaltewatbes gréaficas e a de
epilépticos sempre com estudos normais coloca epstdn absoluta 0 uso
indiscriminado deste método como exclusivo e paiogimico para firmar
diagnostico de tal ordem.

Consequéncia disto, ndo ha cabimento técnico-fimmtie ético para que se
estabeleca o diagnostico de doencas de ordem tgal&om base apenas no EEG,
seja na pratica da medicina diagnostica e terag@éugeja na medicina do trabalho.
(SAO PAULO, 1996, p. 1).

Dessa maneira, fica evidente que a solicitacdo HG Ppara todos os
candidatos antes do exame meédico admissional n@oindicacdo, sendo de extrema
importancia a obtencdo da histéria clinica durantenamnese ocupacional. E necessario
cautela durante uma investigagdo com EEG quandastaria clinica € negativa para
epilepsia, uma vez que o risco de um resultadoofabsitivo pode levar a erros de
diagnostico. Um diagndstico errado pode tornar naividuo que ndo tem doenca em doente,

e muitas vezes, levar a exclusdo do mercado dalliab

Em relacdo a utilizacdo deste teste no exame peoidd quantidade de
doentes que o médico do trabalho ir4 atender reessae € diferente da do admissional. No
admissional, a populagdo que chega ao médico é@mestda, podendo ou ndo apresentar
epilepsia, enquanto que no periédico, serdo exalbgaqueles que foram avaliados no
admissional e considerados sem a doenca, ou urnameegarcela que desenvolveu a doenca
dentro do intervalo de tempo entre o admissiona periddico. Deve-se também ser
considerada a probabilidade de um individuo senoengh passar a ter essa determinada
doenca. Além disso, 0 mesmo raciocinio em relagacagacteristicas e validade do EEG se
aplica no exame admissional e periédico. Dessa im@an@nto no admissional como no
periddico, o importante € obter informacdes cligiagartir da anamnese e exame fisico, para
que o médico saiba se esta diante de um individuweaim paciente, o que altera a indicacéo

de solicitacdo do EEG.

Na figura 8 apresenta-se resumidamente um desesdoermatico do

modelo proposto aplicado ao evento de crise comwau®s pacientes epilépticos.
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Figura 8 - Desenho esquematico do modelo de de@sdposto aplicado ao evento de crise convulsiva
decorrente de epilepsia.
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Fonte: Producédo da prépria autora.

5 DISCUSSAO

Conforme citado no capitulo de introducdo, néo temisprotocolos ou
estudos com identificagdo de quais doencas apeeseptevaléncia que justifigue o seu
rastreamento nos candidatos que se apresentam atiacau admissional. Assim como
também ndo existem parametros claros e definidas jgstifiguem a solicitacdo de
determinados exames, nem se 0S exames complensecvanemente solicitados apresentam

as caracteristicas que preenchem os critériossideaiastreamento.

Através do presente estudo, verificou-se que o foquteposto é relevante.

Trata-se de um modelo para subsidiar a decisdoédiicomdo trabalho para investigar ou nao

determinadas patologias que possam levar a evagtmos — e consequente acidente fatal
durante a realizacdo de atividades criticas. O lnddeelaborado com base em avaliacdo de
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critérios de risco amplamente utilizado por divergmises e instituicbes de referéncia e
fornece parametros de critérios de decisdo quenpaiiliar o médico do trabalho nesta

guestao.

Frente a um trabalhador durante a avaliacdo del&ptpara atividades
criticas, deve-se sim abordar as patologias e c¢oesli que podem levar a perda de
consciéncia e perda de estabilidade postural, gaease evite uma queda. Porém, esta
avaliacdo deve ser criteriosa e baseada em evadermentificas. Assim, saber quais
patologias e condi¢des clinicas investigar € o @ronpasso, pois isso responde a uma série
de questdes: Qual a prevaléncia na populacao, jau senédico do trabalho vai receber
muitos individuos com determinada patologia ousairaro? Uma vez tendo um paciente
com a patologia, qual sera o risco de ele aprasaniaevento de saude que leve a queda e
consequente acidente fatal? E preciso ter parasnetraeferéncia para nos situarmos se o
risco é alto ou baixo, e assim, decidir o que fgmma diminui-lo. Além das medidas de
seguranca e organizacionais, € preciso conhecierrasnentas disponiveis para diminuir o
risco na area da saude, sendo as principais femtamea avaliacdo clinica e testes

diagnésticos.

Diariamente, os médicos lidam com incertezas, aiggda ndo estejam
cientes disso. Dessa maneira, para que possamremoilsua pratica, tentar quantificar suas
incertezas e tomar decisdes apropriadas € impertgne o profissional desenvolva
conhecimentos de epidemiologia, de metodologiatifiesm e de bioestatistica (FISZMAN;
MATOS; SOUZA E SILVA, 2003).

Grande parte dos trabalhadores que chegam aossamimais sao jovens e
saudaveis. Porém, € importante ressaltar o aungenprevaléncia das doencas crénicas nao
transmissiveis (DCNT). A partir do século XX, obsen-se intensas transformacdes na
estrutura populacional e no padrdao de morbimogdkdno Brasil. A transicdo demografica
foi representada pela diminuicdo das taxas de tkdade, natalidade e aumento progressivo
na expectativa de vida, com consequente aumentprajaorcdo de idosos. Este fator,
associado as transformacfes sociais e econbmicagiltimas décadas, colabora para o
aumento da incidéncia das doencgas cronicas e radraasicdo epidemioldgica, representada
pela ocorréncia ainda alta de doencas infecciosasgr@scimento da morbidade e mortalidade
por DCNT (BARRETO; CARMO, 2007; BRASIL, 2005; VERAR. P., 2011).
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No Brasil, nas ultimas décadas, as DCNT tornaramssprincipais causas
de obito e incapacidade prematura (VERAS, R. PL1R(Schramm et al. (2004) estima que
as DCNT ja representam 66,3% da carga de doencgaim Dessa maneira, mais
trabalhadores com doencgas cronicas irdo chegarsabdéédicos do trabalho para os exames
ocupacionais. Portanto, é de extrema importanaia paa boa avaliacdo ocupacional saber
avaliar, examinar e identificar os fatores deseeaddres de eventos agudos, é relevante

também saber se a doenca esta controlada e selexiticao.

Conforme observado nos quadros 3 e 4, ndo existi@& mancordancia na
solicitacdo de exames complementares pelos médictiabalho ao avaliar trabalhadores que
executam atividades em altura. Esta auséncia deenso na avaliacdo destes trabalhadores
acaba abrindo espaco para que cada médico dohwalid# acordo com suas vivéncias,

crencas e conhecimento atue de uma maneira, aotictum ou outro exame.

Muitas vezes, o profissional médico solicita defeados exames pensando
apenas no respaldo legal, ndo levando em contansegoéncia que o resultado do exame
pode representar ao trabalhador. Solicitando digeexames complementares, o profissional
médico se sente "protegido”, pois passa a possaumdentos onde aparece escrito "resultado
do exame: normal". Esse resultado fica registraml@nontuario do empregado e serve de
prova documental de que o trabalhador estava re&ni@aormal” e apto para o trabalho
naquele momento, caso venha a acontecer um acidente este trabalhador ou uma

reclamacao trabalhista futura.

Porém, é importante ressaltar que nao é porquarexeio com resultado
normal que ele excluiu todas as possibilidadesegeesentar um falso-positivo ou falso-
negativo, conforme demonstrado no capitulo de tedos. Portanto, ndo é porque o exame
veio normal, que automaticamente o médico estéaldspo legalmente, uma vez que se

levanta a seguinte questao: existe, de fato, @spplando utilizado um exame sem validade?

Fletcher, Fletcher e Fletcher (2014) descrevem aeeima engracada outros
fatores que podem influenciar as decisbes médatagyés de uma parddia da medicina
baseada em evidéncias. Um exemplo que os auttaes €ia chamada "medicina baseada em
nervosismo”, em que o medo de um processo é umustipoderoso para o excesso de
investigacdo e de tratamento. Citam também a "nmedibaseada em eminéncia",
representada por colegas mais experientes queitaonedue a experiéncia supera as

evidéncias. Fiszman, Matos e Souza e Silva (2008p&m citam aqueles profissionais que
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preferem negar os dados objetivos dos estudos aatodoliogia cientifica apropriada e tratar
0s pacientes com a "autonomia" que o Cédigo de fiies garante. Infelizmente, todos esses

fatores, na pratica, sdo vistos com uma certa émgja.

Outra razédo da grande quantidade de exames sidisifzelos médicos pode
ser explicada pela presséo do proprio pacientehu@EmeNeto et al. (2007), com o objetivo de
analisar a confiabilidade no médico relacionadpexido de exame complementar, aplicaram
um questionario estruturado a 200 usuarios de wtomte atendimento médico do Sistema
Unico de Saude em Juiz de Fora, no estado de MBesais. Dados do estudo mostram que
52,5% dos entrevistados confiam plenamente nasniaigdes transmitidas pelos médicos
durante uma consulta. Os motivos que mais passarfiagga para 0 paciente sdo: o
profissional médico ouvi-lo com atencdo (67,5%) adicsgar-lhe exame complementar
(60,5%). Em seguida, com apenas 33,5% vem o mativoo realizar exame fisico no

consultério e perguntar seguramente, com 33%.

Ainda de acordo com este estudo, 55% dos entrdestado acreditam no
diagndstico médico baseado apenas na consulta, asesalizacdo de exames meédicos
subsidiérios, e 76,5% dos usuarios afirmam que re@@nariam a um médico apds uma
consulta em que néo lhe foram solicitados exameplamentares. Durante a consulta, 36%
sempre sugerem exames complementares para o n&dieb% sugerem eventualmente.
Apenas 51% dos individuos conhecem os riscos itesea realizacdo de exames

complementares.

Muitos médicos do trabalho relatam receio ao awaiaaptiddo de um
candidato somente com anamnese e exame fisicorgferem que o individuo pode omitir
uma série de informacdes relevantes e necessanagjpe o médico feche um diagnadstico,
conclua seu exame ocupacional e considere o indivapto para a funcdo. Portanto, os
profissionais acabam solicitando diversos exames) a conviccdo de que isto ira suprir

todas as omissdes do paciente.

A omisséao por parte do paciente pode, de fato,tacen como observada
por Adura (2004) em candidatos com epilepsia, gie mencionam este diagndstico ao
solicitar licenca para dirigir; Mcloughlin e Jenki(R003) observaram que candidatos omitem
informacgdes durante a avaliagdo médica inicial pazargo de piloto de aviagdo; Sarmento e
Minayo-Gomez (2000) demonstraram que, de 339 p@sdecom epilepsia entrevistados,

42,3% estavam empregados, dos quais apenas 15,8he@&ravam no mercado formal de
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trabalho. Entre os que estavam empregados, toddsamma condicdo de epiléptico pelo
medo do estigma e 1,3% dos que ocultaram a epléelesenvolviam atividades profissionais

consideradas indevidas para os epilépticos.

Candidatos que se declaram epilépticos no momeatexame médico
admissional enfrentam dificuldade de acesso ao adercde trabalho, mesmo que
profissionalmente capacitados para o desempenhaatidalade pleiteada e que néao
apresentem impedimento do exercicio das funcogmptas. Essa dificuldade é resultado de
preconceito, discriminagdo ou desconhecimento dengio por parte dos empregadores
(MIZIARA; MIZIARA; MUNOZ, 2011; SARMENTO; MINAYO-GOMEZ, 2000).

Frente ao atual mercado de trabalho altamente ddmpea omissdo da
doenca pode representar um mecanismo de defess gasientes devido a possibilidade real
de exclusdo no exame admissional. Porém, isto pdstiicativa para que o médico passe a
solicitar inimeros exames complementares, poisnecalainda é soberana e deve sobressair
numa avaliacdo meédica. O devido acolhimento destbalhador durante a avaliacao
admissional, com o estabelecimento de uma adeqetats@io médico-paciente e vinculo, €
uma medida que propicia ao paciente confianga parabrir e muitas vezes revelar seu

histérico médico. Além disso, como colocam Sarmenttinayo-Gomez (2000, p. 191):

Cabe, porém, orientar os pacientes para que avalieportunidade de revelar sua
condicao, consideradas as restricdes ocupacianeg$gridas, apés demonstrada sua
capacidade laborativa. O esclarecimento, em siasafg@voraveis a continuidade no
emprego, contribui para aumentar a seguranga éoastitma, a0 mesmo tempo em
gue diminui o estresse e a ansiedade, fatoresdicigis ao rendimento profissional
e potencialmente deflagradores de crises.

Durante o exame clinico para a obtencdo ou renovd@@&arteira Nacional
de Habilitacdo (CNH), o candidato deve preencherquestionario padronizado, sob pena de
responsabilidade, com informagfes pessoais dearatev para 0 exame de aptidao fisica e
mental (SAO PAULO, 2003). Em relagéo a este pteemento, Adura (2004, p. 177) coloca

que o candidato:

[...] Se mentir, ocultando seu distdrbio ou uso rdedicamentos poderd ser
responsabilizado penalmente por crime de falsiddel@ogica, art. 299 do Cédigo
Penal e administrativamente através da cassacéartdra nacional de habilitagdo.
Se causar dano patrimonial ou atentar contra aesdadiegridade fisica ou vida de
alguém, respondera civil (indenizacédo, lucros ecgesadanos morais) e penalmente
(lesdes corporais, homicidio culposo), na formdeilaOmissdes também poderao
ocorrer com o preenchimento do questionario, mashalle menos frequentes,
propiciardo ao perito um documento assinado carslat a ocultacdo de
informacdes relevantes para a pericia.
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Drazkowisk (2007) também aborda esta questédo,mdteque, nos EUA, o
preenchimento do questionario de saude duranteli@tagio de habilitacdo para dirigir
apresenta implicacdes legais. Logo, omitir ou eagas autoridades durante a avaliagdo pode

resultar em responsabilidade civil e criminal casoacidente de carro venha a acontecer.

Portanto, durante a avaliagdo médica de aptidd® qiaridades criticas, a
utilizacdo de um questionario de saude, onde o idated assina e reconhece que as
informacdes sdo verdadeiras, € valida, pode e simvadotada. Esta pratica proporciona aos
médicos seguranca e faz com que o discurso de guexames complementares sdo
solicitados para respaldo médico mude.

O exame médico admissional, previsto pela NR7, deveealizado antes
que o trabalhador assuma suas atividades, e conf@sealta a Divisdo de Saude e Seguranca
no Trabalho do SESI (2007, p. 22):

O exame admissional tem como objetivo principaédrinar se o(a) trabalhador(a)

se ajusta fisica e psicologicamente ao posto damed assegurar que aquela
atividade ndo serd um agravante ou um perigo pawaasalde ou de outros(as)
trabalhadores(as) [...] deve somente compatibibzaptiddo do candidato, do ponto
de vista médico, ao posto de trabalho, ndo devemalginalizar os portadores de

afeccBes ou deficiéncias fisicas, desde que e8tasajam agravadas pela atividade
a ser desempenhada e ndo exponham o(a) trabakipdor@ comunidade a riscos.

O codigo de ética internacional para profissiordgssaude ocupacional,
publicado pela International Commission on Occupeti Health (2014), coloca que a pratica
de uma boa saude ocupacional é inclusiva, e ndosiéxa. Esta publicacdo cita ainda que os
principais objetivos da saude ocupacional sdo geote promover a saude dos trabalhadores,
proteger a capacidade laborativa e 0 acesso dumsheslores ao emprego, além de promover
um ambiente de trabalho seguro e saudavel. Assinhusca desses objetivos, é dever e
obrigacdo dos profissionais de salde ocupacioiiantmétodos validados de avaliacdo de

risco e promocdo da saude, propor medidas preasntaeficazes e acompanhar sua
implementacéo.

Segundo a International Labour Organization (1988)avaliagbes médicas
admissionais devem ser realizadas de forma quén@aodiscriminacdo de candidatos com
deficiéncias que atendam a requisitos de um detedoi trabalho. Para sua conducao, é
preciso levar em conta a possibilidade de melhas abndicbes de trabalho através de

engenharia de seguranca, ergonomia, inovacoes signdee processos de trabalho e
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eliminacdo de agentes ocupacionais de risco at@déeposicdo, substituicio por materiais

ou meétodos mais seguros.

Dessa maneira, deve-se tomar o cuidado de naort@navaliacdo
discriminatoria frente a um candidato com uma detexda patologia, condicdo fisica ou
resultado de exame. Mesmo que anormalidades sejtentadas durante o exame, elas nao
necessariamente ajudardo a predizer o risco futarmcapacidade para o trabalho ou de
ocorréncia de acidente, pois 0s exames medicosi@osfimitada capacidade de predizer

doencas.

Esta preocupacdo também é abordada por Mclougkemlens (2003), que
discutem as avaliacbes médicas admissionais edpE#de pilotos de aviagdo, com uma
série de exames complementares utilizados comeeaas¢nto. Os autores colocam que o
significado de alguns exames utilizados como trrageduvidoso, representando consumo de
recursos médicos e financeiros, uma vez que detggtaicas anomalias reais e apresentam
capacidade limitada para predizer a ocorrénciawimte agudo que leve a incapacidade

durante um voo.

Exames de monitoracdo bioldgica, de rastreamerdgndsticos e outras
investigacoes devem ser escolhidos levando-se esidesacdo a validade e relevancia em
proteger a saude do trabalhador, de acordo comnsibg&lade, especificidade e valor
preditivo destes exames. Os profissionais de satdeacional ndo devem utilizar testes de
rastreamento nem realizar investigacdes que namsepnfidveis ou que ndo tenham um
valor preditivo suficiente em relacdo aos requssiéoatribuicdes de um cargo de trabalho
(INTERNATIONAL COMMISSION ON OCCUPATIONAL HEALTH, D14).

Eluf Neto e Winsch-Filho (2000), Santos (2006)s&et al. (2007) e Silva
(2009) ressaltam que muitos dos testes utilizaswserames admissionais, na forma de
rastreamento, ndo foram concebidos com este objeRortanto a realizacdo de testes
diagndsticos para um grande numero de pessoasoasatitas pode gerar numerosos falso-

positivos, interferindo na conduta e decisdo médireate a um exame admissional.

Fiszman, Matos e Souza e Silva (2003, p. 108) enhogue:

[...] o valor normal da grande maioria dos testeguimicos é definido por critérios
estatisticos de normalidade. Portanto, em gerahide§ com um percentual de
cerca de 5% dos casos normais, fora dos valoré®li®endo assim, quanto maior
0 numero de exames realizados, maior a probabdid@dque um deles estara fora
dos limites definidos estatisticamente. Com 5 exanasta probabilidade aproxima-
se de 30%. Isto fard com que individuos normasnsejubmetidos a novos exames
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para definir que aquele valor anormal era apenasperado estatisticamente. Por
este motivo € que os exames complementares s6 dmreindicados se existir uma

razdo epidemiolégica (probabilidade relevante denda) ou clinica (o quadro

clinico sugere a indicacao).

Ainda, a avaliacdo médica admissional ndo deveatg8eada para se buscar
"super-homens”, trabalhadores perfeitos com quidisldisicas, morais e mentais especiais,
gue irdo apresentar maxima produtividade, que nficagdo doentes, ndo se afastardo do
trabalho e ndo sofrerdo acidentes de trabalho.alfratiores com todas estas qualidades nao
existem. Os objetos desse estudo, antes de saabathmdores, sdo seres humanos, portanto
passiveis de adoecimento com direito de continuagmapregados e se afastarem do trabalho,
caso seja necessario. Assim como sdo passiveisfag sm acidente de trabalho, quer
estejam sentados num escritério administrativo cosalizando uma atividade critica em uma

area operacional.

Este assunto também foi discutido em reunido diemtida Associacao
Paulista de Medicina do Trabalho, reforcando aaidei que a medicina do trabalho deve agir
pensando na inclusao do trabalhador e n&o na hieste "super-homem". Reforgaram
também a ideia de que deve haver investimento garagca para garantir o direito do

trabalhador que sofre um mal stbito a continuas WREUNIAO..., 2014c).

Alguns candidatos, durante o exame admissional,erdod apresentar
patologias ou condi¢cbes que de fato impecam azega@lo de certas atividades dentro da
funcao requerida. Dependendo da funcao pleiteatia,candidato pode ser considerado apto
para a funcdo (NR7), mas néo para atividade emaa(lNR35). Nao existe, portanto, a
necessidade de exclusédo total do mercado de tmabdakse candidato. Como no ASO deve
haver a especificacdo de aptidao para a funca@mieém para o trabalho em altura, este ASO
pode ser assinalado como apto para a funcdo eoipapé a atividade em altura. Assim,
funcdes que ndo exigem atividades rotineiras emnagaltnas apenas eventuais, como pedreiro,
por exemplo, podem ser avaliadas desta maneiramAsstrabalhador pode fazer todas as
inUmeras atividades em solo e ndo participar apgagselas em altura, sem a necessidade de

considerar sua condi¢cdo uma inaptidao total.

Sabe-se que uma vez que um trabalhador é considerauoto, este passa a
apresentar dificuldade de admissao nas proximéatiteas de emprego. Assim, um problema
médico, de salde, passa a ser também social edgmeidrio (KITAMURA; CAMPOY,
1990). Seria de responsabilidade do mercado dellm@babsorver esse trabalhador e
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reintegra-lo, mas ndo é o que se oberva. Muitosedesabalhadores recorrem ao mercado
informal e ao subemprego, ou permanecem dependecve®micamente da familia ou dos

cofres publicos, aumentando a parcela de trabaleadmarcados pela exclusdo social e
vulnerabilidade econémica (SARMENTO; MINAYO-GOMEZ)00).

Especificamente sobre o diabetes mellitus, a ag@lwalo modelo proposto
neste exemplo demonstrou que as hipoglicemias idetes de diabetes tipo 1, e tipo 2 em
tratamento com sulfonilureia ou insulinoterapiao séonsideradas riscos inaceitaveis.
Apresentam, respectivamente, uma probabilidade d@ @cidentes fatais/30
trabalhadores/ano, 1,08 acidentes fatalsft@balhadores/ano e 7,9 acidentes fatais/10
trabalhadores/ano, estando, portanto, acima déricritle risco individual maximo toleravel,

de 1 acidente fatal/f@rabalhadores/ano (Figura 4).

Dessa maneira, observa-se que a ocorréncia deosw@mthipoglicemia em
pacientes diabéticos € alta e mais pronunciada etegjugue utilizam insulina para o
tratamento. O risco obtido para diabéticos tiponRiesulinoterapia foi maior do que para
diabéticos tipo 1, e pode ser explicado pelo fatoqde episodios de hipoglicemia em
diabéticos tipo 1 sdo mais frequentes do que eb@ticas tipo 2. Entretanto, a prevaléncia de
DM tipo 2 é maior do que o tipo 1, assim como cainSeaquist et al. (2013).

Entre os hipoglicemiantes orais, as sulfonilure@s as mais relacionadas a
hipoglicemia. Porém, nota-se que a ocorréncia des&eto € menos frequente do que aqueles
devidos a utilizagdo de insulina. Além disso, egimais baixo obtido para diabéticos tipo 2
em monoterapia com sulfonilureia pode ser justificéeambém pela mudanca de padrdo na
prescricdo destes medicamentos, com cada vez rpan@htes utilizando esse antidiabético
oral. O risco em diabéticos tipo 2 que utilizanfanilureia é considerado inaceitavel apesar
do risco de acidentes fatais ser menor do quedabgticos tipo 2 em insulinoterapia e DM

tipo 1.

Por estar na regido inaceitavel, o tratamento gooré indispensavel, e
medidas de reducdo devem ser adotadas a fim deudinsieu grau para uma das regides
inferiores do desenho esquemético de tolerabilidd@leiscos. Dessa maneira, o diabetes
mellitus deve ser investigado durante o exame roétimissional naqueles trabalhadores que
executam trabalho em altura, sendo tanto a ina&s@clinica quanto o exame de glicemia

de jejum importantes. Na anamnese, € imprescindivelo médico do trabalho questione a
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respeito do tratamento, para que tome conhecimsnio paciente faz uso de antidiabético

oral ou insulina.

Observa-se no grafico 4, em relacédo aos PCMSOsatas em 2013 — que
contemplam trabalhadores que executam trabalho leima a-, que 75% dos médicos
coordenadores dos 28 PCMSOs analisados solicitgliaemia de jejum no admissional, e

repetiram a solicitagcdo do exame no periodico.

Nos consensos encontrados sobre Medicina do Traggajue a direcao
veicular pode ser considerada atividade criticatrdbalho e, portanto, se assemelha ao
trabalho em altura, todos colocam o diabetes coma das patologias que devem ser
abordadas durante a avaliagdo para solicitacdoenavacdo da carteira de habilitacdo
(ADURA, 2004; CANADIAN MEDICAL ASSOCIATION, 2012; ENELON et al., 2012;
NEW ZELAND, 2009; SAO PAULO, 2003; UNITED KINGDOM014; UNITED STATES
DEPARTMENT OF TRANSPORTATION, 2005).

E importante que o médico do trabalho saiba selmknador que esta a sua
frente durante uma avaliacdo ocupacional € diabétic ndo, para que este receba as
orientacdes adequadas e os devidos encaminhampatastratamento. Porém, para 0s
trabalhadores que executam trabalho em altura,dicméer ciéncia desse diagndstico é de

extrema importancia devido a possibilidade de @rmia de hipoglicemia.

O fato do trabalhador possuir, simplesmente, distigw de diabetes ou
usar insulina ndo deve ser motivo de exclusdo doade de trabalho. Infelizmente, pessoas
com diabetes podem enfrentar dificuldade para &dessu sofrer discriminacdo no local de
trabalho. Muitas vezes, isso acontece devido a tltconhecimento desta doenca por parte
dos empregadores, que ndo entendem sua naturataneento (DIABETES UK, 2013).

Em alguns paises, como Austrdlia, Reino Unido e a@an existem
legislacdes que protegem as pessoas com diabetedagdio ao acesso ao trabalho. Para tal,
colocam os empregadores como responsaveis por iingpéscriminacdo contra pessoas com
esta patologia, e fazem as leis antidiscriminagidicaaem-se a todos os locais de trabalho.
Ainda, as responsabilidades legais dos empregaderaplicam a todas as fases de emprego,
como recrutamento/admisséo, acesso a direitosneogies, retorno ao trabalho, demisséo e
aposentadoria (CANADIAN DIABETES ASSOCIATION, 201BJABETES AUSTRALIA,
2013; DIABETES UK, 2013).
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Em 1984, a American Diabetes Association adotoasicppnamento de que
qualquer pessoa com diabetes, tratada ou ndo carfing, deve ser elegivel para qualquer
emprego que seja qualificada. Ainda, esta pessoashr avaliada individualmente para que
se possa determinar se ela é capaz ou ndo dearadimaneira segura e eficaz determinadas
atividades do emprego pleiteado (AMERICAN DIABETEBSSOCIATION, 2014a).

Decisdes de aptiddo ao trabalho ndo devem serdzssean generalizacdes
ou estereodtipos em relacéo os efeitos da doengapérto do diabetes e a sua gestéo variam
amplamente entre os individuos, e esta variabiidbele ser considerada durante a avaliagdo
dos candidatos para 0 emprego ou para aquelespj&gados. Esta avaliacdo, portanto, deve
ser realizada de maneira adequada e analisadaroe fimdividualizada (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2014a).

Segundo o Diabetes Australia (2013), podem teri¢éss a um individuo
com diabetes as ocupagcfes em que a ocorréncia depisddio de hipoglicemia poderia
colocar o trabalhador, os colegas de trabalhobtigmiem geral, o estabelecimento ou o meio

ambiente em risco. Estas ocupacdes incluem:

* Forcas Armadas Australiana: o alistamento € comtreado caso o

individuo utilize insulina;

» Policia, Bombeiros e servigcos de resgate por ambial§: requisitos
de admissao para postos de trabalho nestes sgtias entre 0s

estados e territorios australianos;
» Transporte de passageiros (como avides, 6nibuns, érdondes);

 Transporte de materiais perigosos ou cargas peséaso

explosivos e combustivel);

 Trabalho em altura (como em unidades de construpéb ou

utilizacdo de escadas);
» Trabalhos envolvendo o uso de maquinas potencianpenigosas;

» Trabalhooff-shore(como em plataformas de petrdleo): a maioria das
empresas adotam politicas que restringem os fuaitamndeste local

de trabalho baseadas em um periodo de tempo definidequéncia
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de um episddio de hipoglicemia, e exigem relatorieé&dicos do

meédico assistente do empregado;
» Servigos penitenciarios (como por exemplo agemégueciario);

» Motoristas de taxi: no estado de Victoria, os metas que utilizam
insulina sdo avaliados caso-a-caso por uma juntdicenécom
analise também de documentos e relatérios emitiget

endocrinologista do empregado;

* Tripulacdo de cabine: o individuo que utiliza imsal é avaliado
individualmente pelo médico da companhia aérea, goalisa
também documentos e relatérios emitidos pelo enuwogista do

empregado.

A American Diabetes Association (2014a) coloca deeido aos avancos
da medicina e das leis e regulamentacdes, ja néteexmuitos trabalhos que estdo fora dos
limites para as pessoas com diabetes. Assim, rasmprofissionais, bombeiros e oficiais de
policia agora tém o beneficio de serem avaliadogpdissionais de saude que irdo analisar a
aptidao para o trabalho, em vez de automaticansemtan desqualificados com base apenas
no diagnostico de diabetes. Porém, ainda existgomsaltrabalhos onde os diabéticos tém
restricdo geralmente devido ao uso de insulina,ocem alguns setores das forgcas armadas,
que restringe o alistamento para os individuos dabetes tipo 1 e 2, e pilotos, que nao

podem obter a certificacdo que permite operar g=agioes comerciais.

A Canadian Diabetes Association (2015) cita quéviddos com diabetes
ndo sao permitidos em certas ocupacoes, e geraresta restricdo se deve a utilizacdo de
insulina para controle da doenca. Algumas destagamdes sdo as Forcas Armadas
Canadense, direcdo profissional e piloto privado.pdra determinadas ocupacdes, como
bombeiros, oficiais de policia, pilotos comerciigipulacdo, motoristas de trem, operadores
de maquinas pesadas e motoristas profissionaisjndisiduos com diabetes devem
demonstrar que a doenca esta bem controlada, @ g de hipoglicemia é baixo. Assim, a
avaliacdo meédica é parte do processo seletivo dpregm e devera ser realizada

periodicamente apds a admissao, uma vez que ddepfisica e mental sdo mandatorias.

Os empregadores sdo responsaveis por garantirde,ss€guranca e bem-
estar de todos os trabalhadores em suas instala@ddem existir momentos durante o
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trabalho ou tarefas em particular que colocam desai a seguranca do trabalhador ou de
terceiros em um determinado nivel de risco quesefrazoavel para o empregador permiti-
lo. No entanto, esta questdo de risco a saudewraseg ndo deve ser utilizada como uma
simples desculpa para ndo admitir ou demitir algu@enum empregador tem preocupacgdes
sobre a saude e seguranca do trabalhador no ledahlohlho, deve-se, entdo, realizar uma
avaliacao de risco individual e especifica para @stbalhador em questdo (DIABETES UK,
2013).

Esta avaliagao de risco deve analisar o tratanreatzado, as medicagoes,
os efeitos destas medicacdes, as sequelas jantesstia doenga, 0s aspectos particulares do
trabalho e do meio ambiente de trabalho; tambénoamindividuo lida e se preocupa com a
doenca e seu controle além de suas capacidadesessitades. A avaliacdo deve ser
individualizada e ndo baseada em pressupostossgabie as pessoas com esta patologia e
deve contar com a ajuda de especialistas ou docmédisistente do trabalhador. Caso a
avaliacdo de risco demonstre que existem preocaepaggpecificas de saude e seguranca,
deve-se, entdo, avaliar os ajustes ou adaptacoespodem ser realizados, desde que
razodveis, para reduzir o risco a um nivel acelitdNessa etapa, € interessante incluir a
pessoa em questdo nas discussdes para saber jggtes au adaptacdes ela necessita para
que possa assumir suas atividades de maneira eficegura (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2014a; DIABETES UK, 2013).

Caso ainda exista um risco inaceitavel apds a imgreéacdo dos ajustes e
adaptacdes, o empregador pode ndo admitir estedesmddesde que tenha sido assegurado a
ele uma avaliacéo de risco individual, e que taoenvolvidos na conducao desta avaliacao

tenham considerados todos os fatos relevantes (BTAS UK, 2013).

Conforme cita a American Diabetes Association (2)14s principais
ajustes e adaptacfes que podem ser necessari@balha para os individuos com diabetes
sdo aqueles que permitem o individuo controlar daenca no local de trabalho como se
estivessem em qualquer outro lugar. Dessa mampeitsas devem ser permitidas para que o
individuo realize as dosagens de glicemia capilaadministre insulina e deve existir um
local apropriado para armazenar o medicamento.sEsabalhadores podem precisar de
acesso a alimentos ou bebidas durante o dia dalimldlevendo ser autorizados a consumi-
los conforme necessario em sua estacdo de tralzdémo,de poderem precisar de licenca ou

de um horario de trabalho flexivel para agendas stansultas médicas. Ainda, deve-se
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considerar que certos tipos de jornadas de trapalbhmo em turnos, podem dificultar o

controle do diabetes.

A aplicacdo do modelo proposto para epilepsia detnoun que a crise
convulsiva decorrente desta patologia é consideraa risco toleravel, ndo sendo
demasiadamente elevado. Apresenta uma probabilidede,26 acidentes fatais/1.000
trabalhadores/ano, estando, portanto, entre o ngodmo toleravel, de 1 acidente fataff10
trabalhadores/ano e o risco amplamente aceitavdl deidente fatal/frabalhadores/ano
(Figura 6). A epilepsia deve ser investigada narexadmissional, através da anamnese e
exame fisico, para que o risco de acidentes fateja mantido tdo baixo quanto
razoavelmente possivel. Porém, o EEG néo é indicadoo forma de rastreamento para

todos os candidatos.

Conforme cita dHealth and Safety Executive (2001, p. 43, tradugigsa):
[...] riscos nesta regido séo tipicos de atividagiés a sociedade esta disposta a
tolerar, a fim de garantir beneficios, na expectatie que:

- a natureza e o nivel dos riscos sejam devidanamtéados e os resultados usados
corretamente para determinar medidas de controbvafiagéo dos riscos deve ser

baseada na melhor evidéncia cientifica disponé&/gjuando ndo houver evidéncia,

nos melhores pareceres cientificos disponiveis,

- 0s riscos residuais ndo sejam demasiadamentadelsve sejam mantidos t&o
baixos quanto razoavelmente possivel,

- 0S riscos sejam revisados periodicamente paentiague eles ainda atendam aos
critérios ALARP, por exemplo, determinando se naaisiovas medidas de controle
necessitam ser introduzidas devido as alteracdelrg do tempo, tais como
novos conhecimentos sobre o riscos ou a dispaelié de novas técnicas para
reduzir ou elimina-los.

Corroboram para este resultado os consensos eagostsobre Medicina
do Trafego, em que todos colocam a epilepsia coma das patologias que devem ser
abordadas através da anamnese, durante a avglagisolicitacdo ou renovacao da carteira
de habilitacdo. Nesses consensos, a decisdo deongainto a liberacdo para atividade de
direcéo veicular é subsidiada por um relatorio dmlico assistente com informacgdes sobre a
doenca para aqueles que séo epilépticos, e nacspedacido de exames complementares
para todos os candidatos (ADURA, 2004; CANADIAN MEBL ASSOCIATION, 2012;
FENELON et al., 2012; NEW ZELAND, 2009; SAO PAUL@0)03; UNITED KINGDOM,
2014; UNITED STATES DEPARTMENT OF TRANSPORTATIONQ@5).
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Frente a um paciente com epilepsia, 0 médico dmltna deve emitir seu
parecer quanto a aptiddo ao trabalho baseando-senfermacdes obtidas por meio de
relatorios do meédico assistente, laudos, examegpleomentares, dados do exame neuroldgico
realizado pelo proprio médico do trabalho e sirdgsintoxicacdo medicamentosa. Tais
condutas irdo definir com mais seguranca se h&owaptidao ao trabalho. Ainda, o trabalho
em conjunto com o médico assistente € essenciadste vinculo criado permite a
conscientizacdo dos médicos assistentes quanto portdncia do fornecimento de
informacgdes reais a respeito do quadro do paci@fERREIRA et al., 2012; MIZIARA,
MIZIARA; MUNOZ, 2011).

Em contrapartida, no que diz respeito aos PCMSGs cpntemplam
trabalhadores que realizam trabalho em altura,reés® no grafico 4 que todos os meédicos
coordenadores dos 28 PCMSOs analisados solicitagnrieEadmissional e 92,8% continuam

solicitando este exame no periddico.

Conforme ja citado, existem diversos estudos quedaln a relacdo entre
direcdo veicular e epilepsia, porém, poucos sacestsdos cientificos encontrados que
abordam a relacéo entre aptidao ao trabalho epsmleEntre os estudos encontrados, todos
deixam claro que a simples presenca do diagnédéi@pilepsia ndo implica em incapacidade
para o trabalho. A definicdo de incapacidade lab@a@eve considerar ndo somente o quadro
clinico da doenca, mas também o tipo de ocupacste tlabalhador, as atividades realizadas
nesta ocupacgao, as atribuicbes do cargo desemperthadbalho prescrito e o realizado, o
ambiente de trabalho, as medidas de segurancergeist a escolaridade do trabalhador e as
possibilidades de reinsercdo no mercado de tra®@BRREIRA et al., 2012; MIZIARA;
MIZIARA; MUNOZ, 2011; SARMENTO; MINAYO-GOMEZ, 2000)

Assim, a saude ocupacional ndo deve impedir agésetle trabalhadores
com epilepsia no mercado de trabalho, porém, é riiapie analisar com atencdo aqueles
cargos ou atividades realizadas por alguns trathatea, onde a perda subita da consciéncia
possa representar um risco (FERREIRA et al., 20EL.LA; FONSECA; BERTUQUI,
1996).

O International Bureau for Epilepsy (1993) deixarcl que para estas
atividades que podem representar um risco par@griprtrabalhador que venha a ter perda

de consciéncia ou para terceiros, a empresa dal@rae reduzir os riscos para um nivel
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aceitavel. Somente nas situagdes em que isto nd® g alcancado € que as restricdes a

admisséo de pessoas com epilepsia possam sacadss.

No Reino Unido, o empregador pode legalmente resea admitir um
trabalhador com epilepsia caso essa condicdo myesam risco para o trabalhador ou para
qualquer pessoa ao seu redor, como em algumadaatés em que é exigido trabalho em
altura (EPILEPSY ACTION, 2013).

Sarmento e Minayo-Gomez (2000) colocam que alguo@gacdes e
atividades sédo, de fato, consideradas imprépriaia ppilépticos, principalmente aquelas
ocupacdes que colocam em situagdo de risco a wigadprio trabalhador e a de terceiros.
Entre estas atividades estdo os trabalhos em ajwraom uso de escadas, controle de
maquinas e/ou equipamentos, instrutor de natac&aha-vidas, direcdo profissional de

veiculos motorizados e as que exigem porte de armas

De acordo com Miziara, Miziara e Mufioz (2011, ©)10A manutencao de
um trabalhador com epilepsia em situacédo de risctrabalho ndo deve ser aceita.” Esses
autores colocam ainda que algumas profissdes n@mdser exercidas por pessoas com
epilepsia, como por exemplo pilotos de aeronavesguthadores, paraquedistas, trabalhos
em alturas (pintores, limpadores de fachadas) adpees de maquinas industriais, salva-vidas

e bombeiros.

Os processos de recrutamento e selecédo, quandévemverabalhadores
com epilepsia, devem seguir os principios de bagaticps elaborado pelo Employment
Commission, do International Bureau for Epilepsgsés procedimentos devem ser claros,
transparentes e justos. A capacidade que o tralmllapresenta, e ndo suas limitacdes € que
devem ser consideradas. As restricdes, quandos#izes deverdo estar bem fundamentadas
e colocadas num contexto de regras claramente ebstadas. Devem também ser
assegurados a este trabalhador servicos de odentagacional e reabilitacdo profissional
(INTERNATIONAL BUREAU FOR EPILEPSY, 1993).

Conforme ressalta Sarmento e Minayo-Gomez (200091

Tal situacdo remete a necessidade de esclarecaciente acerca da escolha da
profissdo — tomando em conta habilidades, capaesdadimitacdes — e, ainda, de
alertad-lo quanto ao exercicio de alguns tipos dealho que possam pér em risco
sua vida e a de outras pessoas. Dessa forma,sevitaar expectativas fora da
realidade do epiléptico que venham a contribuia gamentar suas frustracdes.
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Para os trabalhadores que apresentam algum tipestiegdo ao trabalho ou
a determinadas atividades, € importante que hagapgaiitica bem estruturada de reabilitacdo
e readequacdo profissional respeitando as limisag@eticulares de cada trabalhador. E
preciso também uma grande interface entre o méhtidoabalho e o0 médico assistente deste
trabalhador, bem como do empregador, para que nor® condicbes e o ambiente de
trabalho o mais seguro possivel, com resultadasiyasspara a empresa, previdéncia social e

sociedade.

O planejamento do trabalho é primordial, e devemastadas medidas
para evitar o trabalho em altura sempre que exmBio alternativo de execucao. Na
impossibilidade de execucdo do trabalho de outrendp devem-se adotar medidas que
eliminem o risco de queda dos trabalhadores at@egsotecdo coletiva como, por exemplo,
sistema de guarda-corpo e corrimaos. Quando o dscqueda ndo puder ser eliminado,
medidas que minimizem as consequéncias da quedandsegr adotadas, como redes de

protecao e cintos de seguranca (BRASIL, 2013c).

A fim de reduzir o risco de quedas de altura pamanivel que seja tao
baixo quanto razoavelmente possivel, as analisessde tornam-se imprescindiveis para
identificar medidas de controle de riscos e de gme&io adequadas. A analise de risco deve
preceder o trabalho e deve contemplar todas aasstafementos e sequéncias de operacdes
gue compdem uma determinada atividade a ser rdalizelo trabalhador. Isso deve ser feito
para identificacdo dos riscos potenciais de acideffitsicos e materiais, identificacdo e
correcdo dos problemas operacionais e implemen@gdoaneira correta para execucéo de
cada etapa de trabalho com seguranca (HEALTH ANBEIAY EXECUTIVE, 2003).

E importante que a andlise de risco considere @sirges fatores, além dos

riscos inerentes ao trabalho em altura:
* o0 local em que o0s servicos serdo executados entene;
* o0isolamento e a sinalizacdo no entorno da aré@aalho;
* 0 estabelecimento dos sistemas e pontos de anograge
» as condi¢cbes meteoroldgicas adversas;

* a selecao, inspecédo, forma de utilizacdo e limitagé uso dos
sistemas de protecdo coletiva e individual, ateddeas normas
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técnicas vigentes, as orientagfes dos fabricanses grincipios da

reducao do impacto e dos fatores de queda;
* orisco de queda de materiais e ferramentas;
» 0s trabalhos simultaneos que apresentem riscosifsps;

» 0 atendimento a requisitos de seguranca e saudda@®nas demais

normas regulamentadoras;
* 0s riscos adicionais;
» as condi¢cbes impeditivas;

* as situacbes de emergéncia e o planejamento dateesgrimeiros
socorros, de forma a reduzir o tempo da suspensé@dei do
trabalhador;

* anecessidade de sistema de comunicacao;
» aforma de supervisdo (BRASIL, 2013c).

As quedas podem ser prevenidas e vidas podem Isas sdravés de trés
passos simples, definidos pela Occupational S&fétgalth Administration (2015):

* planeje com antecedéncia para fazer o trabalhcseguranca;
» fornega o equipamento certo;
» treine todos para que usem 0 equipamento com seEgura

O empregador deve promover programa de capaci@dgsidrabalhadores
para a realizacdo do trabalho em altura, sendotestdo com treinamento inicial, periodico e
eventual. Estes treinamentos devem ser tedricodtiegs, com carga horaria minima de oito

horas, cujo contetdo programatico deve, no mininodyir os seguintes assuntos:
* normas e regulamentos aplicaveis ao trabalho emaaltu
* andlise de risco e condi¢des impeditivas;
* riscos potenciais inerentes ao trabalho em altura;

* medidas de prevencgao e controle;
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* sistemas, equipamentos e procedimentos de proteoéaiiva,

equipamentos de protecao individual para trabath@léura;
e acidentes tipicos em trabalho em altura;
* condutas em situacdes de emergéncia (BRASIL, 2013c)

Independente do fator de salde que possa levaredaqgdurante uma
atividade em altura, é essencial que sejam cungdorequisitos minimos da NR35 e as
medidas de protecdo para o trabalho em altura. ®a@mprimento dos requisitos e das
medidas de protecéo, é imprescindivel considepdeireejamento, a organizacao e a execucao,
de forma que sejam asseguradas a seguranca e da8dérabalhadores envolvidos

diretamente ou indiretamente com esta atividade.

6 CONSIDERACOES FINAIS

Pelo resultado obtido, verificou-se que os objatiforam alcancados,
permitindo propor um modelo de deciséo para a ed@do de protocolos de exames médicos
ocupacionais para trabalhadores que executam adiesdem altura. Observou-se ser possivel
embasar a avaliagdo médica ocupacional atravésid@éneias cientificas e da utilizagio de
parametros para a tomada de decisao.

Trata-se de um modelo para subsidiar a decisdoédiicomdo trabalho para
investigar ou ndo determinadas patologias que poksar a eventos agudos — e consequente
acidente fatal — durante a realizagdo de atividadésas. O modelo foi elaborado com base
em avaliacdo de critérios de risco amplamentezatih por diversos paises e instituicdes de
referéncia e fornece parametros de critérios dés@ieaque podem auxiliar o médico do

trabalho nesta questéo.

Através do presente estudo foi possivel identifigge ha auséncia de
consenso entre 0os médicos do trabalho no que sFeref solicitacdo de exames
complementares para avaliacdo destes trabalhaddgegfficou-se também que praticas
adotadas por muitos médicos diferem das evidéremasntradas como, por exemplo, em

relacdo a solicitacdo de EEG para todos os camdiciat exame médico admissional.
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E importante salientar que o modelo proposto, zatido os critérios de
decisédo do Health and Safety Executive, € apenasanmmho para tentar tornar a avaliacao
meédica ocupacional a mais clara e objetiva poss&vetambém torna-la embasada
cientificamente, de maneira que possa protegeo tamgrofissional médico como o proprio
paciente.

As conclusfes resultantes da aplicacdo do modejmopto sobre fazer ou
nao determinados exames devem ser revistas penmoeite, uma vez que novos dados e
novas tecnologias em saude vao surgindo com o awinciéncia médica, além da constante

mudanca no perfil demografico e epidemiolégico oputacao.

Os critérios de risco e niveis de tolerabilidadeede ser coerentes com 0s
valores da sociedade, ja que o nivel de confiangaciiaddos em relacdo a gestao de riscos
das industrias é 0 que endossa a continuidade todédades industriais. Com o tempo,
ocorrem mudancas de padrbes e das expectativaghiioop e 0 que antes era inaceitavel
pode passar a ser toleravel, e o que € tolerawd peixar de ser em momentos de crise.
Assim, cabe a sociedade discutir os niveis deabillédtade e definir o quanto ela, como um

todo, esta disposta a conviver com um determinado.r

Cabe também as empresas e 6rgdos reguladoresrdaihmarking para
identificar critérios de risco para trabalhadoegshdo em consideracdo niveis histéricos de

riscos relacionados ao trabalho que presumivelnsfitdolerados pelo publico em geral.

Observou-se que uma boa formacdo médica é impdégeinpara que o
trabalhador seja avaliado adequadamente durankarneemédico ocupacional. Diante das
incertezas associadas a pratica clinica, ndo &ealafpie o médico atribua a si préprio a
capacidade de decisdes baseadas apenas em ogirdpess. E preciso saber buscar as
melhores evidéncias e aplica-las, além de ser @ssedispensar tempo suficiente ao
trabalhador durante a avaliacdo ocupacional, caundse¥ido acolhimento, escuta atenta,
anamnese e exame fisico completos. Deve-se tamigstaipatencao ao registro adequado no
prontuario médico. Ainda, é necessario conhecefatie a atividade a ser realizada, as

condicOes de trabalho e o ambiente de trabalho.

Entende-se que o0 modelo de decisao proposto sej@sp ponto de partida
para outros estudos necessarios, como a aplicagademais condi¢des clinicas que podem

levar a queda e também com a aplicacdo em outvddages criticas de trabalho. Espera-se
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que o presente estudo seja Util para a contribudgddebate e para o estimulo a estratégias

acerca da prevencdao de acidentes e promocao daesaéduranca dos trabalhadores.
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