LESOES DO NERVO CUBITAL EM COSTUREIRAS
DE CALCADOS

ABORDAGEM MEDICO-SOCIAL

LUTERO ARNO RENCK *

Dentre as lesdes dos nervos periféricos, as do nervo cubital ocupam posigdo
preferencial 38. Encontramos na literatura descricio de diferentes etiologias de
lesdes do nervo cubital, tais como: traumatismos agudos ou microtraumatismos
cronicos devido & pressdao por instrumentos em diferentes ocupagdes 1,12,33,38,62,65,
ganglios ou cistos sinovais 18,34,35.38 alteragGes anatOmicas 1440 perturbagdes
funcionais 12, trombo-angeite dos vasos cubitais10, compressio no canal de
Guyon 61, QO trajeto do nervo ao nivel do cotovelo e do punho é superficial, e
possibilita facil acesso a agentes agressores externos. Assim sendo, podemos
imaginar um sem-namero de possibilidades de lesdes traumdticas do nervo cubi-
tal, nas mais variadas circunstincias. Citamos pela freqiiéncia, os acidentes de
modo geral 38 os esportes 8.9.17,30,45,49 e as posi¢des viciosas de algumas profis-
shes ou ocupagoes 8,24,25,33,56,

O presente relato refere-se & moléstia profissional de costureiras de calgados,
entidade nosolégica inédita na literatura.

MATERIAL E METODOS

Foram estudadas 19 pacientes exercendo a profissfo de costureiras de calgados,
funcionédrias de diferentes inddstrias de calgados das cidades de Novo Hamburgo, Campo
Bom, Sapiranga e Ivotf no Estado do Rio Grande do Sul. Todas apresentavam les&o
do nervo cubital em variados graus ou estdgios. Foram excluidas pacientes que apre-

* Neurologista dos hospitais de Novo Hamburgo, RS — Brasil.

Nota do autor: Agradeco a colaborago da Dra. Ivone Renck, responsdvel pelo Servico
de Hanseniase do Posto de Satde de Novo Hamburgo, pela avaliagio dermato-epide.
miolégica das pacientes; ao Dr. Roque Furian, patologista do Hospital Regina, pelos
exames histopatolégicos; & Associacdo Comercial e Industrial de Novo Hamburgo espe-
cialmente ao Setor de Banco de Dados; ao Dr. Juarez Dreyer e A firma Reichert S/A.
Calgados pela colaborago no estudo preventivo da moléstia.
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sentavam problemas ortopédicos, de coluna cervical ou de membro superior, avaliadas
clinica e radiograficamente.

Utilizamos, para melhor andlise, estudo radiogréifico funcional do cctovelo, na posicfio
de trabalho. Todas as pacientes foram submetidas a exame clinico geral, a exame
neurolégico ¢ aos seguintes exames laboratoriais: hemograma, exame comum de urina,
dosagem de uréia, creatinina, colesterol, triglicerideos e glicemia em jejum. Foram
realizados exames eletromiogrdficos e determinada a velocidade de condugfio nervosa
em 11 pacientes.

Efetuamos neurografia previamente & cirurgia. Injetava-se 1—1,56 ml de Lipiodol
U.F., mediante puncfo do nervo. Fazia-se minima incisfio da pele logo acima do coto-
velo em posicho adequada que permitisse a ampliacgfio ulterior para a cirurgia. TUtili-
zamos seringa descartdvel Omnifix e agulha n¢ 3 da marea Reine.

O critério utilizado na selegcio das pacientes para a cirurgia, fol basealo na auséncia
de respostas ao tratamento conservador. Este constava de tratamento medicamentoso
e fisioterdpico. Indicava-se a cirurgia as pacientes que ap6s trés meses ndo obtivessem
melhora.

Quatro paclentes foram submetidas & cirurgia. Usamos o microscépio cirdirgico da
marca D.F. Vasconcelos, modelo TSV.

Encaminhamos 9 pacientes, distribuidas ao acaso, ao Servico de Hanseniase do Posto
de Sadde de Novo Hamburgo, da Secretarla da Satde do Estado do Rio Grande do Sul,
a8 quais foram submetidas a exame dermatol6gico, pesquisa de sensibilidade, teste de
Mitsuda e pesquisa de bacilos 4lcool-4cido resistentes. As paclentes que foram subme-
tidas & cirurgia fizeram, ainda, bi6psia do epineuro para diagnéstico histopatolégico.

RESULTADOS

Os dados que passamos a analisar constam da Tabela 1. Fizemos avaliagfo na idade
das pacientes que variou entre 19 a 43 anos, tendo como idade média 28 anos. O tempo
de servigo variou entre 3 e 180 meses, tendo como média 54 meses. O intervalo de
tempo entre o infcio da atividade profissional e o infcio dos sintomas variou de um
dia a 168 meses, com a média de 33 meses. A anédlise da lateralidade do comprome-
timento revelou: m#io esquerda em 9 casos (46%); méo direita em 5 casos (27%): lesfo
bilateral em 5 casos (27%).

Onze pacientes foram submetidas a exame eletromiogréifico. Sete apresentavam lesfo
unilateral e 4 apresentavam lesfio bilateral. Efetuou-se também o exame da velocidade
de conducio nervosa, que em todas fol inferior a 45 m/s.

Os sintomas iniciais foram: 1) parestesia do dedo minimo, em 14 casos (74%):;
2) hipoestesia no territério do nervo cubital, em 6 casos (32%); 3) falta de forca na
mfo e/ou dedos, em 4 casos (21%); 4) dor na m#o e/ou antebraco, em 4 casos (21%):
6) dor no cotovelo, em 2 casos (10%).

Vale ressaltar que algumas paclentes tiveram mais de um sintoma inicial (Tabela 1).
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Fig. 1 — Costureira de calcados em posicdo de trabalho.
Notem-se o apoio do cotovelo sobre a mesa € a
inclinagdo de 450 dos antebracos.

Fig. 8 — Costureira de calcados em
posicdo de trabalho. No-
tem-se o apoio do cotovelo
sobre a mesa e a inclina-
cdo de 450 dos antebracos.
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Mig. 8 — Cirurgia: transposicdo do nervo cubital ao nivel do coto-
velo. Note-se a isquemia localicada do nervo mo canal
epitréceleo-olecrancano.

Fig. 4 — Cirurgia: transposiecdo do nervo cubital ao nivel do coto-
velo. Notem-8e as aderéncias aos planos profundos.
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Fig. § — Cirurgia: transposiodo do nervo cubital ao nivel do coto-
velo. Notem-se as aderéncias aos planos superficiais.

Os sinais e sintomas na date da apresentacio das paciehtes para o primeiro exame
foram: 1) falta de forga nos dedos e/ou na m#o, em 15 casos (79%); 2) hipotrofia
da m#o em variados graus ou estdgios, em 13 casos (68%); 3) anestesia no territério
do nervo cubital, em 12 casos (63%); 4) dor na m#o e/ou antebraco, em 7 casos (37%);
5) mfo apresentando aspecto de “garra cubital”, em 5 casos (26%); 6) limitaclo de
movimentos nos dedos da m#o, em 4 casos (21%); T7) parestesia no 5° dedo,-em um
caso (6%). Também nesta ocasifio as paclentes apresentavam mais de um sinal ou sintoma.

Das provas laboratoriais efetuadas o hemograma e o exame comum de urina foram
normais; as diferentes dosagens se enquadraram dentro dos limites normais.

Nas quatro pacientes que se submeteram a cirurgia, efetuamos neurografia prévia.
Observamos parada brusca e total do contraste ao nivel do canal epitr6cleo-olecraneano.

Durante a cirurgia, efetuada sob microscépio cirtirgico, com seis aumentos, pode-se
constatar aderéncias do nervo aos planos superficiais e profundos (Figs. 4 e 5). Veri-
ficamos também isquemia do nerveo (Fig. 3).

Os exames clfnico, laboratorial e histopatolégico para a doenga de Hansen foram
negativos.

COMENTARIOS

As lesbes do nervo cubital, como doenga profissional ja foram descritas em
telefonistas 43, xilografas 4,31, relojoeiros 2, entalhadores de cristal 3.28, datilogra-
fos 65, barbeiros 85, ourives 16, esmaltadores 2, jogadores de xadrez, cortadores de
diamante 66, cortadores de vidro25, remadores4l, padeiros 23, telegrafistas 37,
escritores 33, espalhadores de asfalto 85, tanoeiros 55, trabalhadores em fébrica
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de lampadas8, mecanicos, ferreiros, serralheiros, marceneiros, encanadores e
britadores 5.

No presente relato estudamos a profissdo de costureira de calgados. Devido
ao tipo de mdaquina as pacientes sdo obrigadas a trabalhar com o apoio do
cotovelo sobre a mesa, formando o antebrago, um angulo de inclinagdo interna,
com a horizontal, de aproximadamente 45° (Figs. 1 e 2). Essa posicdo permite
compressdo do nervo cubital ao nivel do canal epitrocleo-olecraneano e conse-
quente lesdo do nervo.

O quadro clinico segue pardmetros mais ou menos homogéneos para todos
os casos. Inicia-se por parestesia e hipoestesia no territério de distribuicdo
sensitiva do nervo cubital 423; segue-se hipotrofia da regido hipotenar 4.7.32 —
(o nervo cubital inerva os misculos abdutor curto, flexor curto e oponente do
dedo minimo 7.25,44,60) ; segue-se atrofia entre os tendGes extensores, no dorso
da mio e na face palmar dando o aspecto escavado da médo (por atrofia dos
musculos interosseos 32), e retragdo do dedo minimo e anular3 (por atrofia dos
3¢ e 4° musculos lumbricais); finalmente atrofia entre os dedos polegar e indi-
cador 7,32, por atrofia do primeiro musculo inter6sseo dorsal, do miisculo adutor
do polegar e do fasciculo profundo do miisculo flexor curto do polegar 44,50
(m3o em garra); ainda acrescenta-se a este quadro motor, anestesia cubital.
Tivemos uma paciente (caso 13) com comprometimento dos nervos mediano e
cubital (méo simiesca): como a investigacdo do nerve mediano afastou qualquer
causa, acreditamos tratar-se de paciente que tenha o ramo colateral mediano-
-cubital que Testut 50 encontrou com freqiiéncia no terco proximal do antebraco.

Da costureira de calgado é exigida responsabilidade e perfeicdo. A boa
apresentacdo do sapato vai depender muito deste trabalho. Devido a isso, nio
sdo empregadas pessoas muito jovens. Na nossa casuistica a idade minima
foi de 19 anos. Vemos que a idade de 28 anos corresponde A terceira década
de vida, justamente o periodo de maior capacidade manual para o trabalho.
Néao tivemos paciente com mais de 42 anos, possivelmente porque a partir desta
idade as pacientes ja tivessem sido deslocadas para outras fungdes ndo tdo
minuciosas, ou porque ja estavam comecando a se aposentar (muitas mulheres
comecaram a trabalhar aos 12 - 13 anos de idade).

O intervalo entre o tempo de servigo e o inicio dos sintomas, tio amplo —
1 dia a 168 meses — ¢ surpreendente e exige um esclarecimento. As mdquinas
aqui analisadas comegaram a ser introduzidas em larga escala ao parque indus-
trial calcadista h4d cerca de 5 - 6 anos. Assim, ficam afastadas quatro pacien-
tes (casos 9, 11, 15 e 18) que inicialmente trabalharam em outras maquinas.
Temos entdo, uma nova varidvel de tempo — entre 1 dia e 36 meses — com
um tempo médio de 11 meses. Necessitamos, ainda assim, de justificativas para
esta varidvel de tempo. Sao as seguintes: 1) algumas profissionais trabalham
somente as 8 horas regulamentares; outras, utilizando-se do regime de “hora-
-extra” chegam a trabalhar 11 ou mais horas por dia. 2) a for¢ca com que a
paciente apoia o cotovelo sobre a mesa, varia de profissional para profissional.
3) o exato ponto de apoio sobre a mesa é igualmente distinto para cada pro-
fissional; apoio da olécrana, da olécrana e da epitréclea, ou ainda, fazendo um
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apoio mais firme: apoio da olécrana sobre a parte horizontal da mesa e a
epitroclea firmada contra a parte vertical junto ao bordo diedro. Logicamente
esta posicio comprime o nervo cubital exatamente sobre o angulo da mesa,
podendo, entdo, lesd-lo mais precocemente (veja-se o caso 19, que ja apresen-
tava sintomas no final do 1¢ dia de trabalho).

Ficamos alarmados com o fato de que pacientes com intensas parestesias,
dreas de anestesia e j4 apresentando sinais de atrofia e deformidade, ainda
permanecessem no trabalho (casos 1, 9, 11, 13 e 19). Tentamos uma explicagido
para estes fatos, aventando as hipéteses de inibicdo, ignordncia ou estoicismo,
por parte das pacientes e ainda certa desorientacdo do médico assistente face a
uma entidade nosolégica ainda ndo diagnosticada.

Quanto a lateralidade do comprometimento, verificamos nitido predominio &
esquerda (46%). Esta predomindncia estd intimamente ligada ao tipo de tra-
balho. O material para costura estd colocado & esquerda da paciente que o
apanha com a mio esquerda e o leva a miquina (Figs. 1 e 2). Este movimento
¢ executado algumas centenas de vezes ao dia e cada vez hd necessidade de
acomodacdo do cotovelo esquerdo sobre a mesa. O cotovelo direito movimen-
ta-se pouco, dai menor incidéncia de lesao. Mesmo assim, os casos 3, 6, 7, 16, 18
apresentaram lesdo bilateral.

O exame eletromiogréfico revelou lesdo do neur6nio motor por diminui¢io
de unidades motoras funcionantes e sinais de degeneracio do nervo (aumento
do percentual de polifdsicos, diminui¢do da altura dos potenciais de contragio,
potenciais de fibrilagdo e ondas positivas) 51,55,

A velocidade de conducdo nervosa estava reduzida sendo encontrado em
todos os casos um valor inferior a 45 metros por segundo, atingindo
até 30 m/s 5.51,

Dentre os sintomas iniciais a parestesia do dedo minimo foi predominante
(74%); correspondente & 4rea de distribuicdo exclusiva do nervo cubital (ramo
sensitivo), e determina perturba¢io de fungio; seguiu-se em freqiiéncia hipoes-
tesia (32%) e falta de for¢ca nos dedos e na mio (21%), dados que demons-
tram ja haver lesdo funcional.

Ja por ocasido do primeiro exame a sintomatologia predominante corres-
pondia & nitida lesdo do nervo: falta de for¢a na mio e dedos (79%), hipo-
trofia da mdo (68%), e anestesia no territério do cubital. A mio em “garra
cubital” (26%) e a limitacdo de movimento nos dedos (21%), menos freqiiéntes,
ocorreram em pacientes com lesdo funcional total do nervo.

Estes diferentes graus ou estigios de comprometimento do nervo corres-
pondem & somatdria dos micro-traumatismos no cotovelo. J4 relatamos durante
a descricdo da cirurgia que haviam aderéncias superficiais e profundas e isque-
mia do nervo.

A dor 1,10,33 que as pacientes referiam na mio e antebrago, cremos ser devida
ao esforgo muscular para manter a produtividade, uma vez que muitas unidades
motoras estdo comprometidas.
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A neurografia efetuada previamente a cirurgia é, segundo entendemos,
imprescindivel: se o contraste sofre brusca e total parada ao nivel do cotovelo
estd indicada a cirurgia; se o contraste se difunde facilmente pelo nervo desa-
conselhamos a cirurgia.

A pesquisa da moléstia de Hansen nos pareceu oportuna em vista das
lesbes semelhantes, produzidas por esta moléstia 9,11,

Todas as pacientes foram submetidas a tratamento conservador por trés
meses; invariavelmente eram afastadas do trabalho, submetidas & fisioterapia e
medicagdo. Esta constava de analgésicos em doses minimas suficientes para
eliminar a dor; complexo vitaminico B (3 drigeas ao dia); Prednizona, 20 mg
ao dia no primeiro més, 10 mg ao dia no segundo més e 5 mg ao dia no
terceiro més.

Nao havendo melhora, nem sensitiva nem motora, as pacientes eram subme-
tidas & cirurgia 20,29,36,42,43, A cirurgia constava de transposi¢io do nervo cubi-
tal segundo técnica preconizada por Kempe2?. O nervo era incisado longitudi-
nalmente em cerca de 1 cm. Um més apds a cirurgia, reiniciava-se a
fisioterapia. Apods a cirurgia as pacientes tiveram nitida recuperacio.

ABORDAGEM MEDICO-SOCIAL

Andlise do potencial de moléstia — A regido do “Vale do Rio dos Sinos”
¢ grande produtora de calgados do Brasil. Esta regido esta situada no Estado
do Rio Grande do Sul, e no que tange a produgdo de calgados, abrange os
Municipios de Novo Hamburgo, Campo Bom, Sapiranga, Picada Hartz, Parobé,
Taquara, Igrejinha, Trés Coroas, Gramado, Ivoti, Estincia Velha, Dois Irmios
Farropilha e Sdo Leopoldo. Cerca de 360 indistrias estdo distribuidas em 14
cidades ou micro-regides. A producdo anual estd estimada em 70 milhdes de
pares de sapatos. Esta atividade emprega 44 mil trabalhadores. Numa indiis-
tria de calgados, cerca de 40 a 50 por cento da mao-de-obra sdo servigos de
costura. Temos entdo uma estimativa de 20 mil miquinas de costura em uso.
As méquinas, motivo do presente estudo, correspondem a 50 - 60 por cento desse
total. Chegamos com facilidade de calculo a 10-12 mil, nimero que corres-
ponde exatamente ao potencial de moléstia. Ora, é aterrador pensar que dez
mil pessoas poderiam vir a sofrer desta moléstia profissional.

Diante deste espectro, partimos em busca de solugdes preventivas. Visita-
mos industrias, entrevistamo-nos com empresérios, dialogamos com empregadas
e contramestres, fizemos palestras em Associagbes, alertamos os médicos da
regiao. Arecditadvamos que o estor¢o conjunto haveria de trazer solugses.

Medidas preventivas — Preconizou-se, entre outras medidas, sobrepor a4 mesa
de trabalho uma camada de espuma de nylon de 4 a 6 cm de espessura, reves-
tida por couro macio. Esta medida estudada em um plano-piloto na firma
Reichert S/A. — Calgados, de Campo Bom, produziu bons resultados: a partir
deste momento ndo mais surgiram casos novos.
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Areas de influéncia e fatores de pressio — Baseados nesta experiéncia
procuramos entusiasmar outras firmas a fazerem o mesmo. A idéia se difundiu.
O assunto foi ventilado. As solugbes se fizeram presentes gradativamente nas
fabricas da regido do “Vale dos Sinos”. T&ao importante foi este estudo inicial
que a sua influéncia se fez sentir nas proprias industrias fabricantes de maqui-
nas para calgados. Atualmente estas mdaquinas, motivo do presente trabalho, ja
estdo sendo produzidas com caracteristicas mais humanas. A idéia de acolchoar
as estruturas de apoio foi plenamente absorvida e estd sendo introduzida por
fabricantes e empresirios aos seus equipamentos.

RESUMO

Foram estudadas 19 pacientes que apresentavam lesdo traumatica do nervo
cubital. Todas eram costureiras de calgados e apoiavam o cotovelo sobre a
mesa de trabalho, causando microtraumatismos ao nervo cubital. Os exames
eletromiogréaficos revelaram lesdo do neurdnio motor periférico. A velocidade
de condugdo nervosa estava diminuida em todos os casos. O tratamento cons-
tou de afastamento do servico, uso de analgésicos, complexo B, corticdide e
fisioterapia. Ndo havendo melhora era preconizada cirurgia, com transposigdo
do nervo cubital. Sdo esplanadas medidas preventivas para este acidente
profissional.

SUMMARY

Ulnar nerve lesions in shoe stitching workers: study of 19 cases.

An unexampled nosologic entity in the literature is described. Nineteen
patients with atrophies in the hands are studied. The occupation is shoe
stitching. The etiology of disease is due to microtraumatisms of the ulnar
nerve at the elbow, during the work.

Research for Hansen disease in patients was negative. Electromiographic-
~tests in 11 patients showed lesion on the periferic motor neron. Nervous
conduction speed was diminished in all cases. The treatment consisted of
analgesics, B complex vitamin, prednizone, surgery with transposition of the
ulnar nerve at the elbow level. Preventive measures are analysed.
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