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INTRODUCAO

O Brasil € o maior mercado consumidor de
agrotoxicos do mundo e o Parana ocupa o 3°
mercado do pais.

Segundo o SINAN, em 2011, ocorreram 8520
Intoxicacoes por agrotoxicos no pais. Destas,
apenas 0,8% foram consideradas cronicas.

No Parana, de 2007 a 2011, foram registrados 1354
casos de intoxicacoes, sendo 24% relacionados ao
trabalho e 2,4% cronicas.



INTRODUCAO

Em 2009, o Ministério Publico Federal do Trabalho
encaminhou ao CEST uma trabalhadora da
fumicultura — com exposicado de mais de 25 anos a
agrotoxicos - suspeita de intoxicagao cronica - para
avaliacao clinica e devidos encaminhamentos.

(video do caso)



INTRODUCAO

Essa trabalhadora relatou que vinha sofrendo de
problemas de saude ha 7 anos, encontrando
dificuldades em relacao a atendimento no sistema
publico de saude, quanto ao diagnostico e
tratamento.

Foi atendida na unidade de saude em Rio Azul, em
especialidades em lIrati e Hospital de Clinicas/UFPR
em Curitiba. Entretanto, teve que procurar um
medico neurologista particular em Curitiba, pois nao
havia melhora no seu quadro. Abandonou o
tratamento por dificuldades financeiras.

No INSS, a trabalhadora teve suas solicitacoes de
afastamento por doenca do trabalho indeferidas.



INTRODUCAO

O atendimento desse caso evidenciou a
dificuldade do SUS do Parana em relacao a
atencao aos casos de intoxicagcao cronica por
agrotoxicos.

Alem disso, a inexisténcia de protocolo para
avaliacao clinica.



HISTORICO

No final de 2009, o Nucleo de Estudos em Saude
Coletiva/lUFPR e 0 CEST e CCE da SESA PR
elaboraram o projeto de pesquisa “/nvestigacdo dos
Processos de Contaminantes Quimicos e seus
Impactos na Saude da Populacédo e Trabalhadores
Expostos no Parana”, sendo um dos eixos, o estudo
da exposicao a agrotoxicos na fumicultura no
municipio de Rio Azul, maior produtor de fumo do
Estado do Parana.

Este projeto foi aceito no PPSUS/ 2008/2009.



HISTORICO

Paralelamente a esse projeto, num esforgo em
melhorar a atencao da saude dos trabalhadores
expostos a agrotoxicos no Parana, foi realizado em
setembro e outubro de 2010 o Curso de
Capacitacao em Toxicologia Clinica para
monitoramento de populacoes expostas a
agrotoxicos, solventes e metais pesados no
Parana, ministrado pela Dra. Heloisa Pacheco do
Instituto de Estudos de Saude Coletiva da UFRJ.

O curso contou com a participacao de 43
profissionais de saude do SUS do Estado.



HISTORICO

Em maio de 2011, o grupo de pesquisa elaborou
uma proposta inicial de protocolo de atendimento. A
partir deste documento, consulta de outros
protocolos existentes e levantamento de literatura
sobre o assunto, o CEST realizou a Oficina para
Elaboracao de Protocolo Clinico para Avaliacao
de Trabalhadores Expostos a Agrotoxicos no
Parana.

A Oficina continuou com a assessoria da Dra.
Heloisa Pacheco, Médica Neurologista. Professora
Adjunta (IESC/UFRJ).



HISTORICO

Participaram da Oficina, profissionais
medicos, farmacéuticos, enfermeiros,
assistente social de diversas instituicoes —
SMS Curitiba e Araucaria, UFPR, Unioeste,
HT e 10® RS — Cascavel.



HISTORICO

Como encaminhamento da Oficina, decidiu-se pela aplicacao
do Protocolo em:

Na amostra da pesquisa “Investigagao dos Processos de
Contaminantes Quimicos e seus Impactos na Saude da
Populacao e Trabalhadores Expostos no Parana”, em Rio
Azul;

Nos PSF’s — Rurais Espigao Azul e Sede Alvorada em
Cascavel, com orientacao da professora Phallcha Luizar
Obregon do Curso de Medicina da Unioeste;

Nos municipios de Ibema e Anahy, com orientacao da médica
Lilimar Regina N. Mori (10a. Regional de Saude);

No PSF Rural Col6nia Cristina — Araucaria pelo dr. Sergio
S.Marubayashi

No PSF Unidade CIC — Curitiba pela Dra. Ana Campos.

Data prevista de inicio: junho de 2011, apds pactuacao com
os gestores.



HISTORICO

Em abril de 2012, realizou-se a “OFICINA PARA
VALIDA(}AO DO ROTEIRO DE AVALIACAO DA
SAUDE DOS TRABALHADORES EXPOSTOS A
AGROTOXICOS”.

A Oficina contou nhovamente com a assessoria da
Dra. Heloisa Pacheco, Médica Neurologista.
Professora Adjunta (IESC/UFRJ).



HISTORICO

Participaram da OFICINA DE VALIDACAO,
profissionais de diversas areas da saude: CEST,
SMS Curitiba, 10a. Regional de Saude — Cascavel,
Unioeste, UFPR/NESC, Universidade Tuiuti, SMS
de Céu Azul, SMS/PSF/Cascavel,SMS de Vera
Cruz do Oeste, CEREST Macro Oeste, SMS Anahy,
Nucleo Epidemiologia do HC, UST/HT e UFRJ.



RESULTADO

Elaboracao do “PROTOCOLO DE
AVALIACAO DAS INTOXICACOES
CRONICAS POR AGROTOXICOS”




“PROTOCOLO DE AVALIACAO DAS INTOXICACOES
CRONICAS POR AGROTOXICOS”

O protocolo € constituido por:

1- Ficha de Exposicdo Ocupacional e
Ambiental, com informacdes sobre moradia,
caracterizagcao do contato com os
agrotoxicos (nomes dos produtos, tempo de
exposicao, descricao da atividade geradora
da exposicao, intoxicacoes pregressas);



“PROTOCOLO DE AVALIACAO DAS INTOXICACOES
CRONICAS POR AGROTOXICOS”

2 - Ficha de Avaliacao Clinica/Anamnese,
sobre historia clinica atual e pregressa,
habitos de vida, historia familiar, vida sexual
e reprodutiva;



“PROTOCOLO DE AVALIACAO DAS INTOXICACOES
CRONICAS POR AGROTOXICOS”

3- Ficha de Avaliacao Clinica / Exame Fisico,
com énfase no exame neurologico: funcoes
sensoriais, movimentos, forca muscular,
sensibilidade, coordenacao, tonus muscular
e sinais de irritacao radicular e meningea,
palpacao de nervos perifericos, reflexos;



“PROTOCOLO DE AVALIACAO DAS INTOXICACOES
CRONICAS POR AGROTOXICOS”

Exames Complementares:
Hemograma completo, com contagem de reticulocitos;

Bioquimicos: ureia, creatinina, proteinas totais e fracoes;
bilirrubinas totais e fragoes; fosfatase alcalina; TGO; TGP;
GAMA-GT; TSH, glicemia de jejum, Colesterol total e
fracoes, triglicerideos, VRDL,;

Dosagem de colinesterase plasmatica,;

Dosagem de acetilcolinesterase verdadeira



“PROTOCOLO DE AVALIA(;A DAS INTOXICACOES
C
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CRONICAS POR AGROTOXI

4- Questionario Self-Reporting Questionnaire
(SRQ-20), um questionario padronizado pela

Organizacao Mundial de Saude para
avaliacao de saude mental.



“PROTOCOLO DE AVALIACAO DAS INTOXICACOES
CRONICAS POR AGROTOXICOS”

= Outros exames importantes:

= Avaliacao audiométrica — ototoxicidade.




CONCLUSAO

O protocolo demonstrou ser de facil
aplicacao, permitindo a identificacao de
casos de intoxicacao cronica, bem como o
estabelecimento do nexo causal com o
trabalho, demonstrando ser instrumento
sensivel.
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PROTOCOLO DE AVALIACAD DAS INTOXICACOES CRONICAS POR_AGROTOXICOS

1 - FICHA DE EXPOSICAO OCUPACIONAL E AMBIENT AL

| - Identificagdo.

Mame: Frontuario:

Data de Mascimento: sexo. | ) Masculino [ ) Feminina
Mome da mée: Raca:

Endereco:

Bairra: Municipio

Fonto de referénaa: Zona Rural ) Sim ([ ) Nao

Telefone [ ) Celular:{ )

a) Se criancaladolescente (de 6 a 15 anos), atividade(s) que realiza:

{.) atividade escolar exclusivaments { ) trabalho produtive na unidade familiar { ) trabalho produtivo gxtrafamiliar remunsrado
{.) combinacdo de trabalho produtivo e estudo { ) ndo estuda

b} e gestante:
{17 trimestre { ) 27 timestre { ) 3° trimestre { ) ldade gestacional desconhecida

c) Escolaridade:
Dcupacéo:

d) Situacéo no Mercado de Trabalho: 5. Servidor publico celetista_{ ) 10. Trabalhador avulso_{ )
1. Empregado registrado com carteira assinada { ) §. Aposentado,_ | ) 11. Empregador_{ )

2. Empregado ndo registrado_| ) 7. Desempragade | ) 12. Cutros

3. Autdnomo ! conta propria_ f ) 8. Trabalho Temporario_ { ) 13. Ignorado,_ { )

4 Servidor publico estatutaric_{ ) 9. Cooperativado_ | )

e) Ramo da atividade do trabalho atual:

f) E segurado do INSS: { )sim { )ndo

q) Fenda Familiar: [ h) n® pessoas na familia:

Il. Caracterizagio do contato

a) Atualmente tem contato com agrotoxico? {__Jom { ) Nao

b) Se sim, o contato se da: [__) Pelo trabalho () Pela contaminacio ambiental

c) Tempo de exposicio: d) Data do ultimo contato com agrotoxioa:
dias( ) meses ([ ) anos( )

e) Mome dos agrotoxicos que tem contato:




f) Local de compra dos agrotoxicos:

q) Atividade na qual ocorre o contato:

{..) Agricuttura { ) Servico publico / Agente de endemias
(] Pe-;uéria { ) Uso domestico

{...) Industria { ) Outros setores:

(..} Servico de desinsstizacdo

h) Formas de contato, considerando a ocupacéo atual;
{..) Preparo do produto

{...) Diluicao

{..) Tratamento de sementes

{...) Aplicacdo do produto (pulerizacao/imersao)

{..) Colheita

{..) Supervisdo na aplicagdo

{..) Armazsnamento dos produtos

{...) Descarte da embalagem

{..) Outras formas:

{..) Limpeza! manutencao do equipamento
{..) Limpeza da roupa

{..) Cargal descarga

{..) Transporte

{..) Controle/ expedicdo

{..) Producdo efou formulagdo de agrotoxicos
{..) Contaminacdc ambiental

1) Utiliza equipamentos de protecao indivdual (EPT's)? Sim | )
{..) Luvas ( ) Oculos

{..) Botas { ) Menhuma protecdo
{..) Mascara { ) Outras:

{..) Macacdo

Néo{ ). 5Se sim, quais?

|} Intoxicagoes pregressas por agrotoxicos? () Sim

[ JNao

k) Quantas vezes ja se infoxicou? VEZES
R R e e R

) Quais sintomas apresentou?
Gastrointestinais_ | )
Alteracdo de sensoric / neurclogica_ | )

Alteracac de pele [ )
Alteracdo cardiovascular | )

Alteracado respiratoria [ )
Nao lembra_|{ )
Qutros, quais?

m) Local onde foi atendido?
Hospital | )
Unidade de Saude | )

Centro de Urgéncia e Emergéncia | )
Consultorio Particular | )
N3o procurou atendimento de saude | )




|II. Histona Ocupacional Pregressa

) Teve contato no pagsado com agrotdxico? () Sim

T NEo

m) Se sim, o contato se deu; () Pelotrabalho () Pela confaminacdo ambiental

n) Nome dos agrotdxicos que teve contato:

0) Atividade na qual ocorreu o contato:

p) Formas de contato, considerando ocupacdes antenores:

Avaliadaor

Data

Assinatura




PROTOCOLO DE AVALIACAD DAS INTOXICACOES CRONICAS POR _AGROTOXICOS

2-FICHA DE AVAL IACAO CLINICA/ ANAMNESE

| - ldentificagao:
a) Mome do padente: | b)Ildade:
c) Nome da mée:
d) Telefone: | ) Prontuario:

Il - Historia clinica atual:
a) Esta com algum problema de saade? [ ) Sim [ ) Mao b) Se sim, qual?
c) Uso de medicamentos: [ ) Sim ) Mé&ia
d) Quais?
&) Sintomas neuropsiguiatricos ) Quiros sintomas
1—Cefaléia {..)5im . IN3o 18-Salivacdo {..15im (. IN3o
2—Tontura {..)5im (. INao 18-Mauses ! Vomito {..15im {__INao
3—Diminuigdo da memoria {..)5im (. INao 20-Inapeténcia {.,.15im (. INao
4-|rritabilidade {..)5im (. IN3o 21-Incontinéncia urinaria {..15im (. IN3o
5-Alteragdo do sono {..)5im [NIEED 22-Incontinéncia fecal {..)5im (.. N30
6-Parestesia / MMSS (_)sim (N30 23Epkasiralgia (.)Sim (N30
7-Pargstesig / MMII {..)5im LS 24-Diminuicdo da acuidade visual {..15im LS
8-Viz3o turva {..)5im [ 25-Sangramentos {..)5im (.. IMao
g-Confusdo mental {..)5im [NRER 25-Irritagdo da pele {..)5im [NRER
10-Fotofobia {..)5im [REN 27-Irritagdo mucosas {..)5im [REN
11-Fraqueza Muscular {.)5im [ IMNao 28-Aleracao na vida sexual [IRED [ IMao
12-Cansago facil nas pernas {..)5im L. INao 25-Taquicardia {..15im L. IN3o
13-Caimbras {..)5im . IN3o 30-Palpitacdo {..15im (. IN3o
14-Zumbido {..)5im (. IN3o 31-Sudoress {..18im {__IN3o
15-Alteracdo do humaor {..)5im (. INao 32-Dizpneia {..15im {__INao
16-Dificuldade_da concentragio {..)5im (. IN3o 33-Chiado toracico {..15im (. IN3o
17-Dificuldade de raciocinio {..)5im (. N30 Fi-Tosse {..15im (. N30
18 — Tremores {..) 5im {..) Nao 35- Cutros

a) Em caso de algum dado positivo, caracterizar o sintoma quanto a epoca de surgimento, em que situagies aparecem, fatores

de piora e de melhora, se séio constantes ou ciclicos, uso de medicamentos, consultas medicas, exames, etc.




h) O paciente percebe relacéo entre o harario dos seus sintomas e o seu horano de trabalhao? . )sim { )MNao

1) Existe alguem no trabalho do pagente gque apresenta sintomas/problemas iguais ou similares aos dele? | ) Simi ) N&o

1) BExaste algum familiar ou vizinho que apresenta sintomas/problemas iguais ou similares aos dele? [ ) 5im { ) Né&o

I} Tem conhecimento de tentativa de suicidio ou suicidio na comunidade, familia ou frabalho? [ ) sim{ ) Néo

lll. Habitos de Vida

a) Tabagista: | )Sim { ) Nao k) Frequencia (por dia/ semana):

b} Se sim, fuma cigarro industrializado | ) autro [ )

c) Numero de cigarras por dia: [} Cansome alcool ha quantos anos:

d) Ha quantos anos: m) Ex-etilista: { )sim{ )Nao

e) Ex-tabagista: { ) Sim { ) Néo n) Quantidade (por dial semana)’

f) Numero de cigarmas por dia a) Etilista por quanto tempo:

q) Durante quantos anas: p) Parou de beber ha:

h) Interrompeu quanto tempao: q) Dependéncia quimica [ ) Sim{ ) N&o

1) Consumo de alcool? [ )Sim () Nao r) Tipo

J) Quantidade (por dia/ semana): 5) O que vocé faz quando ndo esta frabalhandao?
IV - Vida sexual & reprodutiva feminina

a) Menstrua? [_)sim ( ) Nao ( ) Naoinformado. | b) Menarca: anas [ c) D.U.M.:

d) Dificuldade para engravidar? [ }Sim EES [ IN&o se aplica

£) N° de gestacies | ) N® de partos | @) N° de abortos

h) Filho ¢/ malformacéo congénita? [ ) Sim () Nao ( ) N&o informado.

i) Quantos?
i) Quais malformaces?

k) Filha of alteragdes no desenvolvimento neuropsicomotor ou disturbios comportamentais?
(. )5m ( )MNao ( ) Néoinformado.

[} Quantos?

m) Quais alteragdes?




VII - Vida sexual e reprodutiva masculina

a) Tem filhos bioldgioos? [..Jsim ([ )Nao ( )Né&oinformado
b) Se néo, porque?

c) Disfuncéio erétil? [.J8im [ )Né&o ( )Naoinformado

d) Filho ¢ malformacdo congénita? { ) Sim () Nao ( ) Nao informado.
e) Quantos?
f) Quais malformagies?

0) Filho ¢/ alteracdes no desenvolvimento neuropsicomotor ou distirbios comportamentais?
[.1Sim ( )N&o ( )N&oinformado.

h) Quantos?

i) Quais alteragdes?

Avaliador Data

Assinatura




PROTOCOLO DE AVALIACAQ DAS INTOXICACOES CRONICAS POR AGROTOXICOS

3- FICHA DE AVALTACAO CLINICA / EXAME FISICO

|- ldentificacao:
a) Nome do padente: | b)ldade:
c) Mome da mée:
d) Telefone: | &) Prontuario:
Il - Historia Pregressa:
a) HAS { _)=im {__JNao k) Hantavirose {_)=im {__INao
b) DM { )sim { JN&o [} Toxoplasmose { )sim [ JN&o
c) Epilepsia (. )sim {__JN&o m) Hipotireoidismo (. )sim [ _IN&o
d) Depressdo (. )sim (. JNao n) Hipertireoidismo (. )sim [LEER
&) Ansiedade (. )=im {__JNao o) Trauma (. )sim [ ER
f) Clutro Transtorno mental { )=im [ JNao p) Cirurgia { )=im { JNao
g) Qual? - Qual?
h) Quirg Doenca neurclogica | [ )Sim | [ IN&o q) Cancer [ [ )Sim | { IN&o
- Qual? - Qual?
i) Doencas cardiacas | [ )Sim | [ IN&o r) Alergia [ [ )Sim | [ JNao
- Qual? - Cual?
1) Leptospirose {__)=im {__JNao s) Dutras, quais?

lll - Hiztoria familiar:

a) Pai

b} Mae

c) Avas

d) Irmé&aos

e) Filhos




IV Anamnese espontanea:

V-INSPECAO GERAL - DADOS VITAIS:

a) PA: d) Temperatura: g) FC:
b) Pulso: e) FR: h) IMC:
c) Altura: f) Peso:

i) Estado Geral: { JBom ( ) Regular ( ) Ruim

(..} Mormocorado () Hipocorado () Normohidratada
Observacies:

{ ) Desidratado

j} Pele e Mucosas:

Y

k) Torax

) Precérdio

m) Abdome

n) Edema: () Ausente ( ) Presente

o) Qutros




Pares cranianos

Direito Esquerdo Legenda

Campo Visual 0 = Normal; 1 = Quadrantopsia: 2 = Hernianopsia

. 0 =MNommal; 1 = Alterada
Motricidade ocular

. 0 = Anszente; 1 = Ao movitmento; 2 = Em repouso

Mistagmo

- \ 0 =Mommal, 1 = Alterado
Audicao (Webber)
Motricidade facial 0 = Mommal: 1 = Alterada

0 = MNormmal; 1 = Hipoestesia leve; 2 = Hipoestesia moderada;

=ensibilidade facial 3 = Hipoestesia grave; 4 = Anestesia

Tremores e tiques

Tremor_( )Ausente ( )Postural ( )Repouso ([ )intencdo { JAntigravitacional
Tigues: ({ ) Ausente ( ) Presente - Qualificar:

Forga Muscular

MEo Antebraco Braco COmbro Fe Ferna Coxa

Direito
Esquerdo

Legenda: 0 = Normal; 1 = Paresia leve; 2 = Paresig moderada; 3 = Paresig grave; 4 = Plegia

+ Sensibilidade

Mio Antebraco | Braco Ombro Psa Permna Coxa

Direito
Esquerdo

Legenda: 0 =MNeormazl; 1 = Hippstesia leve; 2 = Hippestesia moderada; 3 = Hipoestesia grave; 4 = Anestesia




Coordenacao

Zom os olhos abertos iZom os olhos fechados

Direito Esquerdo Direito Esquerdo

Mednonarz_dedn
e el A e Rl Rl

Calcanhar-tibiajoelho

Legenda:, 0 = Nommal; 1 = Alterada

Tonus Muscular

Membro Sup. D). Membro Sup. E. Membro Inf. D). Membro Inf. E.

Tonus

5e alterado, caractenzar: | ) Hipotonia ( ) Hipertonia ( )Rodadenteada ( )Plastica ( ) Espasmos
(_)laseque ( )Rigidezdenuca ( ) Kernig()Brudzinski

Observagao: confirmar Laseque deitado com teste de Bragard

[l

Reflexos
Biciptal Triciptal Patelar Babinski Abdominal
Direito
nEsquerdo

Legenda | 0 =Normal; 1= Hiporefiexia; 2 = Hipemefesia; 3 = Clonus

Marcha e movimentos

Marcha: {..J) Normal ( ) Marcha alterada

oe alterada; ( )Coréla ( )Atetose ( )Mioclonia ({ )Balismo () Distonia

Equilibric

Rombeng:




Hipoteses diagndsticas:

7
2.
3.
q

E

ncaminhamentos:

Conclusdes

Diagnostico laboratorial

() Hemograma completo, com contagem de reticulogtos

{ ) Bioguimicos: ureia, creatinina, proteinas totais e fracdes; bilirubinas totais e fracbes; fosfatase alcalina; TGO, TGP,
GAMA-GT; TSH, glicemia de jejum, Colesteral total e fracgdes, triglicerideos, VREDOL

() Dosagem de colinesterase plasmatica

{_.) Dosagem de acefilcolinesterase verdadeira

{..) Outros:

OBS: CASO NAD TENHA SIDO NOTIFICADO NO SINAN, FAZER A NOTIFICACAD.

Avaliador Data

Assinatura




FROTOCOLO DE AVALIALGAD DAS INTOAICACOES CRONICAS POR AGRUTOAICO S

4- QUESTIONARIO SRQ-20

A seguir seréio feitas algumas perguntas sobre assuntos mais pessoais. Procure fazer as perguntas com calma e
seguranca. Se necessano, leia novamente a pergunta.

1. Vocé tem dores de cabeca freqlentes? {0 )Nao (1)Sim
2. Vocé tem falta de apetite? (0 )Nao (1)3im
3. Vocé dorme mal? {0 )Nao (1)3im
4_Vocé se assusta com facilidade? {0 )Nao (1) 8im
5. Vocé tem tremores nas maos? {0 )Nao (1)3im
6. Vocé se sente nervoso(a), tenso(a) ou preoccupado(a)? {0 )Nao (1)3im
7. Vocé tem ma digestio? {0)Nao (1) Sim
8. Vocé sente que suas idéias ficam embaralhadas de vez em quando? (0 ) No [ 1)35im
9. Vocé tem se sentido tnste ultimamente? {0 )Nao (1)Sim
10. Vocé tem chorado mais do que de costume? {0 )MNao (1)3im
11. Vocé consegue sentir algum prazer nas suas atividades dianas? {0)Nao (1)3im
12. Vocé tem dificuldade de tomar decisdes’? (0)Nao (1) 8im
13. Vocé acha que seu trabalho & penoso e lhe causa sofimento’? {0)MNao (1)3im
14. Vocé acha que tem um papel 0til na sua vida? {0)N&o (1)3im
15. Vocé tem perdido o interesse pelas coisas? (0) Nao (1)3im
16. Vocé se sente uma pessoa sem valor? {0 )Nao (1)3im
17. Alguma vez vocé pensou em acabar com sua vida? (0) Nao (1) 8im
18. Vocé se sente cansado o tempo todo? {0 )Nao (1)3im
19. Vocé sente alguma coisa desagradavel no estbmago? {0 )Nao (1)3im
20. Vocé se cansa com facilidade? L0 YMNao (1) 8im
Avaliador Data

Assinatura




