Prezado(a) colega, atendendo a consulta publica sobre a atualizagao da Lista de Doengas Relacionadas ao Trabalho encaminhamos um tutorial para facilitar o
preenchimento sobre PAIR e DVRT. Para tanto, sera necessario preencher e enviar 5 formularios breves (um para PAIR e quatro para DVRT): um para cada CID. Todos os
passos estdo explicados abaixo. Leva apenas 7 minutos para responder. Sua colaboragdo é muito importante para garantir a inclusdo/manutencdo dos agravos na LDRT! A
consulta finaliza em 02 de fevereiro de 2020.

1) Copiar o link em seu navegador de Internet:_

http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id aplicacao=52027

2) Preencher todos os dados solicitados na se¢do Informacgdes Gerais

([Fermsys)

CONSULTA PUBLICA SOBRE A ATUALIZAGAO DA LISTA DE DOENGAS RELACIONADAS AO TRABALHO - LDRT
CONSULTA PUBLICA SOBRE A ATUALIZAGAO DA LISTA DE DOENGAS RELACIONADAS AO TRABALHO (LDRT)

Para participar do processo de atualizacdo da LDRT, considere a estruturacdo da Lista A - Agentes efou Fatores de Risco com respectiva Doenca Relacionada ao Trabalho e da Lista B - Doencas Relacionadas ao Trabalho com respectivos Agentes e/ou Fatores de
Risco, dispaniveis na Chamada desta Consulta Publica.

Nas questdes apresentadas a seguir, sua contribuicdo pode ocorrer por meio de sugestdo de manutencao, modificacdo ou exclusdo relativa(s) ao(s) Agente(s) efou Fator(es) de Risco (Lista A) efou a(s) Doenca(s) Relacionada(s) ao Trabalho (Lista B).
Cada acesso ao formuldrio permitird uma contribuicdo na Lista A e uma na Lista B. Caso pretenda fazer mais de uma contribuicdo em cada lista, acesse novamente o formulario.

A Coordenacgdo-Geral de Saiide do Trabalhador do Departamento de Satide Ambiental, do Trabalhador e Vigilancia das Emergéncias em Satide Publica da Secretaria de Vigilancia em Salde do Ministério da Satde (CGSAT/DSASTE/SVS/MS) agradece sua
participagao.

* Preenchimento Obrigatério
Atencdo: nos campos marcados com 'Visivel ao piiblico’ nde devem ser colocados dados de sua intimidade e privacidade.
Clique aqui em caso de diividas relativas a este formulario.

Informacges Gerais

1) Nome Completo:

2) Unidade Federativa: *
v

3) Instituicdo :

4) E-mail :

5) Telefone :
Informe ddd e niimero - apenas nimeros

6) Celular :
DD - Nimero do Telefone



PERDA AUDITIVA INDUZIDA POR RUIDO - PAIR

1) Noitem 7 da Lista A selecionar a opg¢do: “Exposicdo a niveis de pressdo sonora elevados no trabalho”

2) Noitem 8 clicar em “Manuteng¢do”

LISTA A - AGENTES E/OU FATORES DE RISCO COM RESPECTIVA(S) DOENCA(S) RELACIONADA(S) AO TRABALHO
Elencamos abaixo os agentes e/ou fatores de risco das doencgas relacionadas ao trabalho. Escolha sua sugestdo: manutencao, modificacdo ou exclusdo. Em seguida, faca a respectiva justificativa. Se possivel,

informe a(s) referéncia(s) bibliografica(s) que respalda(m) sua sugestgo.

7) Selecione o Agente e/ou Fatores de Risco que deseja fazer sugestdo:
Exposicdo a niveis de pressdo sonora elevados no trabalho
8) Informe o tipo de sugestio para o Agente e/ou Fatores de Risco selecionado: *
® Manutengdo: Caso ndo tenha exclusdo ou modificagdo a sugerir.
Modificagao
Excluséc
9) Informe outra(s) sugestio(oes) referente a "LISTA A - AGENTES E/OU FATORES DE RISCO COM RESPECTIVA(S) DOENCA(S) RELACIONADA(S) AO TRABALHO", com justificativa. Se

possivel, indique referéncia(s) bibliografica(s). :

PERDA AUDITIVA INDUZIDA POR RUIDO - PAIR

1) Noitem 10 da Lista B selecionar a opgao: “H83.3 Efeitos do ruido sobre o ouvido interno”

2) Noitem 8 clicar em “Manutenc¢do”

LISTA B - CID-10/DOENCAS RELACIONADAS AO TRABALHO COM RESPECTIVOS AGENTES E/OU FATORES DE RISCO
Elencamos abaixo os CID-10/Doencas Relacionadas ao Trabalho. Escolha sua sugestdo: manutenco, modificacio ou exclusdo. Em sequida, faga a respectiva justificativa. Se possivel, informe a(s) referéncia(s) bibliografica(s) que respalda(m) sua sugestso.

10) Selecione o CID-10/Doenca Relacionada ao Trabalho que deseja fazer sugestdo:
H83.3 Efeitos do rufdo sobre o ouvido intermo
11} Informe o tipo de sugestdo para o CID-10/Doenca Relacionada ao Trabalhado selecionada:
®/ Manutengdo: Caso ndo tenha exclusdo ou modificacio a sugerir.

Modificagdo
Exclusgo
12) Informe outra(s) sugestdo(Ges) referente a "LISTA B - CID-10/DOENCAS RELACIONADAS AO TRABALHO COM RESPECTIVOS AGENTES E/OU FATORES DE RISCO", com justificativa. Se possivel, indique refer&ncia(s) bibliografica(s).

3) Clicar em GRAVAR para enviar o formulario

@Gravar

Atencdo: Ao gravar aguarde a tela de confirmacdo. Somente se aparecer a mensagem de confirmagdo seus dados terdo sido gravados
Cligue aqui em caso de dividas relativas a este formulario.
Paginaldel



NOVA INSERGAO:
PERDA AUDITIVA INDUZIDA POR RUIDO - PAIR - Inclusdo de novo agente e/ou Fator de Risco

1) Noitem 7 da Lista A selecionar a opc¢do: “Exposi¢do a niveis de pressdao sonora elevados no trabalho”

2) Noitem 8 clicar em “Modifica¢do”

3) Noitem 8.1 inserir o texto: Inclusdo do agente "exposicdo a substancias quimicas" conforme Nota Informativa N2 90/2019-DSASTE/SVS/MS: Todos os casos de PAIR
caracterizados pela diminui¢do gradual da acuidade auditiva, decorrente da exposi¢cdo continuada ao ruido, associado ou ndo a substancias quimicas, no ambiente
de trabalho. E sempre neurossensorial, geralmente bilateral, irreversivel e passivel de ndo progressdo uma vez cessada a exposicdo ao ruido.

4) No item 9 incluir a referéncia: Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude Departamento de Saude Ambiental, do Trabalhador e Vigilancia das
Emergéncias em Salde Publica. NOTA INFORMATIVA N2 90/2019-DSASTE/SVS/MS. Ministério da Salude, Secretaria de Vigilancia em Saide Departamento de Saude
Ambiental, do Trabalhador e Vigilancia das Emergéncias em Saude Publica. Brasilia: Ministério da Saude, 2019.

LISTA A - AGENTES E/OU FATORES DE RISCO COM RESPECTIVA(S) DOENCA(S) RELACIONADA(S) AC TRABALHO
Elencamos abaixo os agentes efou fatores de risco das doencas relacionadas ao trabalho. Escolha sua sugestdo: manutencdo, modificacio ou excluso. Em seguida, faca a respectiva justificativa. Se possivel, informe a(s) referéncia(s) bibliografica(s) que respalda(m) sua sugest&o.

7) Selecione o Agente e/ou Fatores de Risco que deseja fazer sugestdo:
Exposico a niveis de pressdo sonora elevados no trabalho
8) Informe o tipo de sugestdo para o Agente e/ou Fatores de Risco selecionado: *
Manutencdo: Caso ndo tenha exclusdo ou medificacdo a sugerir.
* Modificacdo

Exclusdo
8.1) Informe a modificacéo que deseja sugerir referente ao agente e/ou fatores de risco selecionado, com justificativa. Se possivel, indique referéncia(s) bibliografica(s). : *

Inclusdo do agente "exposicdo a substancias quimicas” conforr
9) Informe outra(s) sugestdo(des) referente a "LISTA A - AGENTES E/OU FATORES DE RISCO COM RESPECTIVA(S) DOENCA(S) RELACIONADA(S) AO TRABALHO", com justificativa. Se possivel, indique referéncia(s) bibliografica(s). :

Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Vigildncia em Sadde

5) Clicar em Gravar para enviar o formulario

@Gravar

Atencgdo: Ao gravar aguarde a tela de confirmacdo. Somente se aparecer a mensagem de confirmagdo seus dados terfo sido gravados.
Clique aqui em caso de diividas relativas a este formulario.
Paginaldel



NOVA INSERGAO:

DISTURBIO DE VOZ RELACIONADO AO TRABALHO - DVRT

OBS: Para facilitar, cligue em “Formuldrio” no canto superior direito da sua tela a cada nova insercao.

versio 3.0

CONSULTA PUBLICA SOBRE A ATUALIZAGAO DA LISTA DE DOENGAS RELACIONADAS AO TRABALHO - LDRT
A Saude do Trabalhador agradece sua contribuigdo.

1)

2)

3)

Anote o protocolo a seguir para alterar futuramente o seu cadastro!

Formularios: CONSULTA PUBLICA SOBRE A ATUA\_IZAQ&O DA LISTA DE DOENCAS RELACIONADAS AO TRABALHO - LDRT
http:/ /formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?

Endereco: id_aplicacao=52027&acao=alterar&codigo_alterar=52027.151KZQhFSeCpc

Protocolo: 52027.151KZQhFSeCpc

CONSULTA PUBLICA SOBRE A ATUALIZA(;RO DA LISTA DE DOENCAS RELACIONADAS AO aImprimir
TRABALHO - LDRT

Na lista A, item 7, selecione a opg¢ao “Trabalho com sobrecarga vocal”
Na lista A, item 8, selecionar a opcao “Modificacao”

Na lista A, item 8.1, inserir o texto: Deve-se considerar, além do “trabalho com sobrecarga vocal”, os demais agentes/fatores de risco determinantes presentes na
literatura cientifica e sistematizados no Protocolo DVRT, publicado pelo Ministério da Saude (Brasil, 2018), conforme referéncia ao final deste item. O
desenvolvimento do DVRT é multicausal e esta associado a diversos fatores que, de forma isolada ou em conjunto, direta ou indiretamente, podem desencadear ou
agravar o quadro de alteragao vocal do trabalhador. Pressupor que somente a sobrecarga vocal desencadeia um DVRT é restringir a gama de fatores de natureza
ocupacional que podem desencadear um DVRT. Os agentes ou fatores de risco ocupacional agravantes e desencadeantes do DVRT podem ser agrupados em: a)
Fatores relacionados a caracteristica e a organizagao do trabalho: jornada de trabalho prolongada, sobrecarga, acimulo de atividades ou de fun¢ées, demanda
vocal excessiva (sobrecarga vocal), auséncia de pausas e de locais de descanso durante a jornada, falta de autonomia, ritmo de trabalho acelerado para o
cumprimento de metas, trabalho sob forte pressao, insatisfacdo com o trabalho ou com a remuneracdo, postura e equipamentos inadequados, dificuldade de
acesso a hidratagdo e aos sanitarios, dentre outros ndo especificados. b) Fatores relacionados ao ambiente de trabalho: pressdo sonora acima dos niveis de
conforto, acustica desfavoravel, mobilidrio e recursos materiais inadequados ou insuficientes, desconforto e choque térmico, ma qualidade do ar, ventilacdo
inadequada do ambiente, baixa umidade, exposi¢cdo a produtos quimicos irritativos de vias aéreas superiores (solventes, vapores metalicos, gases asfixiantes) e
presenca de poeira ou fumaca no local de trabalho, dentre outros ndo especificados. Deste forma, sugere-se a inclusao dos “fatores relacionados a caracteristica e
a organizacdo do trabalho” e dos “fatores relacionados ao ambiente de trabalho” especificados acima. Referéncia: Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de
Vigildncia em Saude. Departamento de Vigilancia em Saide Ambiental e Saude do Trabalhador. Disturbio de Voz Relacionado ao Trabalho — DVRT / Ministério da
Salde, Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de Vigilancia em Saide Ambiental e Saude do Trabalhador. — Brasilia: Ministério da Saude, 2018.



4) Na lista A, item 9, inserir o texto: Ressalta-se que fatores de natureza individual como idade, sexo feminino, alergias respiratdrias, doencas de vias aéreas
superiores, influéncias hormonais, medicacdes, etilismo, tabagismo, dentre outros, podem coexistir, sem comprometer o nexo causal com o trabalho (concausa).
Referéncia o documento: Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Salde. Departamento de Vigilancia em Saide Ambiental e Saude do Trabalhador.
Disturbio de Voz Relacionado ao Trabalho — DVRT / Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de Vigilancia em Salde Ambiental e

Saude do Trabalhador. — Brasilia: Ministério da Saude, 2018.

LISTA A - AGENTES E/OU FATORES DE RISCO COM RESPECTIVA(S) DOENGCA(S) RELACIONADA(S) AO TRABALHO
Elencamos abaixo os agentes efou fatores de risco das doencas relacionadas ao trabalho. Escolha sua sugestdo: manutencao, modificaciio ou excluséo. Em seguida, faca a respectiva justificativa. Se possivel, informe a(s) referéncia(s) bibliografica(s) que respalda(m) sua sugestdo.

7) Selecione o Agente e/ou Fatores de Risco que deseja fazer sugestao:
Trabalho com sobrecarga vocal.
3) Informe o tipo de sugestdo para o Agente e/ou Fatores de Risco selecionado: *
Manutengdo: Caso ndo tenha exclusdo ou modificacdo a sugerir.
* Modificacio
Exclus&o
8.1) Informe a modificacdo que deseja sugerir referente ao agente e/ou fatores de risco selecionado, com justificativa. Se possivel, indique referéncia(s) bibliografica(s). : *
Considerar o Documento a seguir: Brasil. Ministério da Satde.

9) Inferme outra(s) sugestdo(oes) referente a "LISTA A - AGENTES E/OU FATORES DE RISCO COM RESPECTIVA(S) DOENGA(S) RELACIONADA(S) AO TRABALHO", com justificativa. Se possivel, indique referéncia(s) bibliografica(s). :

3l e Satide do Trabalhador. — Brasilia: Ministério da Satide, 201

@Gravar

Atengdo: Ao gravar aguarde a tela de confirmagao. Somente se aparecer a mensagem de confirmagdo seus dados terdo sido gravados.
Clique aqui em caso de duvidas relativas a este formulario.
Paginalde1



DISTURBIO DE VOZ RELACIONADO AO TRABALHO - DVRT

1)

2)

3)

Na lista B, item 10, selecione a opgdo “R49 -Disturbios de Voz”

Na lista B, item 11, selecione a op¢ao “Manutencao”

No item 12 inserir o texto: Adicionalmente, sugere-se a inclusdao dos CIDs: a) 44.7 - Transtorno dissociativo misto (de conversao); b) F44.8 - Outros transtornos
dissociativos (de conversdo); c) F44.9 - Transtorno dissociativo (de conversdo) ndo especificado, os quais podem estar associados a uma disfonia funcional
psicogénica. Referéncia: Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Vigilancia em Saude Ambiental e Saude do Trabalhador.
Disturbio de Voz Relacionado ao Trabalho — DVRT / Ministério da Saude, Secretaria de Vigildncia em Salude, Departamento de Vigildncia em Salde Ambiental e

Saude do Trabalhador. — Brasilia: Ministério da Saude, 2018.

LISTA B - CID-10/DOENCAS RELACIONADAS AO TRABALHO COM RESPECTIVOS AGENTES E/OU FATORES DE RISCO
Elencamos abaixo os CID-10/Doengas Relacionadas ao Trabalho. Escolha sua sugestdo: manutengdo, modificacdo ou exclusdo. Em seguida, faca a respectiva justificativa. Se possivel, informe a(s) referéncia(s)
bibliogréfica(s) que respalda(m) sua sugestao.

10) Selecione o CID-10/Doenca Relacionada ao Trabalho que deseja fazer sugestdo:
R49 Disturbios da Voz
11) Informe o tipo de sugestdo para o CID-10/Doenga Relaci da ao Trabalt

seleci

® ' Manutencéo: Caso ndo tenha exclusdo ou modificacdo a sugerir.
Modificagdo
Excluséo
12) Informe outra(s) sugestdo(Ges) referente a "LISTA B - CID-10/DOENCAS RELACIONADAS AO TRABALHO COM RESPECTIVOS AGENTES E/OU FATORES DE RISCO", com justificativa. Se
possivel, indique referéncia(s) bibliografica(s).

Adicionalmente, sugere-se a inclusdo dos CIDs: a) 44.7 - Trans

@Gravar

Atencédo: Ao gravar aguarde a tela de confirmagao. Somente se aparecer a mensagem de confirmagao seus dados terdo sido gravados.
Clique aqui em caso de duvidas relativas a este formulario.
Paginalde1l

4) Clicar em Gravar para enviar o formulario.

5)

Repetir a operagao para os cédigos:

a) J38.2 - Nodulos das cordas vocais

b) 138 - Doencas das cordas vocais e da laringe ndo classificadas em outra parte
c) J37.1 - Laringotraqueite Crbnica

d) J04.2 - Laringotraqueite Aguda

Agradecemos sua valiosa colaboracgao!



