ORDEM DE SERVIÇO INSS/DSS Nº 609, DE 5 DE AGOSTO DE 1998

 

Assunto: Aprova Norma Técnica sobre Pneumoconioses.

 

FUNDAMENTAÇÃO LEGAL:
Lei nº 8.213, de 24 de julho de 1991;
Decreto nº 2.172, de 05 de março de 1997.

 

 O DIRETOR DO SEGURO SOCIAL, DO INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS, no uso das atribuições que lhe confere o Artigo 175 inciso III e Artigo 182, inciso I  do Regimento Interno aprovado pela Portaria MPS nº 458, de 24 de setembro de 1992, 

 

Considerando a publicação do Edital nº INSS/DSS/03, de 09/07/97, no DOU nº 131, de 11 de julho de 1997, seção 3, e os estudos coordenados pela Divisão de Perícia Médica, da Coordenação Geral de Serviços Previdenciários, desta Diretoria.

 

 RESOLVE:

 

1 - Aprovar a Norma Técnica  sobre a Pneumocomoniose constituída do volume A anexo, que possui duas seções:

a) SEÇÃO I - Atualização clínica da Pneumoconiose;

a.a) ANEXO I -  Classificação Radiológica das Pneumoconioses;
a.b) Bibliografia.

b) SEÇÃO II - Norma de Avaliação da Incapacidade Laborativa.

 

2 - Esta Ordem de Serviço entra em vigor na data de sua publicação, revogada as disposições em contrário.

 

RAMON EDUARDO BARROS BARRETO
Diretor do Seguro Social

 

MINISTÉRIO DA PREVIDÊNCIA E ASSISTÊNCIA SOCIAL

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS

DIRETORIA DO SEGURO SOCIAL

COORDENAÇÃO GERAL DE SERVIÇOS PREVIDENCIÁRIOS

DIVISÃO DE PERÍCIA MÉDICA

 

PNEUMOCONIOSE

 

NORMA TÉCNICA DE AVALIAÇÃO DE INCAPACIDADE

PARA FINS DE BENEFÍCIOS PREVIDENCIÁRIOS

 

APRESENTAÇÃO

 

A presente atualização da Norma Técnica sobre Pneumoconioses objetiva simplificar, uniformizar e adequar o trabalho do médico perito ao atual nível de conhecimento desta nosologia.

A evolução da Medicina do Trabalho, da Medicina Assistencial e Preventiva, dos meios diagnósticos, bem como a nova realidade social, motivou, sobre maneira, esta revisão, tornando-a mais completa e eficaz.

Dessa concepção surgiram dois momentos que passaram a constituir os módulos do presente trabalho: a Atualização Clínica da Patologia e a Avaliação da Capacidade Laborativa.

Este estudo resultou da iniciativa da Divisão de Perícias Médicas do INSS, que buscou parceria com diversos segmentos da sociedade, num debate aberto, visando abordar todos os aspectos relevantes sobre o assunto, no período compreendido entre junho de 1996 e julho de 1997, com a efetiva participação de representantes da Perícias Médicas, Reabilitação Profissional e Procuradoria Estadual do Instituto Nacional do Seguro Social; Fundação Jorge Duprat Figueiredo de Segurança e Medicina do Trabalho - Fundacentro/MTb; Confederação Nacional das Indústrias - CNI; Universidade Federal de São Paulo - UNIFESP e Universidade de Campinas - UNICAMP. 

Constituímos, assim, um trabalho que certamente não esgota a matéria, mas que expressa um esforço coletivo na busca de soluções justas e técnicas.

A metodologia utilizada teve como princípios fundamentais o consenso técnico e o interesse em transformar esta Norma num instrumento facilitador, que dê respostas seguras às questões médico-periciais.

Ressaltamos que a proposta resultante do trabalho elaborado em parceria foi submetida à apreciação da Comissão Tripartite Paritária - CTTP, em maio de 1997, para análise e sugestões.

O presente trabalho compõe-se de duas partes: Atualização Clínica da Patologia Enfocada  Pneumoconiose (Seção I) e Norma Técnica de Avaliação da Incapacidade Laborativa (Seção II).

A Seção I resultou de trabalho de consenso técnico entre vários segmentos da sociedade, reunidos em São Paulo por iniciativa do Instituto Nacional do Seguro Social, quando discutiram os vários aspectos do problema, produzindo subsídios de alto valor técnico que resultaram em atualização de cada patologia com vistas à reciclagem e ao aperfeiçoamento clínico, com eminente caráter pedagógico.

A Seção II constitui-se da Norma Técnica propriamente dita, ou seja, refere-se aos procedimentos, metodologia e atribuições para fins de avaliação pericial e concessão de benefícios previdenciários por incapacidade, o que compreende as repercussões da patologia na capacidade laborativa.

Queremos ressaltar também que esta ação tem caráter dinâmico, deixando aberta a possibilidade de futuras revisões, uma vez que novos fatos e dados podem motivá-la.

 

SEÇÃO I - 
ATUALIZAÇÃO CLÍNICA DA PNEUMOCONIOSE

 

1. INTRODUÇÃO

 

1.1. Considerações Gerais

 

O Brasil é um país de industrialização recente. As doenças decorrentes da exposição ocupacional com longo período de latência estão se tornando rotineiras na prática clínica. Dentre as principais doenças profissionais, as relacionadas ao aparelho respiratório apresentam-se como de grande relevância tanto pela sua gravidade, como pela dificuldade de controle e prevenção. A doença pulmonar relacionada ao trabalho constitui-se num dos principais problemas de saúde ocupacional em nosso meio, e entre elas as pneumoconioses são das mais prevalentes.

As pneumoconioses são um grupo de doenças relativamente às quais um extenso conhecimento acumulado nos últimos 50 anos permite propor normatizações compatíveis com o avanço científico atual associado aos recursos tecnológicos existentes no País. Entretanto, há de se salientar que qualquer “norma técnica” deve ser atualizada, à medida que novos conhecimentos estejam disponíveis, propiciando a adequação da atenção à saúde coletiva com base em critérios científicos.

O presente trabalho sobre pneumoconioses, elaborado após extensa discussão, nos mais variados segmentos desta área de conhecimento, visa, em essência, subsidiar os profissionais e demais envolvidos com o tema com procedimentos técnicos de padrões aceitos internacionalmente. Também entendemos que o objetivo primordial da proposta é o de incentivar medidas urgentes e efetivas de prevenção da ocorrência dessas doenças.

 

1.2. Conceito

 

Pneumoconiose é uma doença decorrente da inalação de poeiras, deposição no parênquima pulmonar e a conseqüente resposta tissular.

Para efeito prático, podemos considerar como pneumoconiose toda doença pulmonar decorrente de inalação de poeiras inorgânicas (minerais) e orgânicas em suspensão nos ambientes de trabalho, levando a alterações do parênquima pulmonar e suas possíveis manifestações clínicas, radiológicas e da função pulmonar.

Conceitua-se como forma aguda, a pneumoconiose que se manifesta clínica e radiologicamente com menos de cinco anos do início da exposição. Entre cinco a dez anos do início da exposição como forma acelerada e forma crônica com mais de dez anos de exposição. A forma crônica pode aparecer anos após a cessação da exposição.

 

2. ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS, CLÍNICOS, DIAGNÓSTICOS E PREVENÇÃO

 

2.1. Aspectos Epidemiológicos

 

Devido à precariedade de registro e processamento de dados sobre pneumoconioses, assim como outras doenças ocupacionais, as estatísticas oficiais não refletem o quadro geral do País. Há um notório subregistro de casos de pneumoconioses, da mesma forma que outras doenças ocupacionais. Existem dados epidemiológicos pontuais sobre grupos ocupacionais selecionados (incidência, prevalência e outros) que apontam para uma situação preocupante nos ambientes de trabalho. Exemplificando: nos últimos 19 anos, foram diagnosticados 4.500 casos de silicose, somente na região de mineração de ouro de Nova Lima - MG. Na região Sudeste do estado de São Paulo, foram identificados aproximadamente 1.000 casos de silicose pulmonar, principalmente entre trabalhadores das indústrias cerâmicas e metalúrgicas. Entre cavadores de poços, nos estados do Ceará e Piauí, mais de 300 trabalhadores são portadores dessa doença.

Na bacia carbonífera catarinense, cerca de 2.900 casos de Pneumoconiose de Mineiros de Carvão - PMC foram identificados nos últimos 24 anos; a prevalência pontual de PMC em mineiros ativos foi calculada em 5,6%, e, num estudo prospectivo, o risco de adquirir-se PMC foi calculado em 20%, após 15 anos de trabalhos nas frentes de lavra (subsolo). Estes números indicam que, embora, a prevalência de PMC não seja excessivamente elevada, o tempo de exposição necessário para o desenvolvimento da doença é de cerca de 1/4 a 1/3 do tempo médio registrado em outros países, como a Grã-Bretanha, Alemanha e EUA. Além disso, é de se esperar que trabalhadores expostos a poeiras minerais venham a desenvolver a doença após o seu desligamento da indústria, quando já aposentados (mineiros de subsolo têm aposentadoria especial após 15 anos de trabalho nas áreas de frente de lavra).

Diferentemente de países desenvolvidos, a produção brasileira de asbesto aumentou paulatinamente na década de 80, assim como a sua utilização industrial. No presente, são produzidas cerca de 200.000 toneladas/ano de asbesto do tipo crisotila, sendo que por volta de 75% da produção são destinados ao consumo industrial de produtos de cimento-amianto. Há dados epidemiológicos escassos na literatura nacional sobre doenças associadas ao asbesto, porém, em um levantamento realizado na segunda metade da década de 80 em indústrias de cimento-amianto de médio porte, a prevalência de casos de asbestose em trabalhadores ativos foi de 5,8%; quando se restringiu a análise a trabalhadores com mais de dez anos de exposição, a prevalência elevou-se a 18,7%. Três casos de carcinoma broncogênico associados à presença de fibras no tecido pulmonar foram descritos em 1989. Três casos de mesotelioma de pleura relacionados com exposição ao asbesto foram detectados recentemente, o que reforça a necessidade de um trabalho de informação minucioso em relação à utilização desta matéria-prima em uma grande gama de produtos.

Outras pneumoconioses como a siderose, a pneumoconiose por rocha fosfática, talcose e outras já foram descritas na literatura nacional.

Embora os dados epidemiológicos brasileiros sejam escassos, os mesmos não descaracterizam um grave problema de saúde pública, e entendemos  que nos encontramos no “momento epidemiológico“ adequado para identificar um grande número de casos de pneumoconioses no País.

 

2.2. Fatores de Risco

 

Os fatores de risco de pneumoconioses podem ser assim resumidos:

a) concentração de poeira respirável;

b) dimensões das partículas;

c) composição mineralógica da poeira respirável;

d) tempo de exposição;

e) susceptibilidade individual.

 

Não é intuito deste trabalho discorrer sobre estes fatores. No entanto, é importante salientar o conceito de “fração respirável”, ou seja, a fração de poeira resultante de uma determinada atividade de trabalho, veiculada pelo ar e com o potencial de penetrar e se depositar no sistema respiratório humano. De maneira geral, a composição da fração respirável de um aerosol não é a mesma composição proporcional do mineral bruto que a ela deu origem.

Também, à guisa de informação, há risco de silicose clássica quando há mais de 7,5% de sílica livre cristalina na fração respirável do aerosol. Abaixo de 7,5%, as lesões anatomopatológicas encontradas são mais características dos componentes restantes do que da própria sílica, constituindo-se no quadro de pneumoconiose por poeira mista.

 

2.3. Diagnóstico

 

O diagnóstico das pneumoconioses é feito essencialmente por meio da anamnese, com ênfase na história ocupacional de exposição a poeiras minerais, e da telerradiografia do tórax. Recomenda-se que nos casos em que a elucidação diagnóstica pelos itens citados não seja exeqüível os pacientes devam ser encaminhados a instituições capacitadas para auxílio no diagnóstico, as quais poderiam fazer o controle periódico e o devido acompanhamento, uma vez que se trata de doença progressiva.

 

2.3.1. Anamnese ocupacional e clínica

 

Na avaliação da ocupação do paciente, é fundamental considerar a exposição atual e pregressa às poeiras minerais.

Na anamnese ocupacional, além da discriminação nominal da profissão, deve-se ressaltar a necessidade da descrição detalhada de todas as funções com risco inalatório exercidas até o momento, para caracterização adequada do tipo de exposição e contagem do total de anos de exposição às poeiras.

Nas fases iniciais da doença os pacientes são, em sua maioria, assintomáticos ou oligossintomáticos. À medida que a doença progride, os sintomas clínicos mais freqüentemente encontrados são dispnéia de esforço, cansaço e tosse seca; todavia, recomenda-se que a intensidade do principal fator limitante, a dispnéia, seja cuidadosamente graduada por escala específica (Tabela 1), para que possa ser cotejada com os achados funcionais objetivos.

 

Nota: Em alguns casos de doenças relacionadas ao asbesto, não se consegue definir ou localizar a fonte de exposição na história ocupacional do trabalhador. É importante salientar que estes casos são poucos e, dentre eles, é exceção que a asbestose seja de origem não ocupacional.

 

2.3.2. Exame físico

 

Da mesma forma que os sintomas clínicos, os achados de exame físico são escassos, especialmente nas fases iniciais da doença. À medida que a doença progride para fases mais avançadas, poderemos encontrar alterações no exame do aparelho respiratório e do circulatório, que, no entanto, são também inespecíficas.

 

2.3.3. Radiologia

 

A técnica de realização do exame radiológico de tórax deve estar dentro das determinações da Organização Internacional do Trabalho - OIT, a fim de auxiliar a sua interpretação. A OIT estabelece critérios precisos para classificar os diferentes estágios de evolução das pneumoconioses, conforme sua Classificação Internacional de Radiografias de Pneumoconioses - OIT 1980.  O Anexo I descreve e comenta os principais pontos da classificação.

As telerradiografias deverão ser interpretadas por, no mínimo, dois leitores capacitados. Havendo discordância, deverá ser solicitado um terceiro leitor. Entende-se como leitor capacitado e experiente aquele que realizou treinamento específico para a interpretação dessas radiografias e rotineiramente interpreta radiografias utilizando os padrões e a classificação radiológica da OIT.

Nas regiões onde houver falta de leitores capacitados, o exame deverá ser encaminhado a instituições capacitadas, devidamente estruturadas para elucidação diagnóstica desses casos.

A tomografia computadorizada, com técnica padronizada, tem sido de auxílio no diagnóstico precoce das doenças provocadas pela exposição ao asbesto. Ainda não há evidências suficientes que nas pneumoconioses que apresentam lesões nodulares ao RX, a tomografia computadorizada seja superior à radiografia simples de tórax no diagnóstico precoce da doença.

 

2.3.4. Biópsia pulmonar

 

O diagnóstico das pneumoconioses é feito com base na história ocupacional e na telerradiografia de tórax. Ocasionalmente, exauridos os métodos diagnósticos não-invasivos, a biópsia pulmonar poderá ser indicada, nas seguintes situações:

a) alteração radiológica compatível com exposição, mas:

a.1) com história ocupacional incaracterística ou ausente (tempo de exposição insuficiente para causar as alterações observadas);
a.2) com história de exposição a poeiras ou outros agentes desconhecidos;
a.3) aspecto radiológico discordante com o tipo de exposição referida;

b) o paciente apresenta história de exposição, sintomas e sinais clínicos pertinentes, função  pulmonar alterada, mas telerradiografia de tórax e tomografia computadorizada normais; 

Essa situação peculiar da exposição ao asbesto requer investigação minuciosa.

c) em casos de interpretações conflitantes entre profissionais devidamente capacitados para a avaliação.

 

Nota: a indicação de biópsia pulmonar deverá ser definida em instituições capacitadas para realização do diagnóstico. A indicação inicial é de biópsia transbrônquica e, nos casos negativos ou inconclusivos, biópsia por toracotomia ou toracoscopia.

 

2.4. Exames Complementares Funcionais

 

2.4.1. Espirometria

 

A espirometria constitui-se no principal exame das propriedades pulmonares mecânicas dinâmicas, sendo fundamental para a quantificação da anormalidade funcional. Deve ser solicitada para todos os pacientes com diagnóstico de pneumoconiose.

Os equipamentos, procedimentos técnicos, critérios de análise e valores de referência deverão seguir as orientações da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia - I Consenso Brasileiro sobre Espirometria. Os parâmetros espirométricos a serem obtidos são: capacidade vital forçada (CVF), volume expiratório forçado no 1o segundo da curva da CVF (VEF1) e a relação percentual do VEF1 sobre o CVF (VEF1/CVF%). É desejável que os resultados da espirometria venham acompanhados de gráficos.

 

2.4.2. Capacidade de difusão pulmonar

 

As pneumoconioses, sobretudo a asbestose, podem ocasionar reduções significativas na capacidade de transporte de gases pela membrana alvéolo-capilar, muitas vezes sem alterações detectáveis à espirometria. Por razões técnicas, a capacidade pulmonar de transporte gasoso pela interface alvéolo-capilar é realizada com o monóxido de carbono (capacidade de difusão pulmonar para o monóxido de carbono - DLCO ou fator de transferência).

Recomenda-se a utilização cuidadosa da técnica já padronizada de respiração única (DLCOsb), com os resultados corrigidos para o volume alveolar (Tabela 1). Admitindo-se a redução de até 12% dos valores de DLCOsb com o tabagismo, recomenda-se a sua interrupção prévia ao teste, por no mínimo oito horas. Deve-se ainda observar a presença de outros fatores não-pulmonares que podem modificar os valores: anemia ou policitemia e altitude.

Considerando o seu custo elevado, pouca disponibilidade e menor reprodutibilidade do que a espirometria, a medida da capacidade de difusão pulmonar deve ser reservada para as situações especiais definidas na Tabela 3, sendo realizada em instituições capacitadas.

 

2.4.3. Exercício

 

O teste de exercício cardiopulmonar com mensuração de variáveis metabólicas, ventilatórias, cardiovasculares e de troca gasosa é um procedimento dos mais sensíveis para avaliação das conseqüências da disfunção respiratória.

O consumo máximo de oxigênio (VO2max) obtido diretamente é reconhecido internacionalmente como o melhor padrão para a definição da aptidão cardiorrespiratória ao exercício dinâmico. A redução dos seus valores pode estar ligada a diversos fatores: cardiovasculares, respiratórios, musculares e motivacionais. Para se valorizar uma redução do VO2max nos pacientes com pneumoconiose, uma causa respiratória (ventilatória e/ou troca gasosa) deve ser demonstrada.

Os valores obtidos de VO2max deverão ser comparados com os previstos para indivíduos do mesmo sexo, idade, dimensão corporal e nível de atividade física habitual. Define-se, assim, o grau de perda funcional aeróbia (VO2max, % do previsto - Tabela 1). Recomenda-se a utilização de valores de referência com equações que considerem o peso ideal nos indivíduos com sobrepeso; na eventualidade do estabelecimento de valores de referência brasileiros, estes deverão ser preferidos.

O VO2max pode ainda ser comparado com as prováveis demandas da ocupação, definindo-se a capacidade aeróbia remanescente (VO2max, L/min). A capacidade remanescente será utilizada fundamentalmente para a definição de disfunção aeróbia acentuada (Tabela 1).

Similarmente à mensuração da capacidade de difusão, o teste de exercício cardiopulmonar possui indicações limitadas, sendo realizado em instituições capacitadas.

 

2.5. Parâmetros Clínicos e Funcionais de Avaliação de Incapacidade

 

Os itens 2.3 e 2.4 abordam os aspectos clínicos, radiológicos e funcionais da exploração de pacientes com suspeita ou diagnóstico de pneumoconiose.

Após o diagnóstico firmado, o segundo passo é a avaliação da repercussão funcional da doença, que é minimamente avaliado através da dispnéia (escala de dispnéia) e a espirometria. O estudo da difusão do monóxido de carbono e o teste de exercício são exames complementares de utilidade, porém não disponíveis em grande escala.

A Tabela 1 traz o sistema de graduação da disfunção respiratória, que foi adotado pelo I Consenso Brasileiro sobre Espirometria. Os parâmetros de análise são clínicos (dispnéia) e funcionais.

O estabelecimento da capacidade laborativa é um terceiro passo, que será abordado na  Seção II. A Tabela 2 estabelece classes de alterações, combinando-se alterações radiológicas, clínicas e funcionais (somente espirometria). Ocasionalmente, há a necessidade de se aprofundar na investigação - essas situações estão descritas na Tabela 3 e as classes de avaliação na Tabela 4. Recomenda-se aprofundar a investigação funcional em centros que dispõem de tais serviços.

As Tabelas 2 e 4 não se constituem em critérios para a concessão de benefícios, porém em indicadores que auxiliam o médico no raciocínio de avaliação da incapacidade funcional respiratória.

 

TABELA 1 - GRADUAÇÃO DA DISFUNÇÃO RESPIRATÓRIA

 

	 

                    GRAU

 

VARIÁVEL
	 

I 

SEM DISFUNÇÃO
	 

II

DISFUNÇÃO LEVE
	 

III

   DISFUNÇÃO

MODERADA
	 

IV

DISFUNÇÃO

ACENTUADA

	 

SINTOMA

 

DISPNÉIA
	 

 

AUSENTE
	 

ANDANDO RÁPIDO NO PLANO OU SUBINDO LADEIRA DEVAGAR
	 

ANDANDO NO PLANO COM PESSOA DA MESMA IDADE OU SUBINDO LANCE DE ESCADA
	 

ANDANDO DEVAGAR NO PLANO 100 METROS, ESFORÇOS MENORES OU MESMO EM REPOUSO

 

	ESPIROMETRIA (**)

 

= % CVF (*)

%VEF1 ,  ‡VEF1/CVF%

 
	 

 

 

> LI nl #
	 

 

60 - Ll nl

60 - Ll nl
	 

 

51 - 59

41 - 59
	 

 

< 50

< 40 

	DIFUSÃO (**)

 

D L CO (% previsto )

 
	 

 

> 70
	 

 

60 - 69
	 

 

41 - 59
	 

 

< 40

	EXERCÍCIO (**)

 

VO2max (%previsto)

 
	 

 

> LInl
	 

 

60 - LInl
	 

 

41 - 59
	 

 

< 40 ou < 1 L/min


 

(*) Modificada de: Am. Rev. Respir. Dis. 1986, 139:1205-9; American Medical Association - Guide to the Evaluation of Permanent Impairment, 4 ed. Chicago, AMA: 115-129, 1993; J Pneumol. 1994, 20 (4): 182-192.

(**) Os valores previstos da normalidade deverão seguir as normas da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia  (I Consenso Brasileiro sobre Espirometria).

= É a variável fundamental para a graduação do distúrbio restritivo.

‡ É a variável fundamental para a graduação do distúrbio obstrutivo.

# Limite inferior da normalidade - limite inferior do intervalo de confiança de 95% (X - 1,64 x desvio-padrão).

 

 

TABELA 2 - CLASSES DE AVALIAÇÃO PELO NÍVEL BÁSICO DE RESOLUÇÃO: CLÍNICA, TELERRADIOGRAFIA DE TÓRAX E ESPIROMETRIA

 

	CLASSE
	ALTERAÇÕES

	 

I

 
	 

Pequenas opacidades, sem dispnéia aos esforços habituais, com ESPIROMETRIA NORMAL.(*)

 

	 

 

  II
	 

Pequenas opacidades, ESPIROMETRIA COM DISFUNÇÃO LEVE OU MODERADA.

 

Grandes opacidades A ou  B, ESPIROMETRIA NORMAL OU COM DISFUNÇÃO LEVE.

 

Grande opacidade C com ESPIROMETRIA NORMAL (*)

 

	 

 

  III
	 

Pequenas opacidades, ESPIROMETRIA COM DISFUNÇÃO ACENTUADA.

 

Grandes opacidades A e B , ESPIROMETRIA COM DISFUNÇÃO MODERADA OU ACENTUADA.

 

Grande opacidade C, ESPIROMETRIA COM QUALQUER GRÁU DE DISFUNÇÃO

 


 

(*) É pouco provável que um paciente apresente grande Opacidade C com espirometria normal ou com disfunção leve - normalmente são casos graves.

 

 

TABELA 3 - INDICAÇÃO DE ENCAMINHAMENTO PARA O NÍVEL AVANÇADO DE RESOLUÇÃO

	 


Pequenas opacidades, com dispnéia aos esforços habituais e ESPIROMETRIA NORMAL.

 


Grandes opacidades A, B e C com ou sem dispnéia aos esforços habituais e ESPIROMETRIA NORMAL.

 


Nas situações de dúvida diagnóstica, exauridos os métodos-padrão não-invasivos. 

 


 

TABELA 4 - CLASSES DE AVALIAÇÃO PELO NÍVEL AVANÇADO DE RESOLUÇÃO: CLÍNICA,TELERRADIOGRAFIA DE TÓRAX, ESPIROMETRIA, CAPACIDADE DE DIFUSÃO, TROCAS GASOSAS E TESTE DE EXERCÍCIO

 

	CLASSE
	ALTERAÇÕES

	 

I

 

 
	Pequenas opacidades, com dispnéia aos esforços habituais, com ESPIROMETRIA NORMAL e: 


D L CO NORMAL;


VO2max NORMAL;


SaO2 de repouso e exercício NORMAIS.

	 

 

 

 

II

 

 

 

 
	Pequenas opacidades, com dispnéia aos esforços habituais, ESPIROMETRIA NORMAL e:


 D L CO LEVE OU MODERADA;


 VO2max LEVE OU MODERADO (causa respiratória);


 SaO2 de repouso e exercício < 92%, mas >88% (ou PaO2 <60, mas >55 mmHg).

Grandes opacidades A e B, com ou sem dispnéia, com espirometria normal ou com disfunção leve:


D L CO LEVE;


VO2max LEVE (causa respiratória);


 SaO2 de repouso > 88%.

Grandes opacidades C, com ESPIROMETRIA NORMAL

DLCO normal

VO2 max normal

SaO2 normal

	 

 

 

 

III

 
	Pequenas opacidades, com dispnéia aos esforços habituais, ESPIROMETRIA NORMAL ou alterada:


 D L CO ACENTUADA;


 VO2max ACENTUADO (causa respiratória);


SaO2 de repouso e exercício < 88% (ou PaO2 <55 mmHg).

Grandes opacidades A e B com ou sem dispnéia, ESPIROMETRIA NORMAL ou com disfunção leve:


 D L CO MODERADA ou ACENTUADA;


 VO2max MODERADO ou ACENTUADO (causa respiratória);


SaO2 de repouso e exercício < 88% (ou PaO2 <55 mmHg).

Grandes opacidades C com ESPIROMETRIA NORMAL

DLCO, VO2max, SaO2 com qualquer grau de disfunção


 

3. Prevenção

 

As pneumoconioses são doenças totalmente previníveis e passíveis de erradicação. Nos países desenvolvidos, casos de pneumoconioses estão se tornando raros, fazendo com que as doenças ocupacionais de vias aéreas (asma ocupacional, bronquite crônica ocupacional) liderem as estatísticas de prevalência e incidência.

No Brasil, assistimos a um momento em que estas doenças estão emergindo e, embora haja o conhecimento ocupacional e clínico acumulado da experiência de outros países, os meios para implementar e controlar programas de controle de riscos são sofríveis pela estrutura de saúde pública vigente. Nas próximas décadas, as pneumoconioses estarão limitadas a países subdesenvolvidos e em desenvolvimento.

A edição da NR7 pelo Ministério do Trabalho, em dezembro de 1994, veio alterar conceitos da prática da saúde ocupacional, pois privilegiou os programas de saúde ocupacional adequados aos riscos de cada empresa, com um enfoque epidemiológico. Empresas que possuam situações de risco de pneumoconiose necessitam adotar um Programa de Proteção Respiratória (PPR) que contemple ações de prevenção primária e secundária. Portanto, teoricamente, estes dois níveis estão alocados dentro de um mesmo programa.


A prevenção primária em pneumoconioses refere-se à prática de medidas de proteção coletiva que visem diminuir a emissão de poeiras para o ambiente através de:

a)  adequação de sistemas de ventilação e/ou exaustão;

b)  trabalhos a úmido;

c)  isolamento de áreas críticas;

d)  alteração de processos (matérias-primas - máquinas - fluxo, etc.);

e)  organização do trabalho.

 

Em situações especiais, quando os meios de proteção coletiva não são suficientes e eficientes, a utilização de equipamentos de proteção individual pode ser indicado. Esses equipamentos devem ser adequados ao tipo das poeiras geradas e serem bem controlados quanto à sua utilização e manutenção correta.

A prevenção secundária visa ao monitoração habitual do meio ambiente e da população exposta para identificar problemas de exposição às poeiras e trabalhadores que apresentem sintomas respiratórios e/ou pneumoconiose em fases iniciais. A prevenção secundária gera dados ambientais, parâmetros clínicos, funcionais e radiológicos que alimentam o sistema de vigilância epidemiológica.

Empresas que têm seu próprio serviço de saúde ocupacional possuem melhores condições de implantar o PPR. Empresas pequenas e médias dependem de assessorias de serviços de saúde ocupacional privados e públicos, para que estas ações possam ocorrer com êxito.

Os casos de pneumoconiose diagnosticados deverão ser imediatamente afastados da exposição, o que pode não significar afastamento do trabalho, e devidamente controlados pela empresa.

 

4. Sugestões - Recomendações

 

Levando-se em consideração a  complexidade e a importância do problema, seria desejável  a abordagem  do mesmo através de ações coletivas de todos os agentes envolvidos, desde o próprio segurado, a empresa, instituições e sindicatos, dentro de suas atribuições, tais como:

 

I - Pela empresa, pelo médico da empresa ou médico responsável do Programa de Controle Médico de Saúde Ocupacional – PCMSO;

 

Considerando que são responsáveis diretos pela saúde do trabalhador no aspecto preventivo e assistencial, e as particularidades que envolvem a presente patologia, requerendo uma pronta intervenção com a identificação do risco e às primeiras manifestações sintomáticas:

a) identificar as áreas de risco da empresa, com descrição detalhada dos postos de trabalho com as tarefas pertinentes a cada função, incluindo a descrição das ferramentas e ciclos do trabalho tomando por base o Código Brasileiro de Ocupações - CBO, informar os responsáveis, lembrando o perfil epidemiológico da doença e sobretudo o disposto na NR-7, NR-9 (PPRA) e NR-15.

b) acompanhar cuidadosamente os trabalhadores submetidos ao risco de exposição às poeiras orgânicas e inorgânicas, procurando minimizar ou eliminar tal condição;

c) sendo confirmado diagnóstico de pneumoconiose, deve ser emitida a Comunicação de Acidente de Trabalho – CAT;

d) com o diagnóstico de pneumoconiose, mesmo não acarretando incapacidade para o trabalho, o trabalhador deve ter seu caso notificado para fins de registro e vigilância e não necessariamente para o afastamento de suas funções laborativas. O ambiente de trabalho e o risco de exposição devem ser controlados de modo que o trabalhador possa dar continuidade às suas funções sem prejuízo adicional à sua saúde, até mesmo com o seu afastamento do risco de exposição, o que não significa afastamento do trabalho;

e) quando da emissão de CAT, o LEM deve ser preenchido detalhadamente, oferecendo ao perito informações úteis para a caracterização da pneumoconiose;

f) a minimização e a solução do problema serão obtidas pela prática de medidas preventivas nos locais e postos de trabalho, o que é de responsabilidade da empresa.

g) o médico do trabalho deverá manter atualizados os dados referentes às condições de saúde do empregado, principalmente no que tange às patologias ocupacionais.

Acreditamos que tal procedimento, logo no quadro inicial, comprova uma ação profissional e ética dos agentes envolvidos, isentando-os de possíveis repercussões no âmbito de responsabilidades legais.

 

II - Pela Delegacia Regional do Trabalho - DRT

Considerando a pneumoconiose como resultado do desajuste no sistema homem/trabalho, a atuação preventiva das DRT, identificando, propondo soluções e aplicando penalidades tem importância fundamental na abordagem interinstitucional da questão.

 

São suas atribuições:

a) coordenar a execução das atividades relacionadas com a segurança, higiene e medicina do trabalho e prevenção de acidentes nas áreas urbanas e rurais, em âmbito estadual;

b) proporcionar as condições necessárias para os trabalhos de pesquisas regionais, na área de segurança e saúde do trabalho, nas empresas que mais contribuem com os índices de acidentes do trabalho;

c) designar engenheiro ou médico do trabalho mediante solicitação do Serviço de Relações do Trabalho, para participar das negociações;

d) programar as atividades de inspeção de segurança e saúde do trabalho;

e) propor intercâmbio com os órgãos do poder público, entidades privadas, em nível estadual e municipal, objetivando a elaboração dos programas de segurança e saúde do trabalho;

f) promover métodos capazes de integrar as ações de inspeção de segurança e saúde do trabalho, no âmbito estadual;

g) permutar informações sobre métodos, técnicas e processos utilizados em matéria de higiene, segurança e saúde do trabalho;

h) fornecer dados para a elaboração de normas urbana e rural, sobre higiene, segurança e medicina do trabalho;

i) inspecionar o cumprimento das normas regulamentadoras de segurança e saúde do trabalho;

j) orientar e supervisionar a alimentação do trabalhador, bem como levantar as condições de alimentação nos estabelecimentos;

l) realizar o cadastramento das empresas inspecionadas, com anotações das notificações, infrações e perícias, bem como, elaborar quadros estatísticos;

m) acompanhar as atividades de inspeção de segurança e saúde do trabalho;

n) Analisar e registrar a documentação referentes as normas relativas à higiene, segurança e saúde do trabalho;

o) Colaborar nas Campanhas de Prevenção de Acidentes do Trabalho;

p) Propor medidas corretivas para as distorções identificadas na execução dos programas e ações;

q) Propor adequação dos procedimentos administrativos, segundo critérios de funcionalidade, simplificação e produtividade;

r) Cadastrar as CIPAs, SEESMTs, caldeiras e cursos de treinamento referentes à higiene, à segurança e à saúde do trabalho.

 

Colaborando efetivamente na melhoria das relações homem/trabalho.

 

III - Pelo Segurado

 

Considerando o segurado como centro de atenção em matéria da relação indivíduo/trabalho e principal interessado na manutenção da saúde do trabalhador, este deverá:

a) procurar imediata atenção médica ao sentir algum sintoma suspeito;

b) cumprir o tratamento clínico prescrito e atender com presteza às solicitações do médico assistente;

c) sabendo do risco inerente à sua atividade, evitar outras exposições concomitantes e horas-extras, obedecendo às determinações emanadas de acordos coletivos e/ou dissídios, quanto ao seu limite de horário de trabalho e observar as normas de segurança da empresa, acatando as medidas de proteção individual e coletiva;

d) descrever com detalhes e precisão suas atividades na empresa e fora dela;

e) acatar todas as determinações do INSS, para fins de benefício.

 

Nota: É garantida ao segurado a possibilidade de comparecer ao exame médico-pericial com seu médico assistente.

 

O segurado deve conscientizar-se de que a manutenção e recuperação de sua saúde dependem de sua efetiva colaboração em todos os níveis de atenção à saúde do trabalhador.

 

IV - Pelo INSS

 

Considerando a necessidade de pronto atendimento nos casos devidos, inclusive com as concessões justas dos benefícios e a necessária preocupação com os aspectos preventivos, com vistas a evitar a ocorrência de incapacidade laborativa:

a) conscientizar a perícia médica para o estabelecimento de critérios uniformes para reconhecimento de patologias ocupacionais;

b) agilizar as medidas necessárias para recuperação e/ou reabilitação profissional, evitando a evolução das lesões, com ônus desnecessários ao sistema previdenciário e seus segurados;

c) reconhecer que um dos principais fatores contributivos para o aparecimento dessa patologia é a inadequação do sistema e dos métodos de trabalho, decorrentes do descumprimento das determinações contidas na NR-7, NR-9 e NR-15; fazer gestões para reverter tal situação;

d) desmistificar, e orientar o segurado e a empresa quanto às suas responsabilidades decorrentes de benefícios indevidos, motivados por fatores extra doença incapacitante;

e) evitar o ônus decorrente de diagnósticos imprecisos e mal conduzidos que levam à extensão do benefício acidentário para patologias que fogem à natureza desta questão;

f) realizar as ações regressivas pertinentes.

 

Estas são medidas que contribuem de forma efetiva à integração dos agentes e instituições envolvidas na saúde do trabalhador.

 

V - Pelo Sindicato da Categoria

 

É importante a presença atuante da representação sindical em defesa de seus associados, no aprimoramento das relações capital/trabalho, priorizando o bem-estar e a integridade do seu elemento mais nobre, o ser humano, por meio de melhorias nas condições de trabalho:

a) ao sindicato cabe a defesa dos direitos e interesses coletivos e individuais da categoria, inclusive em questões judiciais ou administrativas;

b) é assegurada a participação dos trabalhadores e empregadores nos colegiados dos órgãos públicos em que seus interesses profissionais ou previdenciários sejam objeto de discussão e deliberação.

 

Atuando mais efetivamente nos aspectos voltados ao cumprimento de medidas preventivas pelas empresas na questão da saúde do trabalhador, o sindicato colabora na mudança das relações homem/trabalho.

 

VI - Pelo Sistema Único de Saúde (SUS) (Lei 8.080/90)

 

Considerando a natureza  e a importância dos aspectos de vigilância e controle em matéria de saúde no trabalho e o pronto atendimento nos casos acometidos pela doença, e em busca do restabelecimento, o mais breve possível, das condições de saúde do trabalhador, à Direção Nacional do Sistema de Saúde - SUS compete:

a) participar na formulação e na implementação de políticas:

a.1) de controle das agressões ao meio ambiente;
a.2) de saneamento básico; 
a.3) relativas às condições e ambientes do trabalho;

b)
definir e coordenar os sistemas:

b.1) de vigilância epidemiológica; 
b.2) vigilância sanitária;

c) participar das definições das normas e mecanismos de controle, com órgãos afins, de agravo sobre o meio ambiente ou dele decorrentes, que tenham repercussão na saúde humana;

d) participar da definição de normas, critérios e padrões para o controle das condições e dos ambientes de trabalho e coordenar a política de saúde do trabalhador;

e) coordenar e participar na execução das ações de vigilância epidemiológica;

f) promover articulação com os órgãos educacionais e de fiscalização do exercício profissional, bem como com entidades representativas de formação de recursos humanos na área de saúde;

g) prestar cooperação técnica e financeira aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municípios para o aperfeiçoamento de sua atuação institucional;

h) promover a descentralização para as Unidades Federadas e para Municípios, de serviços e ações de saúde, respectivamente, de abrangência estadual e municipal;

i) acompanhar, controlar e avaliar as ações e os serviços de saúde, respeitadas as competências estaduais e municipais;

j) elaborar o Planejamento Estratégico Nacional no âmbito do SUS, em cooperação técnica com os Estados, Municípios e Distrito Federal.

A implantação destas medidas contribuirá para uma assistência à saúde efetiva e eficaz.
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ANEXO I -
CLASSIFICAÇÃO RADIOLÓGICA DAS PNEUMOCONIOSES

 

A classificação radiológica das pneumoconioses teve a sua primeira versão em 1930. Posteriormente, com o avanço do conhecimento científico e da técnica radiológica, foram editadas revisões sucessivas. A última é de 1980, em uso corrente no momento.

 

Os principais objetivos da classificação radiológica podem ser assim sumarizados:

- padronizar as interpretações;
- diminuir a variabilidade de interpretação intra-observador e inter-observador;
- proporcionar um método de avaliação epidemiológica e clínica;

 

Dois pontos são de fundamental importância na aplicação da classificação radiológica:

 

Técnica Radiológica: os critérios físicos para a obtenção de radiografias tecnicamente adequadas estão descritos em detalhes no texto da OIT. Em resumo, a técnica recomendada é de alto kV e baixo tempo de exposição, utilizando-se uma combinação de ecrans e filmes de média sensibilidade e velocidade. Essa técnica proporciona radiografias com uma grande latitude de cores entre o branco e o preto, diminuindo o contraste entre os extremos, o que melhora a visualização do parênquima pulmonar, notadamente da vasculatura pulmonar, que é a principal guia para a análise do interstício.

 

Interpretação Radiológica: o conhecimento teórico da classificação radiológica e das radiografias padrão é necessário, porém insuficiente para uma interpretação adequada. É necessário que os leitores tenham experiência com a sua aplicação, notadamente nos casos limítrofes (entre as Categorias 0 e 1).

 

RESUMO SUCINTO DA  CLASSIFICAÇÃO

 

1. Qualidade

 

A classificação estabelece quatro níveis de qualidade: 1, 2, 3 e 4. Qualidade 1 significa uma radiografia tecnicamente perfeita. Qualidade 4 significa que os defeitos técnicos impedem uma adequada interpretação, necessitando de repetição. Qualidades 2 e 3 são radiografias com defeitos técnicos que não interferem com a classificação (2) ou, que ainda permitem classificá-la (3).

 

2. Pulmonar Alterações de Parênquima

 

2.1. Pequenas Opacidades

 

2.1.1. Profusão: Reflete a "quantidade" de alterações radiológicas no parênquima pulmonar. Há quatro categorias radiológicas: 0, 1, 2 e 3. Cada categoria é dividida em 3 subcategorias, em escala crescente:

 

	CATEGORIA
	SUBCATEGORIA

	0
	0/-

0/0

0/1

	1
	1/0

1/1

1/2

	2
	2/1

2/2

2/3

	3
	3/2

3/3

3/+


 

As leituras são feitas dentro da escala de 12 pontos (subcategorias) em comparação com o jogo de chapas padrão. As 3 subcategorias da categoria 0 são consideradas como normais (0/- e 0/0) ou suspeitas (0/1), não devendo ser enquadradas como pneumoconiose. A partir da subcategoria 1/0 as radiografias devem ser considerados anormais. É importante salientar que a interpretação do RX não é diagnóstica. Para a caracterização de pneumoconiose é necessário que haja uma história ocupacional compatível, para o estabelecimento do nexo causal.

A escala de 12 subcategorias, a partir de 0/0 indica uma profusão crescente de alterações radiológicas até um máximo de 3/+.

 

2.1.2. Forma e Tamanho: Todas as leituras a partir de 0/1 devem ser acompanhadas da menção da forma e tamanho das pequenas opacidades, por qualquer combinação (ou repetição) de duas letras p, q e r (regulares ou redondas) s, t e u (irregulares ou lineares), sendo que a primeira letra indica a opacidade predominante.

 

2.2. Grandes Opacidades

 

São opacidades de 1 cm ou mais codificadas como A, B ou C. Normalmente, a grande opacidade C acompanha-se de sintomas respiratórios e disfunção funcional importante.

 

3. Alterações de Pleura

 

As alterações pleurais descritas na classificação radiológica costumam associar-se à exposição ao asbesto. Elas são divididas em espessamentos (em placas ou difuso) e calcificações, classificando-se separadamente as alterações na parede do tórax, diafragma e seios costofrênicos. O espessamento pleural do tipo difuso geralmente acompanha-se de restrição funcional.

 

4. Símbolos

 

São 22 símbolos, que servem para descrever outros achados na radiografia e que não são contemplados com as descrições de alterações do parênquima ou da pleura. Eles tanto podem indicar alterações radiológicas associadas a pneumoconiose, quanto outros achados concomitantes. A menção de símbolos deve ser cuidadosamente avaliada pelo médico atendente, pois alguns deles indicam a necessidade de uma exploração clínica mais aprofundada.

 

SEÇÃO II - 
NORMA TÉCNICA DE AVALIAÇÃO DA INCAPACIDADE LABORATIVA

 

Procedimentos Administrativos e Periciais em Pneumoconioses



1. INTRODUÇÃO

 

1.1. Considerações Gerais

 

A presente atualização da Norma Técnica sobre pneumoconiose, objetiva simplificar, uniformizar e adequar o trabalho do perito ao atual nível de conhecimento da entidade.

Lembramos que os benefícios por incapacidade são concedidos somente quando a doença relacionada ao trabalho acarreta real incapacidade laborativa, ou redução da capacidade laborativa do segurado em relação à sua atividade profissional habitual, ou seja, não basta o diagnóstico de uma doença. É matéria do Seguro Social (INSS) a repercussão da doença na capacidade laborativa (de auferir rendimentos por parte do segurado); enquanto que a repercussão das condições do trabalho na saúde do trabalhador é matéria pertinente à Segurança e Saúde no Trabalho (Ministério do Trabalho) e SUS (Ministério da Saúde). 

São funções básicas da perícia médica tanto a avaliação da incapacidade laborativa decorrente da doença de base, quanto a caracterização do nexo técnico para fins de concessão de benefícios por incapacidade. O diagnóstico, tratamento e a prevenção cabem a outras entidades e serviços.

Nas várias doenças ocupacionais o perito deve sempre ter em mente os fatores biológicos, riscos ambientais de trabalho, insuficiência das ações preventivas nas empresas e, ocasionalmente, inadequação dos cuidados com a saúde e dos sistemas de diagnósticos.

Dentro de um critério sintético, didático e pericial, a pneumoconiose, pode ser relacionada a um somatório de fatores:

a) riscos ambientais de trabalho; 

b) fatores biológicos humanos; 

c) inadequação do sistema de cuidados com a saúde: insuficiência do conhecimento médico das causas, importância do diagnóstico etiológico, tratamento ineficaz e falta de atuação preventiva por parte das empresas nas condições ambientais de trabalho.

 

1.2. Objetivos e Fundamentos

 

A necessidade de se criarem critérios periciais para que se estabeleçam bases seguras para se colocar a Pneumoconiose no seu devido espaço nas doenças ocupacionais e deslocar o enfoque equivocado, o qual em passado recente levou os seus portadores a situações socialmente indesejáveis ensejou a procura pela atualização da norma.

É oportuno lembrar que o bem jurídico no qual se centra a atenção do regime reparatório dos acidentes e doenças ocupacionais não é tanto a integridade física ou funcional, mas a integridade produtiva, isto é, o indivíduo como portador de determinada potencialidade de trabalho (rendimento); não basta, voltamos a repetir, a existência da doença, mas sim a repercussão dela em sua capacidade laborativa, sendo esta a base da concessão dos benefícios por incapacidade do INSS, para a qual é necessária de uma atuação responsável e justa da Perícia Médica.

Para o profissional que se propõe a realizar o diagnóstico etiológico de Pneumoconiose, assume importância capital considerar a intensidade e a qualidade do agente, bem como o modo de exposição e os critérios estabelecidos nesta atualização. Exposição não significa apenas o simples contato entre o agente e o hospedeiro. Em saúde ocupacional, para que haja exposição, o contato deve acontecer de maneira, tempo e intensidades suficientes, sem proteção adequada. Este fato deve ser constatado in loco, por quem vai estabelecer o nexo causal, portanto o diagnóstico da doença ocupacional.

As situações de segurados com pneumoconiose sem manifestações  clínicas ou repercussão na sua capacidade laborativa não se enquadram nas condições de benefícios por incapacidade pelo INSS. Portanto, qualquer indenização pretendida não será de responsabilidade da Previdência Social.

É necessário resgatar a implícita responsabilidade médica na promoção da saúde, ou seja, ao perito não basta o simples enquadramento ou não de um caso às normas legais do INSS, no interesse do trabalhador, do INSS e da própria sociedade. O papel do médico como perito está sendo ampliado no âmbito da Previdência Social, ao participar das ações preventivas e integradas relativas às demais instituições envolvidas com a saúde do trabalhador.

 

2. PROCEDIMENTOS ADMINISTRATIVOS E PERICIAIS 

 

2.1. Emissão da Comunicação de Acidente do Trabalho - CAT

 

2.1.1. Todos os casos com diagnóstico firmado de pneumoconiose devem ser objeto de emissão de CAT pelo empregador, com o devido preenchimento do Laudo do Exame Médico (LEM) ou relatório médico equivalente pelo médico do trabalho da empresa, médico assistente (Serviço de Saúde Público ou Privado) ou médico responsável pelo PCMSO, com descrição da atividade e posto de trabalho para fundamentar o nexo causal e técnico.

Na falta de comunicação por parte do empregador, podem formalizá-la o próprio acidentado, seus dependentes, a entidade sindical competente, o médico assistente ou qualquer autoridade pública, não prevalecendo nestes casos, os prazos legais.

Considerando a possibilidade de evolução natural da doença para um agravamento, recidiva de sintomatologias incapacitantes, ou superveniência de complicações, o empregador, nestas condições, deve emitir nova CAT em reabertura.

 

2.1.2. Encaminhar a CAT/LEM para o INSS:

a) até o primeiro dia útil após a data do início da incapacidade;

b) até o primeiro dia útil após a data em que for realizado o diagnóstico.

 

2.1.3. Recebendo a CAT, o Setor de Benefícios do INSS fará o registro e a caracterização do nexo administrativo, devendo exigir o completo preenchimento de todos os campos da CAT/LEM, sem prejuízo da conclusão posterior da Perícia Médica.

 

2.1.3.1. O nexo técnico somente será estabelecido caso a previsão de afastamento, no Laudo do Exame Médico maior que 15 dias (E-91) se confirme. Caso contrário, haverá apenas notificação (E-90: sem afastamento do trabalho ou E-99: com afastamento do trabalho até 15 dias).

A sugestão do tempo de afastamento deverá estar descrita no Laudo de Exame Médico, e de modo algum vinculará a decisão pericial quanto ao período de benefício.

 

Nota: A notificação tem por objetivo o registro e a vigilância dos casos de Pneumoconiose, não implicando nestes casos anotação na Carteira de Trabalho e Previdência Social ou na Carteira Profissional do segurado. 

 

2.1.3.2. Caso haja recomendação de afastamento do trabalho por um período superior a 15 dias, o Setor de Benefícios do INSS encaminhará o segurado ao Setor de Perícias Médicas para realização de exame pericial, a partir do 16º dia de afastamento.

 

2.1.4. Os trabalhadores avulsos, segurados especiais e médicos residentes deverão ser encaminhados para realização de exame médico pericial a partir do primeiro dia útil do afastamento do trabalho. 

 

2.2. Conduta Pericial

 

O perito deve desempenhar suas atividades com ética, competência, boa técnica e respeito aos dispositivos legais e administrativos. Deve conceder o que for de direito e negar toda pretensão injusta e/ou descabida. 

O exame pericial é uma etapa fundamental no processo de concessão de benefícios por incapacidade e, em especial, das seqüelas que envolvem a pneumoconiose, devido à confusão conceitual no passado entre imagem radiológica (exame subsidiário) e incapacidade laborativa.

Deve-se atentar para o fato de que a investigação diagnóstica precede a emissão da CAT/LEM e que esta será conseqüência do diagnóstico firmado de pneumoconiose, que se manifesta, por exemplo, como pneumopatia (diagnóstico da patologia de base) devido à exposição crônica à poeira inorgânica ou orgânica (caracterizando pneumoconiose), estabelecendo-se o nexo causal entre a lesão e o agente - poeira inorgânica ou orgânica. E para fins de benefícios previdenciários por incapacidade, deve-se estabelecer um segundo nexo de causa e efeito entre a doença (Pneumoconiose) e o trabalho, denominado nexo técnico, a cargo da Perícia Médica do INSS, isto é, se a fonte do agente (poeira orgânica ou inorgânica) é do trabalho atual ou pregresso do segurado.

É fundamental que o processo médico-pericial se inicie pela verificação atenta da CAT/LEM. Aqui, várias informações de interesse pericial devem ser analisadas, principalmente quanto ao relato de exposição à poeira ao longo da atividade do segurado. Deve-se enfatizar que o diagnóstico da doença conseqüente à exposição à poeira inorgânica ou orgânica deve ser feito pelo médico e bem fundamentados no LEM (baseado em radiografia, espirometria). 

 

São três as etapas de sua avaliação:

a)  identificar e caracterizar as lesões;

b) avaliar a incapacidade laborativa;

c) correlacioná-las ao trabalho (nexo técnico). 

 

Ao receber segurados que reivindicam benefício por dada doença ocupacional, neste caso Pneumoconiose, o perito deverá assumir a seguinte conduta:

 

2.2.1. Análise da CAT/LEM

 

A CAT/LEM é o elemento que trará para o perito informações do médico do trabalho ou assistente acerca das condições clínicas do examinado, bem como os motivos pelos quais o médico do trabalho ou outro diagnosticou pneumoconiose e a necessidade do afastamento do trabalho. A CAT/LEM deve conter elementos que não deixem dúvida acerca do diagnóstico da patologia de base.

Poderão/deverão ser solicitadas, como informações adicionais posteriores, ao médico responsável da empresa:

a)    história ocupacional:

a.1) exposição a substâncias sob forma de poeiras (quantitativa / qualitativa);
a.2) programa de Proteção Respiratória;

b) antecedentes:

b.1) doenças prévias;
b.2) condições patológicas atuais associadas;
b.3) tabagismo;

c) avaliação clínica:

c.1) presença de sintomas associados;
c.2) outras queixas, especialmente àquelas relacionadas com a patologia de base;
c.3) descrição qualitativa das alterações laboratoriais;

d) exames específicos:

d.1) exame admissional / periódicos/ demissional;
d.2) exames radiológicos do tórax;
d.3) Outros exames complementares, se realizados (avaliação da função pulmonar).

 

2.2.2. Exame médico-pericial

 

O papel do perito ao analisar um caso de pneumoconiose será o de verificar se há ou não incapacidade laborativa, bem como de caracterizar ou não o nexo técnico. A análise da incapacidade laborativa reside principalmente na avaliação clínica do periciando, que visa identificar sinais e sintomas presentes e capazes de reduzir a capacidade laborativa.

De uma forma geral, as informações contidas na CAT/LEM e o exame clínico podem ser resumidos como abaixo:

a) história clínica e ocupacional com anamnese dirigida para forma de contato com poeiras, tipo de função, atividades desenvolvidas, tempo de exposição, queixas sugestivas (informações LEM):

a.1) história atual e pregressa incluindo investigação radiológica e, se houver, de função pulmonar;
a.2) levantamento dos dados de que dispõe o trabalhador (se for empregado, solicitar exames realizados na empresa).

b) visita ao local de trabalho quando a atividade gerar dúvida quanto ao nexo técnico.

 

Geralmente, o perito não necessita de requisições de exames laboratoriais, uma vez que a investigação diagnóstica é anterior à emissão da CAT/LEM e esta emissão deve decorrer do diagnóstico firmado de Pneumoconiose. Portanto, o periciando deve ter os exames complementares que fundamentaram o diagnóstico da doença.

Caso o perito não tenha elementos objetivos para uma avaliação adequada, poderá fazer uso dos seguintes exames subsidiários necessários:

a) Telerradiografia de tórax;

b) Espirometria.

 

Nota: A biópsia pulmonar, embora seja exame sensível e especializado, é exceção, à qual o segurado não está obrigado a se submeter para fins de benefícios previdenciários. Caso necessário, outros exames elucidativos poderão ser solicitados.

 

A avaliação clínica do caso, somada aos parâmetros laboratoriais, no seu estágio atual, permite ao perito entender a sintomatologia e sua repercussão frente à atividade habitual no trabalho do examinado. A documentação clara e concisa de todas as queixas permitem, na maioria das vezes, decidir sobre a capacidade laborativa.

 

2.2.3. Avaliação da incapacidade laborativa

 

A avaliação deverá levar em conta os sintomas respiratórios, as alterações radiológicas, a análise da função pulmonar e a atividade laborativa do segurado, e estes dados deverão constar do LEM.

Periciandos com Pneumoconiose que não apresentam dispnéia aos esforços habituais, inclusive no desempenho de sua função,  e com espirometria normal, serão considerados sem incapacidade laborativa, independentemente dos achados radiológicos.

Periciandos com queixas de dispnéia deverão ser abordados mais cuidadosamente, sob o aspecto da correlação entre a dispnéia e o esforço desenvolvido na sua atividade profissional. A dispnéia será estimada conforme os critérios abaixo mencionados e, havendo incompatibilidade entre a atividade exercida e o grau de dispnéia, o segurado será considerado incapacitado para a sua atividade habitual.

Periciandos que apresentam, no mínimo, pequenas opacidades ao exame radiológico e espirometria comprometida deverão, também, ser abordados sob o aspecto da correlação entre o grau de dispnéia e o esforço desenvolvido na sua atividade para a avaliação da possível incapacidade laborativa. A dispnéia será estimada conforme os critérios abaixo mencionados, e havendo incompatibilidade entre a atividade exercida e o grau de disfunção respiratória, o segurado será considerado incapacitado para a sua atividade habitual.

Patologias supervenientes à doença básica podem acarretar incapacidade laborativa temporária.

 

CORRELAÇÃO DA DISFUNÇÃO E SINTOMATOLOGIA

 

	 

GRAU

VARIÁVEL
	I

SEM DISFUNÇÃO
	II

DISFUNÇÃO LEVE
	III

DISFUNÇÃO

MODERADA
	IV

DISFUNÇÃO

ACENTUADA

	SINTOMA

 

DISPNÉIA
	 

 

AUSENTE
	 

ANDAR RÁPIDO NO PLANO OU SUBIR 
LADEIRA DEVAGAR
	 

ANDAR NO PLANO COM PESSOA DA MESMA IDADE OU SUBIR LANCE DE ESCADA.
	 

ANDAR DEVAGAR NO PLANO 100 m,
ESFORÇOS MENORES OU MESMO EM REPOUSO


 

(Recomenda-se que periciandos com alterações espirométricas ou com grandes opacidades, sem dispnéia, sejam avaliados mais criteriosamente, de acordo com as indicações das tabelas 2, 3 e 4 da Seção I.).

É importante notar que o exame pericial e sua conclusão não se fundamentam em tabelas: a conclusão deve sempre basear-se na relação entre a lesão com suas manifestações clínicas e a efetiva repercussão na capacidade de trabalho de seu portador, considerando-se a sua atividade/função. A incapacidade para o trabalho deve ser verificada quanto ao tipo de atividade exercida e a sintomatologia presente, bem como a sua evolução temporal, que na maioria das vezes não guarda relação com o grau de alterações dos exames complementares. O nexo deve ser analisado à luz do envolvimento do examinado e seu trabalho, que deve ser muito bem esclarecido pelo perito.

 

2.2.4. Estabelecimento do nexo técnico

 

As pneumoconioses são um grupo de doenças em que há uma relação de causa e efeito nítida, isto é, nexo causal entre lesão e exposição ao agente.

Em alguns casos de doenças relacionadas ao asbesto, não se consegue definir ou localizar com certeza a fonte de exposição na história ocupacional do trabalhador. É importante salientar que estes casos são poucos e, dentre eles, é exceção que a asbestose seja de origem não-ocupacional.

Como as pneumoconioses são, geralmente, de longo período de latência, não é raro que a empresa que emitiu a CAT não seja a fonte de exposição geradora da doença.

Definida a existência da incapacidade e do nexo causal, impõe-se, portanto, a necessidade de estabelecer o nexo técnico. Em relação ao nexo técnico lembramos que o mesmo refere-se à existência do agente (poeira inorgânica ou orgânica) no ambiente de trabalho do segurado, portanto presente no ciclo produtivo da empresa. Assim, a perícia médica necessitará investigar o posto de trabalho do segurado, o que poderá ser feito com base nas informações da própria empresa, através de seus serviços especializados, incluindo aí o disposto nas NR-7, NR-9 e NR-15. Quando os elementos fornecidos pela empresa forem insuficientes para uma correta correlação, justifica-se a vistoria do local de trabalho.

Constatando-se através de um desses mecanismos a existência de riscos específicos, estará estabelecido o nexo técnico. 

Na ausência do cumprimento das normas de segurança e higiene do trabalho, este fato deverá ser comunicado à DRT para as providências cabíveis.

 

2.2.5. Conclusão médico-pericial

 

O fluxo para a conclusão pericial de um caso de pneumoconiose pode ser exemplificado conforme o que se segue:

a) após análise da CAT e realização do exame clínico, verifica-se se há ou não incapacidade laborativa;

b) não havendo incapacidade laborativa, é indeferida a solicitação de benefício;

c) havendo incapacidade laborativa, a próxima etapa é verificar se há ou não nexo técnico - são três as conclusões possíveis:

c.1) há nexo: concede-se o benefício de auxílio-doença acidentário (E-91);
c.2) não há nexo: concede-se o benefício de auxílio-doença previdenciário (E-31), tendo em vista que já foi verificada a incapacidade laboral previamente;
c.3) há dúvidas quanto a existência de nexo: concede-se um benefício de auxílio-doença previdenciário (E-31), e passa-se à investigação, vistoriando-se o local/posto de trabalho do examinado, concluindo-se: 
c.3.1) não há nexo: mantém-se o benefício de auxílio-doença previdenciário (E-31);
c.3.2) há nexo: transforma-se o benefício de auxílio-doença previdenciário (E-31) em seu homônimo acidentário (E-91) desde o seu início.

d) a cessação do auxílio-doença acidentário (B-91) poderá ocorrer nas seguintes situações: 

d.1) constatada a remissão dos sinais e sintomas clínicos que fundamentaram a existência da incapacidade laborativa, a conclusão pericial será pela cessação do auxílio-doença, o que poderá ocorrer já no exame inicial, sem ou com seqüelas permanentes que impliquem redução da capacidade para o trabalho que habitualmente exercia.

O retorno ao trabalho, com quadro estabilizado, deverá dar-se em ambiente e função adequados, sem risco de exposição, uma vez que a remissão dos sintomas não garante que o trabalhador esteja livre das complicações tardias que possam advir.

Em todos os casos de cessação do auxílio-doença acidentário será necessário, além da Comunicação de Resultado de Exame Médico – CREM, o encaminhamento de uma notificação à empresa, com a recomendação de acompanhamento do segurado e que o retorno deverá dar-se em ambiente e função adequados, sem risco de reexposição, pois é da responsabilidade do empregador a tomada das medidas preventivas necessárias, inclusive com readaptação de atividade/função, quando necessária.

Considerando  que a remissão das sintomatologias não garante que o trabalhador estará livre de agravamento tardio em virtude da  possibilidade de evolução desfavorável da doença ou por superveniência de complicações, nestas condições o empregador deverá emitir nova CAT em reabertura.
d.2) por limite indefinido - aposentadoria por invalidez acidentária.
d.3) por óbito.

 

2.3. Indeferimento de benefício de auxílio-doença acidentário (E-91)

 

O indeferimento do benefício pela perícia médica poderá ocorrer:

a) por inexistência de incapacidade laborativa; 

b) por inexistência de nexo técnico.

 

2.4. Concessão do auxílio-acidente (B-94)

 

Talvez a tarefa mais difícil do perito em relação à Pneumoconiose seja analisar se o examinado faz jus ou não ao auxílio-acidente.

Para perfeito entendimento, enfatizamos que: “o auxílio-acidente será concedido ao segurado quando, após a consolidação das lesões decorrentes de acidente de qualquer natureza ou de acidente do trabalho, resultar em seqüela definitiva, com repercussões anatômicas e funcionais do órgão ou sistema atingido, que implique redução da capacidade para o trabalho”.

 

Verificamos, então, que para o examinado fazer jus ao auxílio-acidente é necessário que, quando da remissão dos sinais e sintomas que fundamentaram a concessão do benefício por incapacidade (cessação do E-91), haja uma seqüela anátomo-funcional com real prejuízo na capacidade laborativa, de forma permanente. O auxílio-acidente será sempre precedido de um auxílio-doença, exceto nas concessões judiciais. Portanto, voltamos a enfatizar que a alteração laboratorial não justifica, por si só, a concessão de qualquer benefício, em especial do auxílio-acidente (E-94), havendo a necessidade da coexistência de manifestações incapacitantes e irreversíveis.

Como já visto, para concessão do auxílio-acidente na pneumoconiose, é necessário que haja uma seqüela que reduza a capacidade laborativa para sua atividade habitual. Entende-se que a atividade habitual é o principal parâmetro para a decisão, se as possíveis restrições clínicas seqüelares e permanentes presentes reduzem a capacidade laborativa deste examinado em particular. Como se observa, não é a alteração laboratorial em si que determina a incapacidade ou o direito ao auxílio-acidente, por isso enfatiza-se que as tabelas são de utilidade limitada, devendo cada caso ser analisado individualmente, independentemente das mesmas.

Por ocasião da alta do benefício por incapacidade temporária (E-91), em geral determinada por sintomas como dispnéia aos esforços, e sua atividade seja capaz de desencadear novamente a sintomatologia incapacitante, deve-se impor a mudança de atividade/função. Portanto, trata-se de caso para conceder auxílio-acidente (E-94) devido à redução em sua capacidade laborativa.

É importante lembrar que a seqüela indenizável refere-se ao segurado, nunca cabendo a concessão do auxílio-acidente pela inadequação do posto de trabalho, cuja correção é obrigação do empregador, devendo ocorrer, preventivamente, até mesmo a readaptação funcional.

As situações de pneumoconiose diagnosticadas sem nenhuma repercussão clínica, portanto não incapacitantes, não se enquadram em nenhuma das situações de concessão de benefícios (seja auxílio-doença ou auxílio-acidente). Entretanto, impõe-se o afastamento da exposição, independentemente da concessão de auxílio-acidente.

A título de exemplo, citaremos três profissionais portadores de pneucomoniose: o auxiliar administrativo, o operador de perfuratriz e o ajudante-geral de mineração. 

No caso do auxiliar administrativo,  uma doença intercorrente, como por exemplo pneumonia,  poderá incapacitá-lo, entretanto, por ocasião da cessação do auxílio-doença, poderá retornar às suas atividades sem restrição para a função sem seqüela enquadrável em auxílio-acidente. Entretanto, a própria progressão da pneumoconiose poderá provocar uma reabertura da CAT e a disfunção respiratória, agora mais acentuada, poderá demandar maior esforço, com seqüela enquadrável em auxílio-acidente. 

No operador de perfuratriz de mina de sub-solo, mesmo com a cessação do benefício, a condição potencialmente progressiva e evolutiva da doença restringiria o exercício da mesma atividade, pois implica um maior esforço no seu trabalho ou redução real de sua capacidade laborativa, podendo impor, inclusive, a necessidade de RP para mudança de função, justificando-se a concessão do auxílio-acidente.

Já no caso do ajudante-geral, trata-se de candidato potencial à aposentadoria por invalidez, pela natureza de sua função (trabalho exclusivamente braçal), ficando evidente que as manifestações clínicas por si tornam difícil seu retorno ao trabalho e, caso ocorra remissão completa do quadro incapacitante, impõe-se uma tentativa de RP que, se efetivada, justifica a concessão de auxílio-acidente. Se não houver a possibilidade de RP, sugere-se o limite indefinido.

 

2.5. Aposentadoria acidentária (E-92 - APAT)

 

A concessão da aposentadoria por invalidez será devida ao segurado cuja gravidade do quadro ou da seqüela da pneumoconiose impedir o retorno ao trabalho em qualquer atividade/função, portanto para os casos com incapacidade total e permanente para toda e qualquer atividade profissional (omniprofissional) e insuscetível de reabilitação, podendo ocorrer já no exame inicial (Ax1).

 

3. DO ENCAMINHAMENTO À REABILITAÇÃO PROFISSIONAL (RP)

 

Todos os casos de concessão de benefícios por incapacidade laborativa deverão ser encaminhados à RP, no exame inicial (Ax 1), mediante o preenchimento da Guia de Encaminhamento à Reabilitação Profissional - GERP com todos os dados disponíveis sobre o segurado, estudo profissiográfico e condições de trabalho, visando ao futuro retorno e a gestões junto à empresa, objetivando correção do posto de trabalho ou readaptação de atividade (funcional), constituindo-se na análise inicial para um possível e futuro programa de reabilitação, quando se fizer necessário.

O cumprimento de Programa de Reabilitação Profissional deverá obedecer à existência de seqüela com redução da capacidade laborativa e exigir mudança profissional naqueles casos em que a perícia médica ratificar a sua necessidade devido a seqüelas com redução de capacidade para o trabalho habitual e exigência de mudança de profissão.

 

3.1. Do Retorno da Reabilitação Profissional.

 

3.1.1. Após conclusão da análise inicial pela Reabilitação Profissional, com o segurado retornando periodicamente à perícia médica nas DCI’s programadas, a Perícia Médica, de posse deste relatório, concluirá pela cessação do benefício em data oportuna, o que poderá ocorrer com ou sem a ratificação da necessidade de cumprimento do Programa de Reabilitação Profissional.

 

3.1.2. No caso de reabertura da CAT referente a segurado que já cumpriu programa junto à RP, o caso deverá ser obrigatoriamente analisado pelo perito supervisor que verificará, frente à função para a qual foi reabilitado, se existe justificativa para o agravamento ou recidiva do quadro clínico incapacitante, concluindo o caso após vistoria do posto de trabalho para fins de fiscalização do efetivo cumprimento das recomendações constantes do benefício anterior, quando houver. Concluído pela reabertura do acidente de trabalho, o caso deverá ter o encaminhamento de rotina.

 

4. NOTIFICAÇÃO DOS CASOS PARA FINS DE FISCALIZAÇÃO 

 

A perícia médica enviará mensalmente à DRT, para fins de prevenção e fiscalização, relação dos segurados com diagnóstico de Pneumoconiose concluído (casos iniciais e recidivas) com as respectivas empresas e funções.

 

5. DAS AÇÕES REGRESSIVAS

 

Quando da ocorrência de reabertura do benefício devido à constatação de não-cumprimento das recomendações por ocasião da cessação do benefício ou reexposição do segurado pela persistência dos riscos, ou constatado um posto de trabalho conduzindo a reiterados casos de pneumoconiose, a Procuradoria do INSS será informada por meio de relatório circunstanciado sobre a ocorrência para que se adotem as providências legais cabíveis.

 

