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DISTURBIOS MUSCULO-ESQUELETICOS EM
FISIOTERAPEUTAS: INCIDENCIA, CAUSA E ALTERAGCOES NA
ROTINA DE TRABALHO

Autor: Julio Celestino Pedron Romani
Orientador: Prof® Dr. Roberto Moraes Cruz

O objetivo deste estudo foi identificar a incidéncia de disturbios musculo-
esqueléticos em fisioterapeutas, sua relagdo com os movimentos e posturas da
préatica da fisioterapia e as alteragcGes na rotina de trabalho do profissional. A
populagéo (n = 128) foi composta por fisioterapeutas graduados e selecionada
de forma intencional. Os dados foram coletados através de instrumento
baseado no Occupational Injuries in Physical Therapy Survey Questionnaire,
proposto por Holder, Clark, DiBlasio et al. Foi utilizado o pacote estatistico
SPSS para a organizagao e tratamento das informagdes coletadas. A taxa de
incidéncia foi de 65,5% de disturbios musculo-esqueléticos na populacio
estudada, sendo a coluna lombar, coluna cervical e membros superiores, as
areas anatomicas mais afetadas. Os movimentos e posturas da rotina dos
profissionais e relacionadas com a génese dos disturbios e recorréncia de
sintomas foram o uso de técnicas manuais, movimentos repetitivos com
membros superiores, rotacao e flexdo do tronco em pé, manutencéo da postura
estatica por longos periodos e transferéncia de pacientes. Os resultados
corroboram estudos anteriores estabelecendo fortes indicios entre a carga de
trabalho inerente a pratica da fisioterapia e o desenvolvimento de DORTs por
profissionais.

Palavras-chaves: disturbios musculo-esqueléticos, doencas osteomusculares
relacionadas ao trabalho, fisioterapia.
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ABSTRACT

The purpose of this study was to identify the incidence of musculoskeletal
disorders in physical therapists, its relation with the movements and postures
and the alterations in the work routine of these professionals. The population (n
= 128) was composed an intentional form. The data were collected through an
instrument based on “Occupational Injuries in Physical Therapy Survey
Questionnaire”, by Holder, Clark, DiBlasio et al (1999). The statistical package
SPSS was used for the organization and treatment of the collected data. The
results pointed to an incidence rate of musculoskeletal disorders of 62,5% in the
studied population, and low back, neck, shoulder, wrist and hands. The
movements and postures identified in the routine of the professionals and
related with the genesis of the disorders and returns of symptoms were
performing manual therapy, repetitive movements with arms, bending or
twisting, maintaining a position for a long period of time and transferring
patients. The results corroborate previous studies establishing strong
indications among the workload inherent to the practice of the physical therapy
and the development of WRMD for professionals.

Key words: physical therapy, musculoskeletal disorders, ergonomic.
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1 INTRODUGAO

O processo civilizatorio-produtivo  configurou, ao longo do
desenvolvimento das diferentes formas de organizagcdo do trabalho, um
conjunto de atribuicdes funcionais diretamente ligado as condicdes de
desempenho do organismo humano. Desde a pena de escrever, que por seu
uso repetitivo causava distUrbios musculo esqueléticos em escreventes, até as
atuais formas de automacéo, observamos uma mudanca na relagdo do homem
com o trabalho, posto que as atividades antes artesanais sofreram uma
segmentacdo e despersonalizagdo, tal como citado por Ranney (2000),
exigindo do trabathador maior destreza para a execucgéo das novas tarefas.

O impacto dessa mudanga exacerbou os adoecimentos fisicos e
psiquicos decorrentes do trabalho, especialmente em meados do século XX,
quando o sistema produtivo incorporou definitivamente a mecanizacdo e a
automacédo. Nesse contexto inclui-se os DORTs — Disturbios Osteomusculares
Relacionados ao Trabalho — descritos, ao longo da histéria recente, como de
ocorréncia especifica em determinadas profissbes e reconhecida, no final
desse ultimo século, como uma afecg¢do epidemiologicamente impactante e
que pode atingir uma ampla gama de trabalhadores, em diferentes tipos de
atividades.

Além do custo social representado pelas incapacidades permanentes
associados ao trabalho, empresas e Estado acumulam perdas financeiras e de
forca de trabalho. Os DORTSs, de incidéncia principalmente em membros
superiores e coluna cervical, alcangcam taxas de até 70% de prevaléncia entre
trabalhadores, mesmo em paises em que as condigdes e ambientes de
trabalho s&o considerados excelentes (Assung&o,1999; Santos Filho e Barreto,
1998).

1.1 Problema de Pesquisa

Dentre os profissionais de saude, tem sido detectado alto ndmero de

casos de DORTs. Vanderpool apud Santos Filho e Barreto (1998) encontrou
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prevaléncia de 57% de sintomas de sindrome do tunel do carpo em
ecocardiografistas americanos; estudos com enfermeiras e fisioterapeutas
apresentam taxas de até 60% de distirbios osteomusculares relacionados ao
trabalho, acometendo principaimente coluna lombar (Bork, Cook, Rosecrance
et al 1996).

Os fisioterapeutas estdo incluidos entre os grupos de risco para os
DORTSs, como mostram os estudos epidemiolégicos de Holder, Clark, DiBiasio
et al (1999) com prevaléncia de 33% de DORTs em fisioterapeutas norte-
americanos, e de Cromie, Robertson e Best (2000), que detectaram, entre
profissionais australianos, 91% de DORTs em algum momento de sua vida
profissional. Bork, Cook, Rosecrance et al (1996) identificaram 17 fatores
associados ao trabalho para o desenvolvimento de DORTs em fisioterapeutas
e, Cromie, Robertson e Best (2000), afirmam que somente 16% dos
profissionais de fisioterapia australianos fazem algum tipo de prevengao para
DORTSs. A ocorréncia acentuada desses disturbios parece estar relacionada as
cargas fisicas e psiquicas as quais estes profissionais estao expostos no
ambiente de trabalho.

A fisioterapia é uma profissdo cujo exercicio implica em exigéncias do
sistema musculo-esquelético, como a forca fisica dindmica e estatica,
movimentos repetitivos de membros superiores, manutengdo de posturas
estaticas e movimentos antifisiolégicos de coluna vertebral e membros. Estes
movimentos e posturas s&o descritos na literatura corrente como fatores de
risco para o desenvolvimento de DORTs (INSS, 1997; Rio, 1999). A relacdo de
movimentos e posturas durante o trabalho dos fisioterapeutas com a génese e
a recorréncia de sintomas, principaimente em membros superiores e coluna, &
afirmada por Bork, Cook, Rosecrance et al (1996), Mierzejewski e Kumar
(1997), Holder, Clark, Di Biasio et al (1999) e Cromie, Robertson e Best (2000).

Agentes fisicos utilizados pelo fisioterapeuta como técnicas de
tratamento também podem contribuir para o desenvolvimento de doencgas
relacionadas ao trabalho, como as radiacbes eletromagnéticas por ondas
curtas (Messias, 1999), as microondas e o L.A.S.E.R (Light Amplification by
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Stimulated Radiation). Nos ambientes hospitalares, principalmente, o
fisioterapeuta esta exposto aos riscos biolégicos.

De ocorréncia comum, o chamado trabalho densificado, traduzido pelo
alto numero de pacientes atendidos durante a jornada, principalmente em
hospitais e clinicas de atendimento publico gratuito, parece contribuir para a
grande ocorréncia de disturbios musculo-esqueléticos nestes profissionais.

A ocorréncia mundial de DORTs suscita importantes debates entre a
comunidade cientifica que busca a elucidagdo do problema. Quem esta
doente? O trabalhador ou o trabalho? A empresa ou a sociedade”? Embora de
forma ainda n&o consensual, estudiosos, trabalhadores, empresarios e governo
percebem a wurgéncia de agbes para compreender aos aspectos
multidimensionais dos DORTSs e os modos de evita-la.

Neste estudo, pretendemos avaliar a incidéncia de disturbios musculo-
esqueléticos em fisioterapeutas e de que modo estes estao relacionados com a
atividade deste profissional, tanto sob o aspecto etioldégico quanto da alteracéo
de comportamentos na rotina de trabalho.

A incidéncia reflete os graus ou niveis de intensidade com que um
evento ocorre em uma populacdo em um determinado espaco de tempo,

apresentando-se como uma especificidade da ocorréncia de um evento.

1.2 Justificativa

O interesse sobre este tema surgiu inicialmente pelo fato de
desenvolver-mos nossas atividades profissionais como fisioterapeuta e termos
observado queixas freqlentes de profissionais sobre distirbios musculo-
esqueléticos. Um aspecto observado € a inexisténcia, na maioria dos
ambientes de trabalho do fisioterapeuta, de instalagdes com infra-estrutufa
dentro de padrées ergondmicos adequados. Finalmente, a escassez de dados
sobre os riscos ergondmicos que a atividade pode proporcionar ao profissional
agucou nossa curiosidade.

Um rastreamento recentemente realizado nas bases de dados nacionais

e internacionais revelou escassas publicagbes sobre distarbios musculo-
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esqueléticos em fisioterapeutas, mesmo sendo este um problema de
reconhecida magnitude e importancia no meio profissional. Também néo
constam, até o presente momento, dados sobre a epidemiologia de disturbios
musculo-esqueléticos em fisioterapeutas brasileiros.

Este estudo busca uma melhor compreenséo das caracteristicas do
processo saude/doenca do trabalho do fisioterapeuta, de forma a ampliar o
conhecimento sobre sua atividade profissional. Avaliamos que os resultados
contribuirdo para ampliar o conhecimento sobre o trabalho dos fisioterapeutas e

sobre a fisioterapia no Brasil.

1.3 Limitag¢des do Estudo

Por este ser um estudo sem financiamento institucional, néo foi possivel
atingir diretamente uma populagdo mais numerosa de profissionais, pois o
custo com mala-direta e despesas de resposta via correio tornou inviavel essa
expectativa.

Em referéncia aos aspectos metodoldgicos do estudo, ha a limitacdo
quanto ao tratamento estatistico dos dados, pelo universo de participantes
escolhido ter sido criado de forma intencional, segundo o critério da
acessibilidade fornecido pelos procedimentos metodoldgicos.

A escassez de dados sobre disturbios musculo-esqueléticos em
fisioterapeutas em nosso pais constituiu um fator limitante pela dificuldade de
comparagdo de resultados com nossa pesquisa, 0 que nos impele a realizar

comparacdes literais com pesquisas internacionais.

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo Geral

Analisar a incidéncia e as causas de disturbios musculo-esqueléticos
relacionados ao trabalho dos fisioterapeutas e seus impactos sobre a sua rotina
de trabalho.
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1.4.2 Obijetivos Especificos

e Verificar quais s&o as regides anatdmicas acometidas com maior
freqUéncia por disturbios musculo-esqueléticos em fisioterapeutas.

¢ Analisar a relagédo entre tempo de atuacdo profissional, local de
atuacdo, jornada de trabalho, numero de pacientes atendidos
diariamente e a area de atuacdo com a ocorréncia de disturbios
musculo-esqueléticos em fisioterapeutas.

e Analisar a relagcdo entre movimentos e posturas caracteristicos da
atividade dos fisioterapeutas, a ocorréncia e recorréncia de sintomas
no sistema musculo-esquelético.

o Verificar quais as alteragbes de habitos adotadas pelos
fisioterapeutas em sua rotina de trabalho como conseqguéncia de

disturbio musculo-esquelético.

1.5 Perguntas de Pesquisa

Para que os objetivos propostos sejam atingidos, responderemos as
seguintes perguntas de pesquisa:

e Qual a incidéncia de disturbios musculo-esqueléticos em

fisioterapeutas?

e Qual a distribuicdo das varidveis: tempo de profisséo, jornada de

trabalho, niumero de pacientes atendidos por dia, local de trabalho,

especialidade, movimentos e posturas durante o trabalho, localizacéo

anatdomica do distirbio e qual a relacdo entre estas e a presenca de

distirbios musculo-esqueléticos em fisioterapeutas?

e Que mudancas o fisioterapeuta realiza na rotina de trabalho em

fungdo da ocorréncia de distdrbios musculo-esqueléticos?

e Que atividades de trabalho sdo relacionadas pelo fisioterapeuta

como agravantes ou causa de recorréncia dos sintomas?
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e Quais os movimentos e posturas presentes durante a atividade
profissional que se relacionam com a génese de disturbios musculo-

esqueléticos em fisioterapeutas?
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 O Sistema Neuro-musculo-esquelético

N&o é intencdo deste trabalho o aprofundamento sobre a anatomia,
morfolbgia, biomecanica e fisiopatologia relacionada as estruturas do sistema
neuro-musculo-esquelético, a ndo ser aqueles elementos essenciais a
compreensdo dos seus aspectos funcionais.

A nomenclatura correntemente utilizada para designar o sistema do
movimento ou sistema locomotor & "sistema musculo-esquelético”. Preferimos,
para efeito de descricdo morfolégica, utilizar o termo "sistema neuro-musculo-
esquelético” devido a indissociabilidade funcional das estruturas anatdmicas
que o compde. No restante do trabalho, quando fizermos referéncia a esse
sistema, adotaremos a denominagdo musculo-esquelético, visto que é a forma
de denominacéo utilizada com maior freqiiéncia na literatura especializada.

Segundo Watkins (2001:49), “O sistema musculo-esquelético gera e
transmite forgcas internas para contrapor ou superar forcas externas e, por
conseguinte, produzir movimento controlado no corpo”. As fun¢des do sistema
neuro-musculo-esquelético sdo a manutencéo da postura ereta, a locomogéo e
a manipulacdo de objetos.

A postura corporal envolve a transmissao de peso de um ou mais
segmentos ao solo ou a outra superficie de sustentacdo, como, por exemplo,
ficar em pé, sentar-se e deitar-se. Durante o trabalho, os individuos assumem
posturas corporais especificas para o melhor desenvolvimento de sua
atividade. Frequentemente, posturas antifisiolégicas s&o adotadas pelos
trabalhadores devido a imposicdo de cargas fisicas intensas ou a nao
observancia de padrdes ergondmicos nos postos de trabalho.

A locomogao tanto pode se dar em solo, caracteristica do ser humano,
como no meio aquatico e constitui uma agao rotineira, sé nao realizada quando
0 ser humano esta em repouso corporal.

A manipulacdo de matéria ou objetos envolve movimentos que requerem

fina coordenacdo e geraimente estdo relacionadas com uma postura corporal
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geralmente estética, ou seja, uma base de suporte estavel. Esta funcéo do
sistema neuro-musculo-esquelético pode ser desempenhada com as maos ou
pés, e é desta maneira que o0 homem realiza suas atividades laborais.

Em resumo, o movimento do corpo humano €& uma complexa
combinagdo de comando e agdes que resulta em gestos essenciais para a
sobrevivéncia, sendo produto final da agdo integrada das estruturas éssea,
muscular, articular e neural.

Apresentaremos, a seguir, as caracteristicas principais de cada estrutura
envolvida.

Os ossos tém como principais fun¢des relacionadas ao movimento a
sustentacao do corpo e a constituicdo de um sistema de alavancas que facilita
a acado dos musculos para a producdo do movimento. Proporcionam tambem a
forma basica do corpo humano sendo um tecido ideai de suporte, pois, além de
forte, é relativamente leve (Watkins, 2001; Klippel & Dieppe, 1997). Outras
fungbes dos ossos sdo o armazenamento de algumas substancias como o
célcio, fosforo e sais de magnésio; a producdo de células sanguineas através
da medula 6ssea e a protecdo de 6érgdos vitais (Gould, 1993; Watkins, 2001).

O ser humano adulto possui 206 ossos, podendo este numero sofrer
pequenas variacdes, divididos em quatro tipos segundo sua forma — longos,
curtos, chatos e irregulares. Ossos longos, como o fémur, sdo tubulares; mais
longos que largos, apresentandc uma cavidade central contendo a medula
Ossea e fazendo parte de poderosos sistemas de alavancas. Ossos curtos,
como os do carpo e tarso, sdo pequenos e cubdides e tem funcdo de absorcéo
de impactos. Duas placas de osso compacto caracterizam os 0ssos chatos e
podem ter fungcéo de protecdo, como o cranio, ou servir de area de origem e
inser¢cdo de musculos, como a escapula. A inexisténcia de uniformidade na
forma e o desempenho de fungdes especializadas caracterizam 0s 0ssos
irregulares como, por exemplo, as vértebras, que protegem a medula nervosa,
e a mandibula, envolvida no processo de mastigacao e fala.

O osso é classificado como tecido conjuntivo, como as cartilagens,
tenddes, ligamentos e fascias musculares e é constituido de 40% de matéria

organica — basicamente colageno, que resiste as forgas de tens&o a que 0 0sso



23

é submetido, e uma parte inorganica, principalmente hidroxiapatita (Gould,
1993). A formacdo 6ssea é funcdo dos osteoblastos e a decomposi¢éo do
tecido é realizada pelos osteoclastos. Os ossos s&o submetidos a cargas
mecanicas durante os movimentos corporais, excetuando-se o meio aquatico
ou outros com auséncia de gravidade, e esta sujeito a deformacdes néo
recuperaveis e recuperaveis dentro de seu limite. No primeiro caso, ao
colageno e, no segundo, relacionadas as fibras de elastina (Gould, 1993).

Os musculos esqueléticos séo os 6rgaos efetores do movimento, sendo
sua propriedade mais importante a contratilidade, definida como “a capacidade
de gerar uma for¢a de tracdo e, se necessario, uma mudang¢a no comprimento
(aumento ou diminui¢do) enquanto a tragdo € mantida” (Watkins, 2001:54).
Representam 40% a 50% do peso corporal e possuem, segundo Powers e
Howley (2000), trés funcgbes: produzir forca para a locomogao e respiragéo,
forca para a sustentacdo postural e calor durante a exposicéo ao frio. Foss e
Keteuian (2000) afirmam que a principal fungdo do musculo esquelético é a
contracdo, que resulta em movimento. Especificando as fungdes dos musculos,
podemos dizer que é pela capacidade de se contrairem, gerando movimento
acompanhado de forga em maior ou menor grau, que o homem pode realizar
suas atividades de vida diaria, entre elas o trabalho.

O musculo esquelético é constituido por células ou fibras musculares,
tecidos nervoso, sangue e tecido conjuntivo, separados entre si e mantidos no
lugar pela fascia, um tipo de tecido conjuntivo (Powers & Howley, 2000). Cada
fibra muscular é individual e possui 0 comprimento do musculo, tendo a forma
de um cilindro fino e alongado e agrupando-se em feixes denominados
fasciculos. O homem possui dois tipos de fibras musculares: as do tipo | ou de
contragdo lenta e as do tipo Il ou de contragdo rapida, essas Ultimas sub-
classificadas como do tipo lla, lIb e lic (Foss & Keteuian, 2000; Powers &
Howley, 2000). As fibras do tipo Il produzem 10% a 20% a mais de forca que
as do tipo I, porém, s&o mais suscetiveis a fadiga.

A distribuicdo das fibras musculares esqueléticas € influenciada pela

idade, sexo, determinagdo genética, treinamento e de acordo com a fungdo que
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cada musculo deve desempenhar, se predominantemente de forga ou
resisténcia (Watkins, 2001; Foss & Keteuian, 2000).

O ser humano possui aproximadamente 640 musculos, diferentes
anatomicamente e especializados quanto a sua fungéo, como por exemplo, o
biceps braquial, insubstituivel para o ato de alimentagéo do ser humano e o
diafragma, principal musculo respiratério e considerado o Unico musculo
esquelético vital. Os musculos sdo conectados aos ossos — por isto, a
denominacgdo “musculo esquelético’ - por meio dos tendbes ou aponeuroses,
estruturas de tecido conjuntivo colageno semelhantes aos ligamentos. Estes,
porém, originam-se e inserem-se nos 0ssos, conectando-os e estabilizando as
articulagdes (Gould,1993).

As articulacdes, também designadas de juntas ou junturas, sdo o local
onde dois ou mais ossos estdo conectados, sendo 320 no corpo humano
(Watkins, 2001). A funcéo das articulagdes é de facilitar o movimento entre os
ossos e a transmissdo de forcas entre eles com o0 minimo de esforgo,
propiciando ampla mobilidade funcional ao ser humano (Watkins, 2001; Gould,
1993).

Para Enoka (2000), as articulagcbes podem ser classificadas em trés
tipos: a)fibrosas, que sao relativamente iméveis, como as suturas do cranio e a
articulagcdo tibio-fibular; b)cartilaginosas, levemente mdveis como a sinfise
pubica e a articulagcdo esternocostal; c)sinoviais, que s&o livremente moveis
como o ombro e o quadril, estas as articulagbes de maior amplitude de
movimento do corpo humano.

Enoka (2000) define como fungbes da articulagdo sinovial a provisédo de
maobilidade para o esqueleto e a transmissdo de forcas de um segmento para
outro.

Segundo Gould (1993:88), “a articulagdo sinovial € construida para
possibilitar movimentos em uma ou mais diregcbes entre dois ou mais
segmentos principais do esqueleto humano sob descarga de peso ou nédo, ou
ambas condi¢bes”. Este tipo de articulagido sempre possui quatro estruturas:
cartilagem articular, funcionando como superficie de suporte e deslizamento;

capsula articular, que € um espaco revestido pela membrana sinovial, contendo
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o liquido sinovial: ligamentos, que se constituem de ligagces passivas, ou seja,
ndo contrateis entre 0s 0ssos e a membrana sinovial, que produz o liquido de
mesmo nome que nutre e lubrifica a articulagdo (Watkins, 2000; Gould, 1993).

O sistema nervoso possui conexdo direta com cada fibra muscular,
através de fibras nervosas motoras (eferentes) e sensitivas (aferentes). Os
nervos motores constituem 60% dos nervos associados a um musculo e
quando estimulados resultam em contragéo das fibras musculares; ja os nervos
sensitivos perfazem os 40% restantes e conduzem informag&o sobre a tensao
e da contracdo muscular dos receptores musculares e tendinosos ao sistema
nervoso central (Foss, 2000). O nervo motor e as fibras musculares inervadas
por ele formam uma unidade motora e o local de encontro das fibras nervosas
e musculares denomina-se juncdo neuromuscular.

Continuamente, o sistema nervoso central recebe informacdes dos
receptores sensoriais do corpo sobre 0 meio externo e interno. Os receptores
sensoriais importantes para o0 movimento sdo 0s proprioceptores e 0s
quimiorreceptores musculares. Os proprioceptores s&o receptores de posi¢éo
localizados nas capsulas articulares, ligamentos e musculos, relacionados com
a cinestesia ou sentido cinestésico - orientacdo espacial de cada segmento
corporal e quanto & amplitude de movimento articular - sendo as terminagées
nervosas livres, os receptores de Golgi e os corpusculos de Pacini os mais
numerosos (Foss & Keteuian, 2000; Powers & Howley, 2000). A cinestesia
permite o ser humano realizar movimentos uniformes e coordenados, manter a
‘postura corporal e o tonus muscular normal (Foss & Keteuian, 2000). Os
quimiorreceptores sao sensiveis as alteragdes quimicas relacionadas ao
metabolismo muscular (Powers & Howley, 2000).

A regulagdo do movimento pelo sistema nervoso central é funcdo das
seguintes estruturas:

o sistema vestibular, responsavel pela manutencdo do equilibrio,
localizado no ouvido interno e sensivel a qualquer mudanga na posi¢do
da cabeca ou da dire¢do do movimento;

o formacao reticular, localizada no tronco cerebral, relacionada com o

controle da atividade muscular — tdnus, equilibrio e postura ereta normal;
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e cortex cerebral, responsavel pela organizagdo dos movimentos
complexos; o cerebelo, por meio de conexdes com o coriex motor,
responsavel pela coordenacdo e monitorizagdo dos movimentos
complexos e pela aprendizagem motora;

e medula espinhal, influenciando os movimentos voluntarios por meio dos
reflexos medulares, refinando os movimentos, devido a interacido dos
neurdnios medulares com o0s centros cerebrais superiores (Powers &
Holder, 2000).

Podemos resumir como fungdes do sistema nervoso relacionadas ao
movimento o controle voluntario e involuntario e a assimilagdo de experiéncias
necessarias a memoria e ao aprendizado motor, regulando e integrando a agéo
musculo-articular. Mesmo para o desenvolvimento de tarefas simples, ocorre
um recrutamento e interagcdo de inumeras estruturas, resultando em
desempenho.

O sistema neuro-musculo-esquelético, como exposto, é vital para a
sobrevivéncia, tanto em relacdo as atividades de vida diaria inerentes ao
homem quanto as agbes especializadas do trabalho.

Ranney (2000) afirma que todas as estrutura possuem um ponto de
ruptura, inclusive os tecidos bioldgicos. As cargas fisicas experimentadas pelo
homem em seu trabalho, como afirmado por Grandjean (1998), podem
contribuir significativamente para a ocorréncia de afec¢des do sistema do
movimento, inclusive os DORTSs, que tem acometido grande parte da forca de

trabalho do mundo.

2.2 Distarbios do Sistema Masculo-esquelético

O termo distarbio € amplo, abrangendo qualquer tipo de patologia que
acomete o ser humano, significando “perturbagdo organica”. Doenca é a falta
ou perturbagdo de salde, ou seja, um distirbio. E um estado de falta de

adaptacdo ao ambiente fisico, psiquico ou social, no qual o individuo sente-se



27

mal (sintomas) e apresenta alteragbes organicas evidenciaveis (sinais), tal
como descrito por Brasileiro Filho (2000). As doencas que acometem o ser
humano podem ser classificadas segundo sua progressdo, como propde
Pereira (1999):

e Doengas de evolugdo aguda, rapidamente fatal (Ex: exposi¢do a

altas doses de radiacéo e raiva);

e Doencgas de evolucdo aguda, clinicamente evidente e com rapida

recuperacdo na maioria dos casos (Ex: infecgbes respiratérias);

e Doencas de evolugdo sem alcangar o limiar clinico (Ex: infecgdes

sub-clinicas);

e Doengas de evolugao cronica, com exteriorizagio e progressao para

o oObito apds longo periodo (Ex: afecgbes cardiovasculares
degenerativas),

¢ Doencas de evolugdo cronica, apresentando periodos assintomaticos

intercalados de exacerbacdes clinicas (Ex: afecgbes psiquiatricas e
dermatoldgicas).

As doengas, sob a dtica da salde ou medicina do trabalho, sdo
classificadas levando-se em conta 0 agente causal ao qual o individuo é
exposto, fazendo-se necessaria a abordagem de alguns conceitos,
principalmente pela falta de consenso quanto a denominacdo das doencas
musculo-esqueléticas relacionadas ao trabalho.

O termo lesdo refere-se ao “dano causado por trauma fisico, sofrido
pelos tecidos do corpo.” (Whiting & Zernick, 2001:16). Esta definicdo relaciona-
se diretamente ao trauma, representando grave problema de satde publica em
decorréncia dos acidentes automobilisticos e da violéncia urbana. O conceito
de lesdo sob a odtica da patologia € mais amplo, sendo considerado um
conjunto de alteragées morfolégicas, moleculares e funcionais que surgem nos
tecidos corporais apés uma agresséo (Brasileiro Filho, 2000).

Com frequéncia o termo leséo é utilizado erroneamente para designar
quadros onde sintomas dolorosos séo referidos, mas ndo ha evidéncia de

P

alteracdes patoldgicas teciduais. Um exemplo marcante é a denominagao
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L.E.R (LesGes por Esforcos Repetitivos), que condiciona a vigéncia de lesdo ao
agente causal esforgo repetitivo, eventos nem sempre presentes.

Ranney (2000) diferencia “doenca ocupacional’, “doenca relacionada ao

trabalho” e “distarbio”:

¢ Doenga ocupacional é utilizado apropriadamente quando ha relagéo
direta entre um fator de risco e um dano a saude.

» Doenca relacionada ao trabalho descreve a situagdo em que, no
trabalho, multiplos fatores estdo associados & doenca e,
concomitantemente, exposi¢ées nao ocupacionais podem produzi-la.

¢ Disturbio difere-se de doenga por esta representar um claro processo
ou agente patoldgico secundario a exposi¢do ao fator de risco

ocupacional e aquele se apresentar como “..resultados de
patogénese incerta, podendo constituir de sintomas sem sinais
obvios...” (Ranney, 2001:69).

Mendes (1999) diferencia as doencas profissionais das doencas
relacionadas ao trabalho por aquelas ndo serem consideradas “especificas” do
trabalho, ou seja, sdo doencas cuja incidéncia ou prevaléncia ocorre em
determinadas categorias de trabalhadores. Ja as doencas relacionadas ao
trabalho sdo definidas a partir de estudos epidemiolbgicos e geralmente sao
aquelas onde as condigbes de trabalho constituem um fator de risco adicional.
Oliveira (1998:23) exemplifica que: “Nas doencgas profissionais, o agente
provoca lesbes, quaisquer que sejam as atividades do hospedeiro, desde que,
obviamente, as condicdes de trabalho possam ensejar uma agressao’”.

Ranney (2000) corrobora com ambos os autores, afirmando que o termo
doenga ocupacional é utilizado apropriadamente quando ha relago direta entre
um fator de risco e um dano 3 saude. A doenca relacionada ao trabalho
descreve um sistema integrado de fatores de risco dentro e fora do trabalho.

Para os fins deste estudo, podemos afirmar, de forma sintética, que os
distirbios musculo-esqueléticos relacionados ao trabalho podem ser
classificados, em relagdo aos seus padrdes de progressio, como de: a)
evolugéo aguda; b) evolugdo sem alcangar o limiar clinico; c) evolucdo cronica

com periodos assintomaticos com exacerbagbes clinicas. Como exemplo,
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citamos a situag¢do de fadiga muscular associada a sintomatologia dolorosa
experimentada apés uma carga de trabalho ndo habitual. O trabalhador,
mesmo sem histéria anterior de DORT, apresenta um distdrbio, que tera
remissdo se os fatores causais ndo se repetirem. Como a utilizagdo do termo
disturbio ndo é reducionista, poderiamos classificar este evento como um
disturbio transitorio, respeitando obviamente o nexo causal. Finalizando, a
evolugdo dos DORT, ao nosso ver, possui um periodo sub-clinico, com

auséncia de sintomatologia dolorosa.
2.3 Classificagao dos Distarbios Musculo-esqueléticos

A classificacao clinica das doengas musculo esqueléticas ndo apresenta
consenso. Verifica-se que muitos disturbios, inclusive as formas clinicas dos
DORTs sao classificadas tanto como ortopédicas, reumatoldgicas ou
neuroldgicas, seguindo a légica de cada especialidade. Os critérios de
classificagdo sdo quanto ao local anatdmico acometido ou a fisiopatologia da
doenga. Devido a complexidade em se definir o que é DORT, e este ser um
grupo de doengas e ndo apenas uma ou, freqlentemente, apresentar-se como
um conjunto de sintomas dolorosos sem sinais detectaveis, é natural que estas
indefinigdes ainda ocorram. Preferimos utilizar a Classificac@o Internacional de
Doengas — CID 10, mundialmente aceita e utilizada pelos 6rgdos oficiais
brasileiros, que no capitulo Xlll agrupa as doencgas do sistema osteomuscular e
do tecido conjuntivo (anexo 1).

O profissional de salude depara-se com patologias de dificil classificagéo
clinica, constituindo-se um desafio as ciéncias que se dedicam & saude do
trabalhador a elucidacdo dos disturbios do sistema neuro-musculo-esquelético
relacionados ao trabalho.

Assung&o (2001), discorrendo sobre a dor nos DORTSs, afirma que ha
casos onde o achado de dor aparentemente ndo se explica pela lesdo
detectavel ou quando a dor é associada a uma lesdo que teoricamente seria

insuficiente para explicar a intensidade daguele sintoma.



30

Cruz (2001:33) sintetiza, assim, a questdo do diagnostico dos disturbios
musculo-esqueléticos:

“_.. se apresentam através de um quadro doloroso inespecifico, com

dificuldade de diagnéstico devido a subjetividade do sintoma da dor. Faz

parte de sua etiopatologia: a sobrecarga musculo-esquelética (dinamica

e estatica) e a sabrecarga mental.”

O INSS - Instituto Nacional de Seguridade Social (1997) reconhece
como de possivel associagdo com o trabalho algumas formas de tendinites,
incluindo a doenca De Quervain, dedo em gatilho, epicondilites, tendinite
bicipital e do supra-espinhoso, tenossinovites de membro superior; as
neuropatias compressivas e outras patologias, como cistos e fibromialgias.
Observamos que ndo sd3o mencionadas patologias que acometem outras
localizagbes anatdmicas que ndo os membros superiores. As patologias
relacionadas abrigadas pela Classificagdo Internacional de Doencas, nos
capitulos que tratam das doengas osteomusculares e do sistema nervoso

apresentadas nos anexos 1 e 2.

2.4 Os Disturbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho
(DORTS)

A inter-relagéo entre o trabalho e a doenca foi observada ao longo da
historia. Papiros egipcias fazem referéncias a relagdo saude e trabalho
(Mendes, 1999). Hipocrates descreveu o saturnismo’ e os distirbios cronicos
nas méaos devido a movimentos repetitivos (Mendes, 1999; Ramazzini, 2000).

Ramazzini (2000) descreveu mais de cinquenta doengas dos
trabalhadores, dentre elas as doengas dos escreventes, que atualmente seria
classificada como DORT. Ramazzini é referenciado como o pai da medicina do
trabalho e introduziu na consulta médica a pergunta: Qual sua ocupacdo?
(Lemos, 2001; Cruz, 2001).

Em 1891, Fritz De Quervain descreveu a tenossinovite do polegar como

a “entorse da lavadeira”, até hoje conhecida como tenossinovite estenosante

! Intoxicagdo do sistema nervoso central por chumbo.
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ou sindrome De Quervain e em 1920, Bridge denominou “céibra ocupacional”’
ao acometimento de teceles de fios de algodao (Oliveira, 1998).

A pena usada pelos escreventes foi substituida pelo trabalho mecanico e
os casos de DORT acentuaram-se no século XX, tornando-se um problema de
saude publica mundial, em na¢des desenvolvidas e industrializadas em maior
ou menor grau, e se recentemente levou muitos a acreditar que se tratava de
uma nova doenca, nada mais € que a exacerbacdo de um adoecimento que
sempre acompanhou o homem. Ribeiro (1997) relata que os casos de LER
tornaram-se mais frequentes somente apds o segundo ciclo da revolucéo
industrial, quando o trabalho mecanico passou a ser usado por algumas
categorias, como os telegrafistas, exigindo maior destreza das méaos. Conclui
Ribeiro (1997: 88)

“Apods a metade do presente século esse carater e exigéncia do trabaltho
se fizeram universais, invadindo literaimente todas as atividades
econdmicas e sujeitando todas as categorias. Em nivel de tecnologia, o
que marca essa inflexdo é a acelerada automacdo dos processos de
produgédo, ndo mais mecanica, mas eletroeletrdnica, simbolizada pelos
robds e computadores. No mesmo passo, as LER deixaram de ser um
modo de adoecimento de umas poucas categorias de trabalhadores,
para ser de todas e a ocorrer tao frequentemente que se tornaram um
grave problema do trabalho, social e de saude publica.”

Os disturbios musculo-esqueléticos, quando conseqléncias da atividade
laboral, foram designados ao longo das ultimas décadas por varias
terminologias. No século XX, na década de 50, a forga produtiva japonesa foi
acometida por uma epidemia de disturbios osteomusculares relacionados ao
trabalho, os quais foram denominados inicialmente como “tenossinovites”.
Posteriormente, em 1965, o termo foi mudado para “sindrome cervicobraquial”
e em 1973 passou a denominar-se “desordem ocupacional cervicobraquial’
(Rio, 1999).

Na década de 70, ocorreu a chamada “epidemia australiana de LER’,
despertando a atencdo do mundo para o problema. Os beneficios pagos
principalmente a digitadores e trabalhadores de linha de montagem

aumentaram acentuadamente, despertando a atencdo de autoridades e
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profissionais de salde de varios paises. Browne, Nolan e Faithfull (1984:330)
denominou os sintomas dolorosos na regido cervicobraquial de “Repetitive
Strain Injury” — RSI - termo traduzido como LER (Lesbes por Esforgos

Repetitivos), definindo o adoecimento como:

“Doencas musculo-tendinosas dos membros superiores, ombro e
pescoc¢o, causadas pela sobrecarga de um grupo muscular particular,
devido ao uso repetitivo ou pela manutencido de posturas contraidas,
que resultam em dor, fadiga e declinio do desempenho profissional.”

Nos EUA, na década de 80, consolidou-se a denominacéao “Cumulative
Trauma Disorders - CTD", incluindo disturbios de todo o sistema musculo-
esquelético de ocorréncia em trabalhadores expostos a traumas cumulativos
(Rio, 1999, Santos Filho & Barreto, 1998). Armstrong, apud Assun¢io (1999:
176) define como CTD:

“...as lesbes do tecido mole devido a movimentos e esfor¢os repetitivos
do corpo. Embora possam ocorrer em todos os tecidos, 0s nervos,
tendGes, bainhas tendinosas e musculos das extremidades superiores
s&o os locais mais frequentes nos relatos.”

As primeiras descricdes no pais acerca de disturbios musculo-
esqueléticos em trabalhadores foram relatadas no Xl Congresso Brasileiro de
Prevencao de Acidentes no Trabalho em 1973, quando foram apresentados
casos denominados “tenossinovite ocupacional” em lavadeiras, limpadoras e
engomadeiras (INSS,1997).

Entre os anos de 1984/1985, os disturbios musculo-esqueléticos
comecaram a ser relatados entre bancarios que trabalhavam como digitadores
e foram denominados de Les&o por Esforgos Repetitivos. Em pouco tempo, as
afeccbes passaram a ser diagnosticadas em escriturarios e caixas de banco,
nas industrias metalurgica, quimica e, principalmente, em trabalhadores de
linha de montagem eletroeletronica (Ribeiro, 1997). Segundo Couto (1998), o
termo LER & uma traducéo do termo australiano “Repetitive Strain Injury’ sendo
oficializado pela portaria 4062 do INSS - Instituto Nacional do Seguro Social
em 06/08/1987.
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Na década de 90, o termo Work-Related Musculo-Skeletal Disorders
(WMSDs) consolida-se mundialmente, inclusive no Brasil, sendo traduzido
como Distdrbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho.

O termo DORT tem sido preferido por evitar o diagnéstico “prévio” e ser
mais abrangente, exigindo a relagdo com o trabalho e ndo o mecanismo de
acometimento, sendo adotada no Brasil pelo INSS desde 1997 em substituicao
aLER.

Muitas disfuncbes do sistema mdsculo-esquelético ndo possuem
caracteristicas claras para sua uma classificacdo definitiva, podendo um
individuo apresentar um quadro doloroso severo sem apresentar lesao, tanto
do ponto de vista da fisiopatologia quanto da traumatologia. Tem-se utilizado,
para a designacdo desses quadros, o termo disturbio (Ranney, 2000; Rio,
1999).

A norma técnica do INSS (1997:2) conceitua DORT como “uma
sindrome caracterizada por dor cronica, acompanhada ou nao por alteracbes
objetivas e que se manifesta principalmente no pescogo, cintura escapular e/ou
membros superiores em decorréncia do trabalho.”

Couto (1998) define DORT como sendo os transtornos funcionais,
mecanicos e lesdes de musculos efou tenddes e/ou de fascias e/ou de nervos
elou de bolsas articulares e pontos Gsseos nos membros superiores
ocasionados pela utilizagdo mecanicamente incorreta dos membros superiores,
que resultam em incapacidade temporaria e, conforme o caso, podem evoluir
para uma sindrome dolorosa cronica, nesta fase agravada por todos os fatores
psiquicos (inerentes ao trabalho ou nao) capazes de reduzir o limiar de
sensibilidade dolorosa do individuo.

Przysiezny (2000) em artigo de revisdo sobre DORTSs, utiliza o termo

como Disturbios Ocupacionais Relacionados ao Trabalho (grifo nosso). Esta

denominagéo se por um lado amplia a classificacdo de doencgas do trabalhador,
nao podendo ser utilizada especificamente para designar disturbios musculo-
esqueléticos, ndo exclui patologias de ligamentos e nervos, por exemplo, como

o termo Disturbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho.
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Rio (1999:31), analisando o uso das diferentes terminologias, discorre:

"_..a denominagdo disturbios neuro-musculo-esqueléticos é mais abrangente,

pois inclui problemas do tecido nervoso, como as sindromes do tunel do carpo
e do desfiladeiro toracico, dentre outras" (grifo nosso).

Oliveira (1998) utiliza o termo LER justificando que este € mundialmente
reconhecido, usado com frequéncia em publica¢des cientificas e aceito como
caracteristica de um grupo de alteragdes osteomusculares relacionadas ao
trabalho, sendo usado no Brasil desde que se iniciaram os estudos sobre o
tema. Completa Oliveira (1998:22): “é, portanto, termo com embasamento
histérico e que ndo € melhor nem pior que qualquer outro, ja tendo a vantagem
de ser amplamente divulgado.”

E reconhecida a multidimensionalidade causal dos distirbios
osteomusculares relacionados ao trabalho (Cruz, 2001; Lemos, 2001; Couto,
1998; Mendes, 1999, Oliveira, 1998; Ranney, 2000; Rio 1999; Ribeiro, 1997).
Correntemente, os fatores predisponentes ou causais de disturbios
osteomusculares tem sido agrupados como fatores biomecanicos e
psicossociais.

Os fatores de risco biomecanicos ligados ao desenvolvimento de
disturbios osteomusculares, segundo Ranney (2000), sdo a configuracido e
distribuicdo do ambiente, as forcas exercidas, posturas adotadas e a freqiéncia
e variagéo temporal de forgas e posturas, sendo pontuado pelo autor que a
exposicao a estes fatores ocorre no trabalho, lazer e atividades de vida diaria.

Smith (1996) relaciona movimentos repetitivos, postura dos membros
superiores, forca exigida para realizar uma tarefa e vibragbes como fatores de
risco biomecanicos para desenvolvimento de DORT em membros superiores.
Trabalho fisico pesado, levantamento de peso e flexdo ou rotacdo da coluna
tem clara relagdo com a génese de dor lombar, como demonstra Burdorf (1993)
em relacdo a estudos epidemiolégicos.

Em 1997, o NIOSH (National Institute for Occupational Safety and
Health) concluiu uma pesquisa com 600 estudos considerados consistente, que
foram analisados de forma detalhada. Apresentou-se, entdo, uma diretriz que

classifica os fatores biomecanicos desde “forte evidéncia de relacdo com o
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trabalho” a “evidéncia de nenhum efeito de relagcdo com o trabalho”. A vibracéo
no corpo inteiro e os movimentos for¢ados de levantamento foram classificados
como de “evidéncia forte” para DORT em coluna dorsal; a postura incorreta foi
igualmente classificada para DORT de coluna cervical e a combinagdo de
repetitividade, postura, vibracdo e forgca como de “evidéncia forte” para DORT
em punho e mao (Rio, 1999).

Browne, Nolan e Faithfull (1984) relacionaram como contribuintes as
LER “fatores biomecanicos”, como a postura contraida e ineficiente, a
frequéncia do movimento repetitivo, posicdo articular desconfortavel, tensdo
muscular associada a estresse e o desenho do equipamento e “fatores da
organizacdo do trabalho”, como a auséncia de pausas, incentivo a
produtividade, falta de treinamento e supervisdo inadequada. Estes mesmos
autores chamaram a atengéo para a falta de preparo dos profissionais para o
diagnostico e manejo dos disturbios, considerando este como um terceiro fator
contribuinte.

Sobre os fatores de risco para DORTSs, o INSS (1997:3) define que:

*Os mecanismos de les@o dos casos de LER s&o considerados um
acumulo de influencias que ultrapassam a capacidade de adaptacdo de
um tecido, mesmo se o funcionamento fisiolégico deste é mantido
parciaimente.”

Séo citados os seguintes fatores de risco para DORTSs, na secdo | da
norma técnica para avaliagdo da incapacidade (INSS,1997), referente a
atualizacao clinica sobre os DORTS :

e O grau de adequacgio do posto de trabalho a zona de atencdo e a

Visdo0;

e O frio, as vibragbes e as pressdes locais sobre os tecidos;

¢ As posturas inadequadas;

e A carga osteomuscular;

e A carga estatica;

e Ainvariabilidade da tarefa;

¢ As exigéncias cognitivas e;
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¢ Os fatores organizacionais e psicossociais ligados ao trabalho.

No mesmo documento, na sec¢do Il, referente aos procedimentos
administrativos e periciais em DORTSs, o INSS (1997) orienta que os casos de
DORT podem ser consequéncia do somatério dos fatores descritos no Quadro
1.

Quadro 1. Fatores Associados aos DORTs Segundo a Norma Técnica

para Avaliag¢do da Incapacidade

Tipo do Fator Descricdo

Riscos do trabatho Exigéncia de forga excessiva, posturas incorretas, repetitividade
de movimentos, jornada de trabalho excessiva, exigéncia
crescente de produtividade, auséncia ou insuficiéncia de
pausas, remunerago por tarefas, trabalho por turnos,
compressdo de estruturas € traumas, vibragao, insatisfagic no
trabalho, relagdes interpessoais autoritarias, dissociagio entre
planejamento e execugio das tarefas.

Biologicos Constituigao fisica, forga, capacidade aerdbica, integridade do
sistema sensério-neuro-musculo-esquelético, seqiielas ou
doengas prévias.

Compertamento e estilo  Insatisfagio na vida de relagéo, desvios da nutrigéo, falta de

de vida pessoal condic&o fisica inadequada, competitividade, motivagdo, abuso
de drogas e farmacos, insuficiéncia na recuperagéo de tecidos
organicos, fadiga e estresse.

Inadequacao do sistema Insuficiéncia do conhecimento médico das causas, tratamento

de cuidados com a ineficaz, falta de atuagéo preventiva por parte das empresas.

satde

Fonte: INSS (1997)

Oliveira (2000:23) aponta que os DORTSs, designada pelo autor como
LER, ndo sdo doengas agudas: “A evolugdo é progressiva, se as condicoes de
trabalho se mantém inalteradas, multiplicando-se com freqléncia novos
sintomas e sinais, pela extensdo dos agravos a outros grupos musculares.”

Os fatores psicossociais associados aos fatores relacionados a
organizacdo do trabalho sdo mais complexos de serem analisados e
classificados pela dificuidade em se mensurar tais eventos. O estresse psiquico
pode induzir ou contribuir para o aparecimento de disturbios musculo-
esqueléticos. Insatisfagdo no trabalho, monotonia, falta de autonomia dentre
outros s&o destacados como fatores de risco (Bongers apud Cruz, 2001).
Ranney (2000) afirma que os fatores psicossociais podem ser entendidos como

as percepgdes dos aspectos objetivos da organiza¢do do trabalho por parte do
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trabalhador, envolvendo projeto, ritmo, programacé&o e superviséo e lembra que
o progresso da civilizagdo foi acompanhado por uma despersonalizagdo dos
trabalhadores, sendo estes tratados como peg¢as da maquina econdmica.

O processo e a organizagio do trabalho sdo destacados por Assungio
(1999) como fatores primordiais a serem analisados na abordagem das DORT,
para que entdo seja analisado o ambiente. A autora condena, ainda, a falta de
respeito as potencialidades humanas, quando o trabalhador realiza tarefas

excessivamente simplificadas e repetitivas. Conclui Assuncéo (1999:180):

"A pratica comum nas empresas de pagar por producéo, estabelecer
prémios por produtividade e classificar os cargos e salarios a partir do
numero de toques, nimero de pec¢as, numero de documentos etc. tem
ultrapassado os limites de saide. Como conseqliéncia, surge o
desgaste muscular, tendinoso e neurolégico dos membros superiores,
sem falar de outras queixas na esfera da saude mental..."

Couto (1998) propde um modelo causal para os DORT, denominando
"entrada direta” a situacdo em que os fatores biomecanicos por si sé podem
causar a lesdo, mesmo sem a presenca dos fatores organizacionais e
psicossociais. De acordo com Couto (1998:92) os fatores biomecanicos
poderiam ganhar forca como causadores de lesbes corporais "por fatores
organizacionais que aumentam a intensidade da forga, da repetitividade e das
posturas incorretas na jornada."

A "entrada indireta”, segundo Couto (1998:95):

"Prevé que o organismo pode ficar hipersuscetivel as lesGes caso esteja
excessivamente tenso. E, nestes casos, a intensidade dos fatores
biomecanicos para levar a um transtorno torna-se menor do que numa
pessoa em niveis normais de tenséo."

Cruz (2001) observa que os individuos reagem de forma diferente as
dificuldades das situag¢des de trabalho e chegam ao mesmo com a sua historia

de vida, estabelecendo-se relagbes de conflito. De um lado, encontra-se a

2 No Férum Nacional sobre o Fendmeno LER/DORT, realizado na cidade de Florianépolis - SC em
outubro de 2001, os fatores psicossociais e de organizagao do trabalho foram destacados como de
maior forca que os fatores de risco biomecanicos para a génese de DORTs.
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pessoa e a sua necessidade de bem-estar e prazer; e do outro, a organizacao
que tende a modelar o trabalhador as caracteristicas de execug&o da tarefa.

Alves (1998) destaca a imperiosa necessidade da sociedade em geral
pensar de forma menos mecanica sobre o ser humano nas situagbes de
trabalho e as repercussoes psicofisicas decorrentes. Afirma o autor que se tem
observado com fregiiéncia nos “lesionados” — termo que o autor utiliza para os
trabalhadores que desenvolvem LER — uma “negacdo sistematica dos direitos
de cidadania”, pela administragcdo empresarial, por impor condigcbes de trabalho
desumanas; pelas chefias e servicos médicos, por ignorarem as condicées
patogénicas que levam os trabalhadores ao adoecimento e pela negligéncia
dos servicos de saude em relagdo aos sintomas iniciais, culminando com
invalidez profissional dos lesionados por periodos indeterminados e com
poucas chances de readaptacéo profissional.

Sobre a génese dos DORTS, Cruz (2001:29), afirma que

“as atuais transformacdes no mundo do trabalho e os impactos da
reestruturacédo produtiva parecem ter aumentado as proporgdes destas
implicagbes sobre a saude dos trabalhadores, ampliando e tornando
mais complexa a avaliagdo dos sintomas de dor e desconforto fisico e
psicolégico.”

Segundo Pheasant apud Cruz (2001) muitas lesbes que as pessoas
experimentam, ou as condigbes em que desenvolvem, provém de padrdes de
carga musculo-esquelética - tais como a postura para a realizacdo da tarefa,
como a exigéncia de forca e movimentos corporais - vinculado a tarefa do
trabalho. A autora afirma que uma lesdo ergondmica (injury ergonomic) €&
resultado de uma desproporcédo entre a demanda fisica, e as vezes, mental, da
tarefa do trabalho e a capacidade do trabalhador em satisfazer esta demanda.
Tal situagcédo ocorre como resultado de um simples episédio de sobrecarga ou
pode ocorrer insidiosamente como resultado de um trauma cumulativo. Nesta
Otica, avalia-se que os disturbios musculo-esqueléticos podem ser
considerados como uma les&o de natureza ergondmica.

Segundo Oliveira (1998:22), a LER se manifesta geralmente através de

sindromes conhecidas pela medicina, indicando que estas sindromes ocorrem
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devido ao “uso excessivo das estruturas osteomusculares por condi¢cdes
especiais e inadequadas em que o trabalho foi executado.”

O ambiente de trabalho deve ser considerado globalmente como de
potencial etiopatogénico. Além de condi¢des ambientais e fisicas adequadas,
um ambiente onde confltos e pressdo sao identificados e trabalhados
contribuira para a melhora da qualidade de vida, no ambiente de trabalho ou
fora dele.

Resumindo, podemos evocar a atualissima definicho de Ramazzini
(2000:237), quando, ha trezentos anos, assim descreveu as causas das

“doencgas dos escribas e notarios”:

“...primeira: continua vida sedentaria; segunda, continuo e sempre o
mesmo movimento da mé&o; e, terceira, atencdo mental para ndo mancharem
os livros e ndo prejudicarem seus empregadores nas somas, restos ou outras
operacbes aritméticas.”

2.4.1 Classificacao Clinica dos DORTs

Browne, Nolan e Faithfull (1984) classificaram a RSI — Repetitive Strain
Injuries — em quatro estagios clinicos, porém a tendéncia atual € de se evitar a
classificagdo em graus, havendo somente a descricdo dos sinais e sintomas,
dependendo da (s) estrutura (s) acometidas. Ayoub e Wittels apud Assuncgao
(2001), auxiliam na definicdo do quadro, muitas vezes caracterizados somente
por sintomatologia dolorosa. Segundo esses autores:

. DORTSs nao resultam de lesées subitas;

. DORTSs resultam de traumatismos de fraca intensidade e repetidos
durante longos periodos sobre as estruturas musculo-esqueléticas
normais ou alteradas;

« Os sinais clinicos dos DORTs sdo variaveis; em geral a dor é
associada a um desconforto no curso da atividade profissional;

. Os gestos e movimentos estando na sua origem podem encontrar-se

nas atividades profissionais e extra-profissionais.



40

Nas classificagées adotadas ao longo das ultimas décadas, os DORTs

freqientemente s&o abordados como um evento de ocorréncia em membros

superiores e coluna cervical, encontrando-se com menos freqiéncia a

descri¢&o e inclusdo dos disturbios em outras localizagdes anatdmicas.

A ciéncia médica tende a classificagdo dos DORTSs sob o ponto de vista
patolégico. Lech, Hoefel, Severo et al (1998) classificam os DORT em dois

grupos relacionando apenas os acometimentos de membros superiores:

a)patologias compressivas nervosas; b)patologias tendineas inflamatérias.
Couto (1998) relaciona como sendo os principais DORTs em membros

superiores as seguintes patologias:

fadiga de qualquer grupo muscular envolvido em esforgo estatico;
tendinite e tenossinovite dos masculos do antebrago;

miosite dos musculos lumbricais e fascite da méo;

tendinite bicipital;

tendinite do supra-espinhoso;

inflamagé&o do pronador redondo com compresséo do nervo mediano;
tendinite dos tenddes flexores dos dedos e formagcdo de cistos
ganglionares;

cisto gangliénico do punho;

tendinite de Quervain;,

compressao do nervo ulnar;

compressao do nervo mediano;

compressao do nervo radial;

sindrome do desfiladeiro toracico;

epicondilite medial;

epicondilite lateral;

bursite de cotovelo;

bursite de ombro;

sindrome da tensao cervical.

Ranney (2000) procura evidéncias da relacédo dos disturbios com o

trabalho abordando os disturbios em relagdo aos tipos de tecidos afetados.
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Afirma Ranney (2000) que as classificacbes & lesfes nao traumaticas e

disturbios osteomusculares observadas no local de trabalho ainda estdo em

curso, sem homogeneidade a respeito da terminologia e diagndstico.
Reproduzimos na Quadro 2 uma sugestao de Ranney (2000) como uma

abordagem desta classificacao.

Quadro 2 - Tipos de Tecido e Localizagdes Comumente Incluidos Como

Distarbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (DORT)

Tipo de tecido Exemplo

Tendio Tenossinovite, peritendinite

Musculo Mialgia de trapézio ou antebrago

Nervo Sindrome hipoténar do tanel do carpo

Vasos sanguineos Sindrome do martelo, doenga de Raynaud

Osso, cartilagem Osteoartrose do quadril ou acromioclavicular

Tecido Sindrome da tensao cervical (neste exemplo, o tecido
desconhecido/inespecifico muscular € provavelmente a causa dos sintomas)

Fonte: Ranney (2000).

Segundo os conceitos apresentados, grande parte dos casos de DORTs
nao podem ser classificados como doengas classicamente definidas, pois sédo
quadros doloroso de comportamento ainda sob investigacéo, tanto sob o ponto
de vista psiquico como fisico.

2.5 Caracterizagao da Atividade de Fisioterapia

O fisioterapeuta € um profissional de salde, de nivel superior, que tem
sua profissao reconhecida e regulamentada pelo DECRETO-LEI n° 938, de 13
de outubro de 1969, sendo atividade privativa do fisioterapeuta a execucao de
métodos e técnicas fisioterapicos e define sua finalidade de trabalho como a de
restaurar, desenvolver e conservar a capacidade fisica do paciente (CREFITO
5, 2001).

O Codigo de Etica dos fisioterapeutas amplia a atuagdo profissional

também na area preventiva, no artigo 1% “o fisioterapeuta e o terapeuta
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ocupacional prestam assisténcia ao homem, participando da promogéo,

tratamento e recuperacao de sua saude.”

A resolucdo COFFITO-8, de 1975, em seu artigo terceiro, determina:
‘constituem atos privativos do fisioterapeuta a prescrigdo, aplicagédo e
supervisdo de terapia fisica com o objetivo de preservar, manter, desenvolver
ou restaurar a integridade de orgdo, sistema ou funcdo do corpo
humano"(CREFITO-5,2001). Constitui ainda acao caracteristica e exclusiva do
fisioterapetua o diagnéstico cinesiolégico funcional — designacdo atual do
diagndstico fisioterapéutico (Moura, 2001; CREFITO 5,2001).

A fisioterapia busca romper com o paradigma de profissdo reabilitadora
e massificada, procurando assumir um espago social como profissdo de
primeiro contato. Se ndo ha clareza no objeto de trabalho do fisioterapeuta,
com afirmam Rebelato e Bottomé (1999), ha unanimidade sobre a necessidade
redefinicdo do objeto de trabalho — centrado na doencga - e conseqglientemente
das responsabilidades sociais e éticas do profissional. Atualmente, as
definicbes do campo profissional orientam-se para a patologia do movimento
ou o tratamento de patologias por meio do movimento.

Rebelatto e Botomé (1999:18) sugerem como perspectiva de atuagao
para todos os profissionais de saude: “...poderia haver uma atuagao dirigida
para todos os valores ou niveis das condigdes de saude de um organismo
ou de uma populagdo, bem como para os determinantes destes niveis ou
valores das condi¢des de saude” (grifo dos autores).

Os profissionais poderiam estar refletindo sobre a ampliacdo das
possibilidades de atuag&o, tal como € percebido por Rebelatto e Botomé (1999:
257):

‘Uma das razbes para isso € que parece haver, ainda, pouco
conhecimento sobre o que caracteriza a atuacdo em cada um destes
niveis e sobre as propriedades dos conceitos envolvidos na explicitacéo
dessa caracterizacdo. Em Fisioterapia, isso € ainda mais verdadeiro que
para a area da saldde como um todo, na qual, pelo menos, ja ha um
nivel de critica e debate sobre os niveis, as possibilidades e as
caracteristicas de atuacgéo profissional”.
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Para o fisioterapeuta ser habilitado e exercer suas fungbes no Brasil,
deve diplomar-se em curso de nivel superior reconhecido pelo MEC -
Ministério de Educacgdo e Cultura e ser registrado no CREFITO (Conselho
Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional).

O 6rgdo maximo da classe no Brasil € o COFFITO — Conselho Federal
de Fisioterapia e Terapia Ocupacional. Cada CREFITO - s&do nove atualmente
- atua como uma jurisdicdo regional e o conjunto compdem o Sistema
COFFITO/CREFITOS.

No Brasil, diferentemente de alguns paises, como os EUA, ndo ha
nenhum outro profissional de qualquer nivel académico gue execute técnicas
de fisioterapia ou auxilie o fisioterapeuta. A jornada de trabalho do
fisioterapeuta, como dos demais profissionais de saude brasileiros é de 30
horas semanais, fixada pela lei federal 8856, de 1° de margo de 1994,

O fisioterapeuta insere-se no mercado de trabalho exercendo suas
atividades em hospitais, clinicas, centros de reabilitacdo, consultorios,
entidades filantrépicas, clubes, academias, universidades, instituicdes
especializadas de cuidado a saude e consultoria e assessoria a empresas
privadas, dentre outros. Tanto o fisioterapeuta pode exercer suas atividades
como profissional autdnomo como possuir vinculos empregaticios regidos pela
Consolidagédo das Leis do Trabalho - CLT.

Para ter &xito em sua finalidade — promover, curar ou reabilitar distarbios
cinésico funcionais - o fisioterapeuta dispbe e utiliza os agentes fisicos como
técnicas fisioterapéuticas. Constituem o instrumental de trabalho do
fisioterapeuta: hiper e hipotermoterapia, hidroterapia, aeroterapia, fototerapia,
eletroterapia, sonidoterapia, cinesioterapia e massoterapia (resolugdo
COFFITO-8,1975). Entendemos por técnicas manuais, além da massoterapia,
métodos ou técnicas de mobilizagdo, manipulagdo 6steo-musculo-articular e
aplicacéo de alongamentos passivamente.

Rotineiramente, o fisioterapeuta realiza atividades que sobrecarregam o
sistema musculo-esquelético, como transferéncia de pacientes dependentes,
assisténcia a pacientes durante deambulagdo, resisténcias manuais,

levantamento de pesos e equipamentos (Bork, Cook e Rosecrance et al (1996);
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trabalhar em posi¢cdes desconfortaveis por longo periodo, rodar e curvar o
corpo (Holder, Clark, DiBiasio et al (1999); sentar-se ou ficar em pé
prolongadamente (Scholey e Hair, 1989) e movimentos repetitivos de membros
superiores quando utiliza técnicas terapéuticas manuais (Cromie, Robertson e
Best (2000).

2.6 Fatores de Risco, Carga de Trabalho e Distirbios Misculo-
esqueléticos em Fisioterapeutas

Os profissionais de saude freqiientemente sdo expostos a carga fisica e
mental durante seu trabalho. Os equipamentos, moveis e ambientes de clinicas
e hospitais frequentemente ndo respeitam preceitos ergondmicos, situagdes de
emergéncia impdem tarefas que sobrecarregam o individuo, a jornada
freqientemente é extensa, duplicada e acompanhada de plantées. Lida-se com
a doenca e o sofrimento rotineiramente, causas de estresse fisico e
psicolégico.

Os estudos mais freqientes sobre doencas relacionadas aos
trabalhadores da area da saude abordam afec¢gbes da coluna vertebral em
enfermeiros. Anselmi, Angerami e Gomes (1991) estudaram 45 profissionais
de enfermagem em relacéo a rotatividade no emprego, de alta ocorréncia nesta
area, encontrando na organizac¢ao do trabalho — salarios, beneficios, volume de
atividades, horarios e turnos — explicagdo para a alta rotatividade de
profissionais e considerando estes fatores como indissocidveis da qualidade de
vida do trabalhador. Certamente ha contribuicdo dos fatores descritos para a
alta incidéncia de disturbios musculo-esqueléticos em profissionais de
enfermagem.

Lemos (2001), ao avaliar a carga psiquica em trabalhadores de
enfermagem portadores de DORTSs, descreve alteracdes do tdbnus muscular
nesses profissionais, pois 0s mesmos encontram-se em constante estado de
alerta e estas alteragdes implicam nas posturas dinamicas e estaticas, exigindo

maior concentragdo do trabalhador para a execucgéo das tarefas.
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Pheasant e Stubs (1992) demonstram a associacdo de problemas de
coluna lombar decorrentes de tarefas extenuantes em enfermeiros, tal como a
manipulacdo de pacientes. Como a exposi¢cdo desses profissionais aos fatores
de risco é diaria, o risco de doenga lombar aumenta muito.

Diniz e Moraes (1999), em estudo nao publicado, observam que
cirurgibes durante sua atividade realizam movimentos rapidos, curtos e
delimitados, com imobilidade no inicio do ato cirurgico evoluindo para
movimentos involuntarios e frequentes no decorrer do tempo operatério,
observando-se a postura estatica como prejudicial para a operacionalizagio
das atividades. O trabalho dos cirurgifes exige geralmente postura ortostatica,
posi¢cbes corporais desbalanceadas e necessidade ocasional para exercer
forcas substanciais sobre os tecidos (Berguer apud Diniz & Moraes, 1999). Os
autores destacam a falta de estrutura de alguns hospitais, a baixa remuneragao
dos profissionais e a grande demanda de trabalho como fatores que
contribuem para uma atencéo secundaria aos problemas fisicos e psicolégicos,
eclodindo quando se tornam insuportaveis pelos trabalhadores.

Os estudos sobre disturbios musculo-esqueléticos em fisioterapeutas
enumeram varios fatores biomecéanicos de risco para a atividade. Molumphy,
Unger, Jensen et al (1985) descrevem como principais mecanismos de lesio
em coluna lombar o levantar com esforco maximo subito (23,6%); curvar-se e
rodar o tronco (23,6%); evitar queda do paciente (14,6%), empurrar e puxar ou
transportar paciente (16,9%).

Mierzejewski e Kumar (1997) citam os atos de manipular, curvar-se,
segurar, levantar, transportar, empurrar e puxar o paciente como atividades
relacionadas ao acometimento de coluna lombar em fisioterapeutas.

Na pesquisa de Bork, Cook, Rosecrance et al (1996) com 1160
fisioterapeutas americanos foram descritos dezessete fatores de risco no
trabalho indicados pelos fisioterapeutas estudados como atividades
relacionadas aos DORTs. Os sete fatores de risco mais frequentes foram o
levantar ou transferir pacientes dependentes (25,7%); tratar excessivo nimero
de pacientes em um dia (19%); trabalhar na mesma posicéo por longos

periodos (18,4%); trabalhar em posturas “desajeitadas” ou restritivas (18,4%);



46

executar técnicas ortopédicas manuais (17,7%); realizar a mesma tarefa
repetitivamente (15.2%) e continuar a trabalhar depois de machucado ou
lesionado (15,2%). Foram descritos também o inclinar-se ou rodar a coluna de
forma “estranha” (14,8%); insuficiéncia de pausas ou descanso durante o dia
de trabalho (14,6%); movimentos repentinos ou evitar queda do paciente
(14,6%); trabalhar com pacientes confusos ou agitados (13,9%); horas extras,
turnos irregulares e aumento de carga horaria (13,1%); assistindo pacientes
durante treino de marcha ou deambulagdo (11,9%); trabalhar préoximo ou no
limite fisico (11,6%); alcancar algo ou manipulando longe do corpo (10,4%);
carregar, levantar ou mover materiais ou equipamentos pesados (7,0%) e
inadequado treinamento ou prevencio de lesdes (1,2%). Pode-se observar a
predominancia de fatores biomecanicos na relagdo com os DORTSs.

Scholey e Hair (1989) compararam um grupo de profissionais
fisioterapeutas com um grupo controle formado por secretarias, programadores
de computador, bibliotecarias e professores, cuja distribuicdo de sexo, peso e
idade, eram equivalentes. Os autores identificaram as seguintes posturas e
movimentos com maior freqiéncia no grupo de fisioterapeutas: o ato de
levantar algo frequentemente, 80% em fisioterapeutas e 25% no grupo
controle, levantar objetos pesados, 70% e 25%, respectivamente e ortostatismo
prolongado, 60% e 30% nos referidos grupos. O grupo controle apresentou
maior fregliéncia quanto a permanecer sentado por longos periodos (60%)
enquanto somente 10% dos fisioterapeutas apresentavam esta postura
rotineiramente.

Holder, Ciark, DiBiasio (2000) detectaram como causa direta de lesédo
aguda os movimentos de transferéncia de pacientes (30%), responder a um
movimento subito ou -inesperado do paciente (25%), levantar algo (24%) e
aplicar terapia manual (21%).

No Quadro 3, resumimos os movimentos e posturas relacionados a
ocorréncia de disturbios misculo-esqueléticos ou recorréncia de sintomas em

fisioterapeutas encontrados na literatura.
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Quadro 3 — Movimentos e Posturas Descritas na Literatura Especializada
Relacionados a Génese de Disturbios ou Sintomas Musculo-esqueléticos
em Fisioterapeutas

Autor Fatores relacionados a distirbios misculo-esqueléticos em fisiolerapeutas
Cromie, Atividades: técnicas de Terapia manual ortopédicas; levantar ou transferir
Robertson, pacientes dependentes; acompanhar pacientes durante deambulagio;

Best et al, 2000 transportar, levantar ou mover equipamentos ou materiais pesados; atender
pacientes confusos ou agitados; responder a movimentos subitos ou
inesperados do paciente.

Posturas: trabalhar em posi¢cbes desajeitadas ou restritivas; trabalhar na
mesma posicio por longos periodos.

Resultados de cargas de trabalho: curvar-se ou torcer-se de modo
desajeitado; alcancar ou trabalhar longe do corpo; tarefas repetitivas, tratar
grande nimero de pacientes por dia; working sheduling; poucas pausas
durante a jornada.

Fatores pessoais no trabalho: trabalhar préximo ou no limite fisico; continuar
com o trabalho quando lesionado; treinamento inadequado sobre prevengio
de disturbios.

Holder, Clark, Transferir pacientes; levantar algo; responder a movimento stbito ou

Di Biasio et al, inesperado do paciente; terapia manual; tarefas repetitivas; manuteng¢io de

1999 postura por periodos prolongados; trabalhar em posigdo desajeitadas ou
restritivas; trabalhar quando fisicamente fadigado; curvar-se ou torcer-se;
escorregar, tropegcar ou cair; instruindo o paciente; aplicar modalidades
terapéuticas.

Mierzejewski € Curvar-se; curvar-se e torcer-se; levantar; levantar e torcer-se; parar
Kumar, 1997 subitamente; carregar; empurrar; puxar, manipular paciente; queda de
paciente; sentar-se prolongadamente; ficar em pé prolongadamente.

Sholey e Hair, Levantar frequentemente; levanter peso; ficar em pé prolongadamente.
1989

Molumphy, Levantar subitamente com esforgo maximo; curvar-se e torcer-se; queda do
Unger, Jensen paciente; empurrar, puxar ou carregar; sentar-se prolongadamente.
et al, 1985

Fonte: Romani (2001)

A carga de trabalho tem diferentes definicbes. Para os ergonomistas ela
representa o esforgo fisico necesséario para a realizagdo de uma atividade
laboral, podendo ser mensurada pelo gasto energético, freqiiéncia cardiaca ou
por eletromiografia (Grandjean, 1998; Couto, 1995; Wisner, 1987). Para os
psicologos do trabalho, cargas de trabalho sdo mediacGes entre o processo de

trabalho e o desgaste psicobioldgico (Greco apud Lemos,2001).
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O trabalhador sempre esta exposto a cargas de trabalho. Porém, Wisner
(1987:40) lembra que “todos os problemas ligados ao trabalho s&o de natureza
probabilistica, isto é, certos trabalhadores sdo atingidos em graus diferentes,
engquanto outros ndo o sdo’. Cada individuo responde de maneira unica ao
estresse no trabalho, e esta resposta é definida por suas experiéncias em
relagdo a dor, seus valores culturais e pela maneira que ele percebe seu
trabalho. E certa a relacdo dos DORTs com as cargas, estas representando as
agressdes ao individuo pelo trabalho e suas exigéncias.

Wisner (1997) afirma que a carga encontra-se presente em todas
atividades, laborais ou n3o, e pode ser classificada sob os aspectos fisicos,
cognitivo e psiquico.

A carga de trabalho estatico é causa direta de fadiga muscular e DORTS,
como afirma (Grandjean, 1998), e pode ser decorrente de atividades cotidianas
de profissionais de saude, como nas posturas adotadas por cirurgides,
enfermeiros, fisioterapeutas e odontélogos durante procedimentos com o
paciente. Os fisioterapeutas sofrem grande carga de trabalho estatica durante
seu trabalho, como durante a aplicacéo de terapias manuais como técnica de
tratamento.

Ramazzini (2000:161), em 1717, assim descreveu as “doencas dos que

trabalham em pé” :

“Até agora falei dagueles artifices que contraem doengas em virtude da
nocividade da matéria manipulada; agrada-me aqui tratar de outros
operarios que, por outras causas, como sejam, a posicdo dos membros,
dos movimentos corporais inadequados, que, quando trabalham,
apresentam disturbios morbidos, tais como os operarios que passam o
dia de pé, sentados, inclinados, encurvados, correndo, andando a cavalo
ou fadigando o seu corpo por qualquer outra forma.”

Com as devidas ressalvas, encontramos nas palavras de Ramazzini a
descricdo de alguns movimentos e posturas corriqueiras na atividade do
fisioterapeuta. Poucas referéncias séo feitas na literatura técnica recente sobre
as conseqléncias das mas posturas adotadas e dos movimentos anti-

fisioldgicos durante a atuagéo do profissional.
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Oliveira apud Pinto (2000) faz referéncia que a atividade de fisioterapia e
a fungao de fisioterapeuta encontravam-se entre os mais atingidos pela LER,
ao lado de enfermeiras, farmacéuticas e outras fungdes ndo ligadas a area da
saude.

Domenico e Wood (1998) dedicam atengcdo ao posicionamento do
profissional durante a execugdo de técnicas de massagem, para que as
técnicas sejam realizadas com eficacia e se evite curvamento da coluna. Os
autores também recomendam “manutencdo preventiva® das méos do
profissional, com exercicios de fortalecimento e mobilizacdo das méaos e
membros superiores. Grahan apud Domenico e Wood (1998) alerta que se o
manipulador ou massagista estivesse préximo demais do paciente teria seus
movimentos prejudicados, e se ficasse longe demais, os movimentos seriam
indefinidos, superficiais e carentes de energia.

Van Doorn (1995) estudou a incapacidade de coluna lombar em
odontélogos, veterinarios, médicos e fisioterapeutas, em pesquisa retrospectiva
de treze anos e um ano apos programa de intervengdo. No estudo
retrospectivo, o autor analisou o numero de reclamatérias ao “Social Security
Program of Netherland”, tendo ao longo do periodo 295 odontdlogos reclamado
419 vezes, 140 médicos reclamado 163 vezes, 242 fisioterapeutas reclamado
317 vezes e 162 veterindrios reclamado 220 vezes, estes dois Ultimos
apresentando maior risco de incapacidade por acometimento de coluna lombar
que o0s outros profissionais estudados. Um programa de intervengdo visando
diminuir as reclamatérias de seguro saude por incapacidades da coluna lombar
foi proposto por VanDoorn (1995), recomendando aos fisioterapeutas
alongamentos de coluna lombar entre as consultas ou atendimentos ou apds
10 minutos de trabalho, solicitagdo de auxilio de um enfermeiro quando for
levantar pacientes e a manutengdo da coluna retificada durante os
procedimentos.

Marras, Davis e Kirking et. al (1999) analisaram diferentes técnicas de
reposicionamento e transferéncia de pacientes em um estudo biomecanico
simulando esta tarefa com diferentes individuos. Estas tarefas, realizadas

rotineiramente por enfermeiros e fisioterapeutas apresentam risco significativo
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para disturbios de coluna lombar quando realizado por duas pessoas, e grande
risco quando realizado por apenas um individuo.

As tarefas de reposicionar (ajustar) o paciente na cama, transferir
pacientes da cama para cadeiras, para vasos sanitarios ou para fora da cama
sao atividades de risco para disturbios de coluna lombar em enfermeiros
(Knibbe e Friele, 1996).

As tarefas e a forga dos musculos lombares foram avaliados por Looze,
Zinzen, Caboor et al (1998) em relagao ao risco de distarbios de coluna lombar.
Néo foi encontrada relacdo entre a fraqueza da musculatura e taxas maiores de
disturbios, sugerindo que os fatores biomecanicos se sobressaem como causa.

Molumphy, Unger, Jensen et al (1985) no primeiro trabalho publicado em
periddico indexado sobre DORT em fisioterapeutas identificaram em
profissionais norte-americanos 29% de incidéncia de lombalgia relacionadas ao
trabalho, acometendo principaimente individuos entre 21 e 30 anos. Esses
mesmos autores estudaram 344 individuos, detectando que 18% dos
profissionais pesquisados mudaram de area de atuagdo devido a esta afeccdo
relacionada ao trabalho.

Scholey e Hair (1989) compararam 212 fisioterapeutas envolvidos em
educacéo de cuidados com a coluna (back care education) e um grupo controle
composto de 211 trabalhadores sedentarios (secretarias, programadores de
computadores, professores e bibliotecéarias) e encontraram taxas similares de
disturbios em coluna lombar. Dos profissionais com idade inferior a 30 anos
72% responderam estar satisfeitos com seu trabalho contra 43% dos
profissionais com mais de 30 anos. Os profissionais com maior incidéncia e
prevaléncia de dor lombar foram os da faixa etaria de 21 a 30 anos, devido a
inexperiéncia pratica, segundo os autores. A taxa de prevaléncia "lifetime"
encontrada foi 57%, contra 54% no grupo controle. A prevaléncia anual foi de
38% no grupo de fisioterapeutas e de 35% no grupo controle; a prevaléncia
pontual foi de 14% em fisioterapeutas e 13% no grupo controle e a incidéncia
anual, que reflete os casos novos foi de 9% em fisioterapeutas e 5% no grupo
controle. Os resultados levaram os autores a questionamentos sobre os

programas de cuidados com a coluna, pois se esperava taxas menores de
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distlrbios devido ao conhecimento e envolvimento dos profissionais com estes
programas. Também se levantou a suspeita de ocorréncia da dor lombar
independentemente da ocupacéo, treinamento e estilo de vida, poréem foram
sugeridos novos estudos para a confirmagao desta hipétese.

Dados preocupantes foram obtidos por Cromie, Robertson e Best
(2000), na Australia, onde um em cada seis dos fisioterapeutas estudados
mudou sua drea de atuagdo ou deixou a profissdo devido aos DORTSs,
encontrados em 91% dos profissionais pesquisados .

Mierzejewski e Kumar (1997), em pesquisa sobre a prevaléncia de dor
lombar em fisioterapeutas na cidade de Edmonton, Canada, detectou por meio
de aplicacéo de questionario em 462 profissionais, 49% de casos. Os autores
relatam que 13,7% dos fisioterapeutas tiveram que interromper em algum
momento sua atividade devido a dor. A taxa de prevaléncia encontrada por
Mierzejewski e Kumar (1997) estudando fisioterapeutas € similar as taxas
encontradas entre enfermeiras, em torno de 50%.

Bork, Cook e Rosecrance et al (1996), ao estudar as lesGes no trabalho
em 928 fisioterapeutas norte-americanos, relata 45% dos trabalhadores com
lesbes em coluna lombar e identifica o alto nimero de pacientes atendidos
diariamente, o trabalho em mé postura, a postura estatica prolongada e os
tipos de técnicas empregadas pelos fisioterapeutas como principais fatores
responsaveis pelas lesdes. Bork, Cook e Rosecrance et al (1996) afirmam que
fisioterapeutas que realizam terapia manual regularmente sao 3,5 vezes mais
suscetiveis a disturbios em punhos e méos e os profissionais que atuam em
fisioterapia pediatrica queixam-se freqUentemente de dor em joelhos, devido a
postura inevitavel durante o atendimento. Os fisioterapeutas que atuam em
neuropediatria, especialmente, apresentam 3,5 mais chances de sintomatologia
em joelhos do que aqueles que atendem adultos.

Holder, Clark, DiBiasio et al (1999) estudaram nos EUA 667
fisioterapeutas e fisioterapeutas assistentes, buscando as causas, prevaléncia
e respostas aos disturbios musculo esqueléticos, detectaram que 33% dos
profissionais sofreram algum tipo de disturbio relacionado ao trabalho,
ocorrendo 62% e 56% das lesbes em regido lombar, em fisioterapeutas e
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assistentes, respectivamente e em segundo lugar foram detectados em
fisioterapeutas os disturbios em coluna cervical e punho, com 23% dos casos.
Os profissionais mais acometidos por dor lombar sdo os que trabalham em
centros de reabilitagéo (75%), pacientes externos (64%) e em hospitais (63%).

Quanto ao tipo de disturbio, os fisioterapeutas estudados por Holder,
Clark, DiBiasio et al (1999) apresentaram taxas de prevaléncia de 69% de
distensdo muscular, 28% de lesdes ligamentares e 16% de envolvimento de
disco intervertebral. Quanto a atividade que os profissionais estavam
realizando no momento da lesdo, as trés de maior prevaléncia foram transferir
pacientes (30%), responder a um movimento subito ou inesperado do paciente
(25%), levantar (24%) e aplicar terapia manual (21%). Dos fisioterapeutas que
sofreram disturbios, 68% relataram exacerbagdo dos sintomas pela pratica
clinica, sendo as maiores causas de recorréncia de sintomas a manutengdo de
posi¢&o por longos periodos (36%), levantar (35%), transferir pacientes (30%) e
aplicar terapia manual (28%).

Os autores anteriormente citados afirmam que ha uma tendéncia dos
profissionais em ndo diminuir o tempo de contato com o paciente, limitar area
de pratica ou mudar de trabalho devido aos disturbios, estes apresentando
relagéo direta com o manuseio do paciente, porém, 81% dos profissionais
relataram mudangas nos habitos de trabalho, principaimente melhor uso da
mecanica corporal (50%), utilizagdo de ajuda de outros profissionais (43%) e
mudangca de posicao corporal frequentemente durante o trabalho (24%).

Cromie, Robertson e Best (2000) em trabalho sobre DORTs e sua
repercusséo sobre a atividade dos fisioterapeutas encontraram 62,3% de
acometimento da coluna lombar, 47% acometimento do pescoco e ainda,
freqUentemente, disturbios em coluna cervical e dedos. Essa pesquisa detectou
que 1/6 dos profissionais estudados mudaram a area de atuagao ou deixaram a
profissdo devido a DORTs e os sintomas de maior severidade foram relatados
com maior frequéncia por profissionais que despendiam mais tempo com
manipulagbes e mobilizagbes — técnicas de terapia manual - , principalmente

em coluna lombar e dedos.
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Segundo o estudo de Cromie, Robertson e Best (2000), a maior
ocorréncia de sintomas foi em coluna cervical e dorsal, cotovelo, punho, maos
e dedos, acometendo com maior frequiéncia profissionais que atuam na pratica
privada. Destaca-se neste estudo a relagdo dos sintomas em dedos com a
utilizacdo de técnicas de mobilizagéo e manipulagéo.

Messias (1999), no unico trabalho brasileiro indexado sobre o tema,
encontrou alta freqliéncia de sintomas musculo-esqueléticos em membros
superiores e coluna, em estudo com 57 fisioterapeutas brasileiros. Dos
profissionais estudados, 29,8% relataram les&o nas costas com confirmagéo
por diagnostico médico em 15,8% dos casos. Lesbes na parte superior das
costas ou regido do pescogo foi queixa de 26% dos individuos estudados,
sendo 3,5% dos casos diagnosticados também por um médico. Doenca da
parte inferior das costas com dores freqlientes foi queixa de 21% dos
individuos, sendo 7% destes casos também diagnosticados como doengas
musculo-esqueléticas. Também se destaca a ocorréncia de lesées nos bragos
e maos, com 14% de queixas e 10% de confirmacéo de doencga pelo médico e
a ocorréncia de disturbio emocional leve (depresséo leve, tensdo, ansiedade e
insdnia) em 29,8% dos profissionais, com diagnéstico médico concomitante em
10,5% dos casos. Foi utilizado por Messias (1999) concomitantemente, um
questionario sobre o indice de capacidade para o trabalho, desenvolvido pelo
Finnish Institute of Occupaciotan Health — Instituto Finlandés de Saude
Ocupacional — encontrando entre os fisioterapeutas por ela estudados
capacidade de trabalho “moderada” (17,5%), “boa” (38,6%) e détima (43,9%).

Messias (1999) classifica, além das doengas musculo-esqueléticas e
disturbios emocionais leves, mais quatro grupos de sintomas e doengas
relatadas pelos profissionais: infecgdes do trato respiratorio; gastrite e irritacéo
duodenal e doengas e afecgdes da pele; problemas ou diminuigdo da audic&o,
doenca ou lesGes oculares e doengas neurolégicas; hipertensdo arterial,
doencga da vesicula, do pancreas, colite, infecgbes e doencas genito-urinarias,
obesidade e alteracdo da tiredide. A doencga ndo causava nenhum impedimento
ao trabalho para 47,4% dos profissionais pesquisados e 18% relataram que

diminuiam o ritmo de trabalho ou mudavam os métodos devido a doenca.
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Apresentamos na Tabela 1, uma sintese dos estudos nacionais e

internacionais sobre disturbios musculo-esqueléticos em fisioterapeutas.

Tabela 1 — Sintese dos Estudos Indexados em Bases de Dados
Internacionais Sobre Disturbios Misculo-esqueléticos em Fisioterapeutas

Autor Namero Tipo Resultados Pais de
de de estudo origem
€asos
Molumphy,Unger 337  Incidéncia de dor lombar 29% de incidéncia EUA
Jensen et
al,1984
Sholey & Hair, 212 Prevaléncia de dor 38% prevaléncia anual inglaterra
1989 lombar 57% prevaléncia lifetime
Van Doorn, 1995 242  Retrospectivo em 13 317 casos durante o Holanda
anos periodo pesquisado
Mierzejewski; 311 Prevaléncia de dor 49,2% Canada
Kumar, 1997 lombar
Bork; Cook; 928 Prevalénciade DORTs  coluna lombar = 45% EUA
Engelhardt, 1996 punho e maos = 29,6%,
coluna dorsal = 28,7%
Holder; Clark; Di 667 Prevaléncia de DORTs  coluna lombar = 62,0% EUA
Biasio et al, 1999 punho e maos = 23,0%,
coluna dorsai = 23,0%
Messias, 1999 57 Freqiiéncia de sintomas Coluna = 29,8%, regiao Brasil
dolorosos superior da coluna ou
pescogo = 26%, regido
inferior da coluna = 21%
Cromie, 536  Prevalénciade DORTs  Coluna lombar= 62,5%, EUA

Robertson e Best
(2000);

coluna cervical = 47,6%,
coluna dorsal = 41,0%

Fonte: Romani (2001)

O estudo de Messias (1999) alerta para outros fatores pouco valorizados

pelos fisioterapeutas, como o ruido no local de trabalho e a exposicdo a
radiacbes eletromagnéticas acima de niveis recomendaveis. A autora destaca
a falta de dados sobre a saude da populacdo de fisioterapeutas brasileiros.

Os estudos apresentados confirmam que a fisioterapia caracteriza-se
como atividade de risco aumentado para disturbios musculo-esqueléticos, pela
exposicao a altas cargas fisicas em suas atividades. Ndo ha relatos, porém, de
estudos que contemplem mudangas na organizacdo de trabalho e medidas
preventivas, para avaliar se as mudancas nos habitos de trabalho destes

profissionais contribuem para a diminui¢do das taxas de disturbios.
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Alguns ambientes de trabalho, além das areas de atuacdo do
fisioterapeuta sd3o predisponentes a distdrbios musculo-esqueléticos,
principaimente as que os fisioterapeuta atende pacientes com maior
dependéncia fisica sdo relacionadas a maiores taxas de disturbios em
fisioterapeutas. Alem das cargas fisicas, devemos considerar a carga psiquica,
que se encontra presente de maneira importante na rotina destes profissionais.

O ambiente de trabalho hospitalar parece ser o local de atuagdo onde as
cargas de trabalho apresentam-se mais intensamente, propiciando maior
agressdo ao profissional de saude. Holder, Clark, DiBiasio (1999) detectaram
que o maior numero de profissionais afetados por distarbios musculo
esqueléticos desempenhavam suas fungdes em hospitais, locais onde se faz

presente cargas fisicas e psiquicas severas.
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3 METCDO

Este trabalho foi desenvolvido com base nas seguintes etapas:

A primeira foi o levantamento sistematico em bases de dados de artigos
cientificos sobre o tema, no periodo de 01/02/2001 a 01/04/2001. Foram
consultadas as seguintes bases de pesquisa, disponibilizadas em paginas
eletrdbnicas na Internet: Medline, Redpisca, LILACS, MedCarib, PAHO,
Biblioteca Virtual da UFSC e pagina de periédicos da CAPES. As principais
palavras chaves utilizadas na pesquisa em base de dados e combinagbes para
a busca de referéncias, tanto na lingua portuguesa como inglesa foram:
fisioterapeutas/disturbios osteomusculares; fisioterapeutas/disturbios
osteomusculares relacionados ao trabalho; fisioterapeutas/disturbios musculo-
esqueléticos; profissionais de saude/distiurbios musculo-esqueléticos.

Através de catdlogos de editoras e outras publicagbes, selecionamos
livros passiveis de utilizacdo em nosso trabalho, somando-se aos artigos de
periodicos cientificos.

A segunda constituiu-se da elaboragdo do instrumento de coleta de
dados por nés utilizado, que foi baseado no questionario de Holder, Clark,
DiBiasio et al, designado pelos autores como “Occupational Injuries in Physical
Therapy Survey Questionnaire" (Anexo 3). O questionario, tipo Survey, é auto
administrado contendo duas paginas e composto predominantemente por
questées fechadas, divididas em duas secdes. A secdo "A" é composta por 13
guestdes sobre "Lesbes Recentes". A primeira questio solicita ao respondente
se este havia sofrido alguma doenca musculo-esquelética devido ao trabalho
nos ultimos dois anos. Quando a resposta é positiva, sdo respondidas entdo as
demais questdes da secdo, sobre localizagéo e tipo do disturbio apresentado,
atividades relacionadas com o disturbio, local de trabaiho, atividades que
causam recorréncia dos sintomas e alteragcdes nos habitos de trabalho devido
ao disturbio apresentado. Quando a resposta é negativa, somente sio

respondidas as questSes da se¢do "B" sobre dados demograficos.
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O questionario foi traduzido individualmente por trés profissionais (dois
fisioterapeutas e uma psicologa) atuantes em ergonomia ou saude do
trabalhador e com conhecimentos da lingua inglesa. Posteriormente, foram
comparadas as tradugdes e dirimidas as duvidas existentes. Nesta etapa do
trabalho contamos com a colaboracdo da equipe do Laboratério de Psicologia
do Trabalho da Universidade Federal de Santa Catarina.

O questionario traduzido foi entdo adaptado, levando-se em conta as
seguintes consideracdes:

e Nosso trabalho buscava a investigacdo de qualquer distirbio
musculo-esquelético apresentado por fisioterapeutas, e nao
apenas os relacionados ao trabalho;

e O instrumento de Holder, Clark, DiBiasio et al nao abordava
tépicos por nds considerados importantes para a caracterizacao
de nossa populacdo, como a area de atuacdo, numero de
pacientes atendidos por dia e alteracdes psicolégicas leves;

¢ O instrumento de Holder, Clark, DiBiasio et al focaliza a etiologia
biomecanica da lesdo, como na questdo 4 da secdo "A", que
inquiria: "Que atividade vocé estava fazendo quando vocé se
lesionou?" ao passo que nosso trabatho n&o pretendia esta
relacdo direta, mas os diversos movimentos corporais durante a
pratica da fisioterapia que poderiam contribuir para um disturbio.

e Houve a necessidade de adaptagbes &bvias para a lingua
portuguesa de expressdes ou termos, como "physical therapist
assistant”, que equivaleria a "fisioterapeuta assistente”, funcéo
inexistente no Brasil.

Apés as adaptagles, nosso instrumento foi dividido em trés segbes. A
secdo "A" - Dados Demograficos - constituida por 7 questdes, a segdo "B" -
Variaveis ocupacionais/profissionais - constituida por 7 questdes; e a sec¢éo "C"
- Disturbios recentes - composta por 16 questées (Anexo 4).

A terceira etapa constitui-se da realizacdo de teste pilotc com o
inventario, respondido por 14 profissionais, 0s quais eram convidados apés

responder as questdes a tecer comentarios sobre o mesmo. Ndo houve
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nenhuma mudanca relevante na forma ou estrutura do instrumento apos o teste
piloto.

Para a aplicag@o do instrumento, quarta etapa do trabalho, utilizamos
duas estratégias. A primeira, tradicional, com distribuicdo dos questionarios
pessoalmente e recolhimento apds 24 horas ou mais. A segunda forma de
aplicagdo foi por meio de questionario eletronico, sendo idéntico instrumento
disponibilizado em pagina da internet em 20 sites de busca.

A divulgacdo do instrumento foi realizada por contatos pessoais e
mensagens eletrdnicas e convencionais a profissionais, universidades e locais
de trabalho de fisioterapeutas.

Foi estipulada a data de 01/08/2001 a 01/09/2001 como periodo de
coleta de dados, sendo prorrogado até 15/09/2001 devido a indisponibilizacdo
temporaria de dez dias da pagina na intemet devido a problemas técnicos do
servidor.

A Ultima etapa foi & organizagdo dos questionarios, computacdo e

analise dos dados pelo pacote estatistico SPSS.

3.1 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo descritivo e analitico do tipo transversal e de
escolha intencional da populagdo pesquisada, buscando a incidéncia de um
evento (distarbios musculo-esqueléticos) em uma determinada populacao.

A utilizagdo da escolha intencional da populagéo seleciona os elementos
estudados ndo por aleatoriedade estatistica, mas por outras intengcdes ou
julgamentos relacionados a caracterizacdo do fendbmeno de pesquisa. Pereira
(1995) considera este tipo de estudo como Util para verificar a ocorréncia de um
problema em um determinado universo populacional, no qual se insere o
fendbmeno.

Quanto aos estudos transversais, Pereira (1995:274) afirma:

‘Nesta modalidade de investigagéo, “causa’ e “efeito” séo detectados
simultaneamente. E somente a analise dos dados que permite identificar
0s grupos de interesse, 0s "expostos” e 0s "ndo expostos”, os “doentes”
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e os “sadios’, de modo a investigar a associagcdo entre exposicéo e
doenga.”

Nos estudos transversais a observacdo e mensuracdo das variaveis
ocorrem simultaneamente, constituindo uma radiografia daquele determinado
momento.

A incidéncia reflete os graus ou niveis de intensidade com que um
evento ocorre em uma populagdo, apresentando-se como uma especificidade
da ocorréncia de um evento.

Em nossa pesquisa, objetivamos a detecgao da incidéncia de distarbios
musculo-esqueléticos no periodo de um ano. Havendo ocorréncia de disturbio,

procuraremos a relagao entre o mesmo e a atividade profissional.
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4 RESULTADOS

4.1 Analise dos Resultados

4.1.1 Dados demograficos

Foram respondidos 130 questionarios, sendo considerados validos 128,
uma vez que dois questionarios foram excluidos por serem de profissionais
estrangeiros que ndo atuam no Brasil. A forma tradicional de aplicagéo foi a
mais utilizada, constituindo-se de 74,2% (95) dos questionarios respondidos € o
meio eletronico foi utilizado por 25,8 (33) dos respondentes.

Conforme a Tabela 2, referente ao perfil demografico da populagéo
pesquisada, encontramos grande predominancia de individuos do sexo
feminino e que trabalham na regido sul do Brasil. A grande maioria dos
individuos encontra-se na faixa etaria até 40 anos, com maior predominio na
faixa até 30 anos — 50,8% dos casos, caracterizando nossa populagdo como
predominantemente de adultos jovem. A média de altura € de 168 cm e a

média de peso é de 65,3 Kg.

Tabela 2. Distribuicdo das Variaveis Demograficas (n=128)

Variavel , Freq. %n
Sexo
masculino 39 30,5%
feminino 89 69,5%
Estado civil
solteiros 67 52,3%
casados 43 35,9%
divorciados 6 4,7%
unido consensual 6 4.7%
vidvo (a) 1 0,8%
outros 2 1,6%
Faixa Etaria (anos)
até 30 anos 65 50,8
31 a 40 anos 51 39,8
41 a 50 anos 11 86
mais de 51 anos 1 0,38
Regiao de trabalho
Sul 100 78,1%
Nordeste 18 14,1%
Sudeste 7 5,5%
Centro-oeste 2 1,6%

Norte 1 0,8%
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4.1.2 Perfil ocupacional/profissional

A Tabela 3 apresenta os resultados sobre o tempo de atuagéo
profissional dos respondentes, ocorrendo uma distribuicdo uniforme desta

variavel.

Tabela 3. Distribuicao da Popula¢ao por Tempo de Atuagao (n=128)

Tempo de Atuacao Freq. %
até 2 anos 19 148
de2ab5anos 34 26,6
De 6 a 10 anos 36 28,1
Mais de 10 anos 39 305

Total ' 128 100,0

A Figura 1 demonstra ‘0s principais locais de trabalho dos individuos,
apontando concentracao de p‘rofissionais que atuam em magistério superior,
-domicilio do paciente, hospitais, clinicas e consultérios. Outras respostas
identificadas foram 11,71% em centro de reabilitacao, 10,9% em academias,
7,8% em instituicoes de saude especializadas, 7% em industrias, 4,7% em
" posto de saude, 3,9 % em escolas 3,1% em ambulatério e 3,1% em clubes ou

associagdes desportivas.

Figura 1. Distribuicao da Freqiiéncia nos Princibais Locais de Trabalho
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A maioria dos profissionais pesquisados (80,45%), de acordo com 0O
apresentado na Tabela 4, desenvolvem suas atividades profissionais em dois
ou mais locais, destacando-se alta taxa de fisioterapeutas que trabalham em

mais de trés locais.

Tabela 4 — Distribuigao de Freqliéncia

Conforme Nimero de Locais de Atuagio (n=128)

Numero de locais onde atua

profissionalmente n %
Um local de atuacédo 25 19,53
Dois locais de atuagdo 38 29,68
Trés locais de atuagdo 35 27,34
Quatro locais de atuagao 22 17,18
Cinco ou mais locais de atuagio 8 6,25

Na Tabela 5, que descreve a distribuicdo de frequéncia da jornada de
trabalho, destaca-se que 41,5% dos profissionais trabalham mais de nove

horas por dia. A média de horas trabalhadas por semana foi de 40,5.

Tabela 5. Distribuigdo da Carga Horaria
Trabalhada Diariamente (n=128)

Horas de Trabalho/dia Freq. %
Até 6 38 29,7
7a8 37 289
9a10 29 227
> 11 24 18,8
Total 128 100,0

Na tabela 6 é apresentada a distribuicdo quanto ao numero de pacientes
atendidos por dia. Nota-se que 37,5% dos profissionais atendem mais de 15

pacientes por dia.
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Tabela 6 — Distribuicao do Numero de Pacientes

Atendidos Diariamente (n=128)

Quantidade  Freq. %
Nio atende 2 18
Menos de 5 20 156

De5a10 29 227
De 10a 15 29 227
De 15a 20 18 141
De 20a 30 9 7,0
Mais de 30 21 16,4

Total 128 100,0

Quanto as areas de atuagdo 54,7% atua em ortopedia e traumatologia,
36,7% neurologia, 37,5% cardiorrespiratéria, 9,4% pediatria, 8,6%
reumatologia, 6,3% desportiva e hidroterapia. Com menos de 6% de respostas
apareceram as seguintes areas: dermato-funcional, oncologia, neonatologia,
ginecologia e obstetricia, preventiva, fisioterapia geral e hidroterapia. Neste
item foram admitidas até trés respostas por questionario. Dos 128 profissionais,
33 (25,8%) responderam desenvolver outra atividade que néo a fisioterapia, no
entanto destes, 31 (93%) identificaram o magistério superior como sendo a
outra atividade a que se dedicam e 2 profissionais relatam funcdes
administrativas.

Na Figura 2 s&o apresentados os movimentos corporais realizados
durante a atividade profissional, destacando-se o esforco com membros
superiores, uso de técnicas manuais e a flexo total ou parcial do tronco em pé,

presentes na rotina de trabalho de mais de 60% dos profissionais.
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Figura 2. Distribuicao da Freqliéncia de Movimentos e Posturas na Rotina
de Trabalho (n=128)
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4.1.3 Disturbios musculo-esqueléticos

Quanto a ocorréncia de disturbios musculo-esqueléticos (DME), 62,5%
(n=80) dos individuos foram acometidos no ultimo ano por um ou mais
disturbios. Excetuando-se as perguntas cujas respostas eram do tipo “sim” ou
“nd0”, para todas as questoes da se¢ao C foram aceitas mais de uma resposta.

Conforme o apresentado na Figura 3, os disturbios musculo-esqueléticos
mais freqientes foram os espasmos musculares dolorosos (EMD), tendinites,
distensdes, estiramentos musculares e comprometimento de disco
intervertebral. Os espasmos musculares dolorosos apresentaram quase o
‘dobro da freqiiéncia das tendinites, o segundo tipo de disturbio mais frequiente.
Outras respostas identificadas foram uma neuropatia, uma fratura e um

disturbio degenerativo.
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A Figura 3 apresenta os principais disturbios musculo-esqueléticos
encontrados. O EMD aparece em 71,2% dos casos, 30% acima da tendinite,
que aparece em segundo lugar com 41,25%. Os disturbios identificados como
“outros” no grafico nao foram identificados no questionario quanto ao tipo.
Foram encontrados também 7,5% de entorse, 6,2% de sinovites e com apenas

uma resposta apareceram neuropatia, fratura e disturbio degenerativo.

Figura 3. Distribuicao da Freqiiéncia dos Principais DME (n=80)
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Conforme descrito na Tabela 7 foi detectada na faixa etaria até 30 anos

uma maior ocorréncia de disturbios musculo-esqueléticos.

Tabela 7 — Distribuicao de DME, Conforme a Faixa Etaria (n=128)
ixa etdria (anos) até 30 31a40 41a50 >51 Total

DME
Sim 43 30 7 0 80
Né&o 22 21 4 1 48

Total 65 51 11 1 128
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Na Tabela 8, a ocorréncia de disturbios musculo-esqueléticos em
relacio ao tempo de profissdo apresenta maior concentragdo entre

profissionais com tempo de atuagio maior que 6 anos.

Tabela 8. Distribui¢cdo de Disturbios Musculo-esqueléticos

Conforme Tempo de Trabalho (n =128)

Tempo de trabatho (anos) Até 2 2ab 6a10 >de10 Total

T

DME™~—_

Sim 11 23 21 25 80
Nao 8 1 15 14 48
Total 19 34 36 39 128

A Tabela 9 apresenta relagdo entre a presenca de disturbios musculo-
esqueléticos e o numero de horas trabalhadas, havendo proporcionalmente
predominancia de distarbios musculo-esqueléticos em profissionais que

trabalham mais de 11 horas por dia .

Tabela 9 Distribui¢do de Distarbios Musculo-esqueléticos |
Conforme Horas de Trabalho (n=128)

\Horas\de“abalho até6 7a8 9a10 >de11 Total
DME

Sim 23 19 19 19 80
Néo 15 18 10 5 48
Total 38 37 29 24 128

A Figura 4 apresenta as regifes anatdbmicas mais acometidas,
apontando predominancia de disturbios em coluna e membros superiores, onde
se destaca o grande numero de casos em coluna lombar com 65,5% seguida
por disturbios em coluna cervical € em ombro, com 32,5% dos profissionais
sendo acometidos nestas regides corporais. Foi respondida por 2,5% dos

profissionais a alternativa outros, sem ser identificada a regido afetada.
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Figura 4. Regides Afetadas por Disturbios
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A influéncia da pratica clinica sobre os sintomas foi relatada por 80% dos
fisioterapeutas que sofreram disturbios. A Figura 5 apresenta a distribuicao
dos movimentos que influenciam os sintomas. Os principais movimentos ou
posturas identificados como responsaveis pelo aumento da sintomatologia
foram o uso de técnicas manuais, movimentos repetitivos com membros
superiores e esforco com membros superiores, relacionados por mais de 55%
dos profissionais. Também foram relatadas de forma significativa as flexdes
parciais ou totais do tronco em pé, transferéncia de pacientes, manutencao de
postura estatica por longo periodo, o ortostatismo prolongado e a rotagao do

tronco em pé.

Figura 5. Distribuicao dos Movimentos e Posturas que
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Conforme a Figura 6, durante a manifestacao dos sintomas, houve
relatos de fadiga fisica por 68,75% e irritabilidade por 50% dos profissionais,

sobressaindo-se estas altera¢cdes sobre as demais.

Figura 6. Distribuicdoes de Ocorréncias Durante Fase de
Sintoma (n=80)

70,00%-

60,00% 1%
50,00%}4

40,00%1

30,00%4}
20,00%411#
10,00%47:

0,00%+

=

spepaisuy
oyjeqes}

ou assaJaju)
ap apiad

OWSISOAIDN
|enxas
ameady

ap eplod

Devido ao disturbio, 61,25% dos sujeitos relataram ter alterado habitos
no trabalho. A Figura 7 destaca como comportamentos mais frequentes o
melhor uso da mecénica corporal, a freqientemente mudanca de posicao no
trabalho, o evitar levantar algo, a diminuicao do uso de técnicas manuais e a

solicitagao de ajuda de outro fisioterapeuta.

Figura 7. Distribuicdo da Freqiiéncia de Alteragdes de
Habitos de Trabalho (n=80)
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A diminuicao do tempo de contato com o paciente foi relatada por
11,25% dos fisioterapeutas, 23,75% limitaram sua area de pratica para evitar
outros disturbios e nao agravar o atual e 6,25% consideram mudar de trabalho
por causa do disturbio. Quanto as atividades nas horas livres, 72,5% ocupam
seu tempo livre para leitura e estudo, 70% para atividades de lazer, 65,0%
assistem televisao e video, 43,75% fazem uso de computador, 40% praticam
esportes e 35% realizam trabalhos domeésticos leves. Com menos de 5%
encontramos as atividades manuais e trabalhos domeésticos pesados.

A Figura 8 apresenta a distribuicao de disturbios conforme os locais de
trabalho mais freqientes. Os profissionais que trabalham em hospitais,
domicilio do paciente e consultorio apresentaram maior ocorréncia de

disturbios musculo-esqueléticos do que os demais.

Figura 8. Distribuicao da Frequiéncia de Disturbios
Musculo-esqueléticos Conforme Local de Trabalho (n=128)
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Os disturbios relacionados com maiores percentuais de recorréncia dos
sintomas sao mostrados na Figura 9, observando-se que os disturbios mais
freqlentes apresentaram taxas acima de 70% de recorréncia e caracterizam-se

como intermitentes.



Figura 9. Relacao Entre Tipo de Disturbio e Recorréncia do
Sintoma ( % de casos por tipo de disturbio)
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Quanto a ocorréncia de disturbios em relagao ao sexo, a Figura 10

apresenta taxas similares entre homens e mulheres.

Figura 10. Relacao entre Sexo e Disturbio
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A Figura 11 relaciona os locais de trabalho com o tipo de disturbio. Os
profissionais que trabalham em instituicoes de ensino superior, hospitais,
domicilio do paciente, consultérios e clinicas apresentaram na maioria dos
casos, espasmos musculares dolorosos e tendinites. Os profissionais atuantes
em consultérios e clinicas apresentaram maior numero de tendinites em

relagao aos que exercem a profissao em outros locais.



Figura 11. Relagao Entre Local de Trabalho e Tipo de
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A relacao entre os tipos de disturbios musculo-esqueléticos mais
freqlientes e os movimentos e posturas corporais durante a rotina de trabalho e

demonstrada nas figuras a seguir.
Na figura 12, referente ao comprometimento de disco intervertebral

(CDI), demonstra maior ocorréncia de rotacdes de tronco em pé, ortostatismo

prolongado com mais de 85%.

Figura 12. Distribuicao dos Principais Movimentos e
Posturas da Rotina/ CDI (n=7)
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Na Figura 13, referente ao estiramento muscular, encontramos com
maior intensidade o uso de técnicas manuais, a rotacao de tronco em pé,
movimentos repetitivos com membros superiores e o esforco com membros

superiores, com percentuais acima de 80%.

Figura 13. Distribuicao dos Principais Movimentos e
Postura da Rotina/Estiramento (n=10)

= - o 2 m = n o
4 32 3 g2 33 ¢=¢
33 30 << <0 J x 232
c = v00 3 w a5 o0 o = 0

) o ; = 3 2 o o 2a
g 2 o Q >3 o 06 g93a
@ @ @ © w5 ® o Qo O

3a Y 3o 9 a
.0 - ®

A Figura 14, referente a distensao muscular, destaca percentuais

maiores que 80% no uso de técnicas manuais e nas rotagoes e flexdes do

tronco em pe.

Figura 14. Distribuicao dos Principais Movimentos e
Posturas da Rotina/ Distensao Muscular (n=11)
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Na Figura 15, referente a tendinites relaciona-se principalmente ©
esforco e 0 movimento repetitivo com membros superiores, a flexao do tronco

em pé e o uso de técnicas manuais, todos eventos com ocorréncia em mais de

70% dos casos.

Figura 15. Principais Movimentos e Posturas na
Rotina/Tendinite (n=33)
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A Figura 16 apresenta resultados referentes ao EMD. Esforco com
membros superiores, rotacao de tronco em pé, uso de técnicas manuais e

flexao do tronco em pés sao os movimentos mais freqlentes, com mais de

70%.

Figura 16. Principais Movimentos e Posturas da Rotina/EMD
(n=57)
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4.2 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A distribuicdo da populacdo quanto a variavel sexo apresenta-se pouco
abaixo das obtidas nas pesquisas consultadas, com predominio de individuos
do sexo feminino - 69,5%. Na pesquisa de Cromie, Robertson, Best et al (2000)
e Holder, Clark, DiBiasio et al (1999) as amostras foram compostas por 78% e
72%, respectivamente, por individuos do sexo feminino na pesquisa de
Miejzejewski e Kumar (1997) a populacdo de mulheres foi de 82,3%. Os
autores afirmam que houve concordancia quanto a porcentagem de
profissionais registrados ou atuantes na sua area demografica de pesquisa.
Messias (1999) encontrou em sua amostra 80,7% de mulheres. Provavelmente
nossa pesquisa reflete melhor a distribuicdo de género do que o estudo de
Messias uma vez que atingiu maior numero de locais de trabalho e regiées do
pais.

Os dados obtidos apontam uma concentragdo maior de profissionais na
Regi&o Sul e que trabalham, principalmente, em instituicées de ensino superior.
Dessé modo, necessariamente, ndo traduzem a realidade da distribuicdo de
fisioterapeutas no pais quanto ao seu campo de atua¢do. Esperavamos uma
distribuicdo mais homogénea quanto a regido e local de trabalho, quando
decidimos disponibilizar o questionario via internet, uma vez que acreditavamos
que teriamos um grande nuimero de participantes utilizando este meio; porém,
apenas 25,8% dos individuos o fizeram.

A baixa responsividade dos profissionais n&o correspondeu diretamente
a divulgacéo e distribuicdo dos questionarios. Contatamos diretamente mais de
350 profissionais e cerca de 80 instituicbes entre Universidades, Conselhos
Regionais, féruns eletrbnicos dedicados a fisioterapeutas, além de
disponibilizar a pagina eletrénica em mais de 20 sites de busca. A baixa
responsividade pode estar refletindo uma falta de comprometimento dos
profissionais com a produgédo cientifica, com o desenvolvimento da prépria
profissdo, e até descaso com a propria saude.

Quanto a distribuicdo por faixa etaria, encontramos uma populacéo

composta principalmente de adultos jovens, 90,6% dos individuos com até 40
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anos e o tempo de atuagao profissional revelou que 89% tem até 10 anos de
trabalho. Estes dados refletem o fato de que a fisioterapia no Brasil € uma
profissdo nova, reconhecida e regulamentada ha 32 anos e que apresentou
expanséao no numero de profissionais nos ultimos 10 anos, com crescimento da
oferta de cursos nesse periodo.

A alta frequéncia de profissionais que atuam em dois ou mais locais
confirma o estudo de Messias (1999), que identificou um resultado inferior a
10% de profissionais que atuam em um unico local. Esse fator, associado a
jornada extensa, reflete a alta carga de trabalho a qual os fisioterapeutas estao
expostos e 0 consequente risco para a saude.

Para efeito comparativo, Bork, Cook e Rosecrance (1996) e Holder,
Clark, DiBiasio et al (1999) apresentam a média de 28,5 e 30,5 horas semanais
trabalhadas, por fisioterapeutas americanos, respectivamente, e, em nossa
pesquisa, encontramos uma média de 40,4 horas, 30% acima do previsto pela
legislagdo brasileira. E possivel inferir que profissionais jovens e com menos
tempo de profisséo estejam mais dispostos a submeter-se a jornadas longas ou
a trabalhar em varios locais uma vez que ainda estdo em fase de insergéo no
mercado profissional.

A pratica da fisioterapia tem experimentado uma mudanga quanto aos
vinculos empregaticios, caracterizada pela substituicdo de empregos com
remuneragdo fixa por produtividade. Se num primeiro momento essa relagéo
sugere maior autonomia profissional, acaba por submeter os profissionais a
cargas de trabalho superiores ao limites fisiologicos pessoais. Esta tendéncia é
agravada pelo grande numero de clinicas especializadas que pagam baixos
salarios exigindo alta produtividade, o que pode, segundo Wisner (1997), ser
denominado de trabalho densificado. A relagdo entre carga de trabalho e
DORTSs referenciada por Grandjean (1998) e Wisner (1997) pode ser uma
explicagéo para a alta ocorréncia de disturbios musculo-esquelético por nos
encontrada,

Avaliamos que o nimero de pacientes atendidos por dia néo reflete a
realidade profissional dos fisioterapeutas, devido ac grande numero de

participantes que atuam em instituicbes de ensino (46,9%). Ainda assim,
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apenas 1,6% de todos os profissionais relataram que n&o atendem pacientes.
Os fisioterapeutas que desenvolvem atividades de ensino normalmente
realizam atendimentos em ndamero muito inferior em relagdo aos colegas que
atuam em clinicas, hospitais e consultérios. Podemos suspeitar de que estes
estdo expostos a uma densificagdo de trabalho, maior do gue a revelada em
nosso estudo.

A grande maioria de profissionais atua nas areas de fisioterapia
ortopédica e traumatolégica, neuroldgica e cardiorrespiratéria. Messias (1999)
detectou indices mais elevados para ortopedia (73,7%), porém nas areas de
cardiologia (8,8%) e respiratéria (14%), que em nosso estudo foram agrupadas,
as taxas s&o inferiores. Estes dados remetem as considera¢des de Rebellato e
Botomé (1999), quanto as possibilidades de ampliacdo na atuacdo dos
fisioterapeutas, uma vez que estes permanecem centrando seu trabalho na
doengca ao invés de buscar intervencdes prevencionistas. Estas posturas
provavelmente se refletem nos cuidados com a prépria saude, justificando o
alto nimero de profissionais sedentarios (cerca de 60%) e contribuindo para a
compreens&o dos baixos indices de alteragbes na rotina apds a ocorréncia de
disturbios musculo-esqueléticos.

Quanto aos movimentos e posturas mais freqiientes durante a rotina de
trabalho e que caracterizam as atividades dos fisioterapeutas, destacamos o
esforco com membros superiores, a aplicagdo de técnicas manuais e os
movimentos repetitivos com membros superiores, os dois primeiros fazendo
parte da rotina de mais de 70% dos profissionais de nossa pesquisa.

Os estudos de Holder, Ciark, DiBiasio et al (1999) e Bork, Cook e
Rosecrance (1996) encontram estes fatores em taxas muito inferiores as por
nos detectadas, na faixa de 20%. A flexdo e rotagdo de tronco em pé e a
rotacdo de tronco sentado atingiram taxas superiores a 45,0% em nosso
estudo. Também neste caso os nimeros sdo superiores aos encontrados por
Bork, Cook e Rosecrance(1996) (14,8%), Holder, Clark, DiBiasio et al (1999)
(10,0%) e Mierzejewski e Kumar (22,5%) e Molumphy, Unger, Jensen et al
(23,6%). O ortostatismo prolongado em nossa pesquisa apresentou-se
significante, relatado por mais de 50% dos profissionais, muito acima dos 3,7%
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citados por Mierzejewski e Kumar como causa de dor lombar em
fisioterapeutas. A transferéncia de pacientes (cerca de 40%) é relatada
freqUentemente como relacionada ao desenvolvimento de disturbios musculo-
esqueléticos, como por Holder, Clark, DiBiasio et al (1999), 30%, Bork, Cook e
Rosecrance et al (1996), 25,7%, Mierzejewski e Kumar, 31,2%. As posicbes
estaticas por longos periodos tiveram ocorréncia nos estudos de Holder, Clark,
DiBiasio et al (1999) e Bork, Cook e Rosecrance et al (1996) de menos de
20,0%, sendo relatada por mais de 30% dos profissionais em nosso estudo.

A grande diferenca de valores entre os eventos detectados em nossa
pesquisa e os relatados nos estudos citados se deve, provavelmente, ao
enfoque dado pelos autores na relacdo direta entre o movimento e o
desencadeamento do distarbio, enquanto em nossa pesquisa procurou-se em
um primeiro momento caracterizar a rotina de trabalho em relagdo ao uso da
mecanica corporal. Holder, Clark, DiBiasio et al (1999) em especial, buscou em
seu trabalho a caracterizacdo do evento desencadeante do que ele cita como
lesao.

Os movimentos e posturas detectados por nosso estudo como inerentes
a atividade do fisioterapeuta s@o descritos como fatores de risco para o
desenvolvimento de DORTs pelo INSS (1997), e sdo considerados pelo NIOSH
— National Institute of Occupational Safety and Health - como de forte evidéncia
de nexo com o trabalho. E possivel inferir que os distdrbios musculo-
esqueléticos em fisioterapeutas, por nds identificados, apresentam forte indicio
de relagdo com a atividade tipica desses profissionais.

A alta taxa de disturbios musculo-esqueléticos encontrada € inferior aos
91% relacionados no estudo de Cromie, Robertson e Best (2000), porém, no
referido estudo s&o abordados a dor ou desconforto musculo-esquelético
relacionado ao trabalho durante toda a vida profissional (lifetime), enquanto que
nosso estudo refere-se a disturbios ocorridos no dltimo ano. Qutro aspecto
importante a considerar é a tradicdo da fisioterapia australiana em uso de
técnicas manuais, predispondo os profissionais a disttrbios na coluna cervical
e membros superiores. Holder, Clark, DiBiasio et al (1999) encontraram 32,0%

de prevaléncia de DORTs em sua pesquisa. A diferenca entre o resultado de
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Holder, Clark, DiBiasio et al (1999) e o nosso (62,5%) consiste basicamente no
objetivo do estudo, uma vez que seu estudo limitou-se a identificacdo de
prevaléncia de DORTs, enquanto o nosso engloba disturbios musculo-
esqueléticos em geral.

Scholey e Hair (1989) e Molumphy, Unger, Jensen et al (1985)
identificam a faixa etaria de 21 a 30 anos como de maior ocorréncia de dor
lombar, consonante com nosso estudo. Os autores associam este fato a
inexperiéncia na pratica profissional, porém acreditamos que, conforme
discutimos anteriormente, profissionais nessa faixa etaria estdo mais sujeitos a
cargas de trabalho intensas, e portanto, a mais disturbios musculo-
esqueléticos.

Dos tipos de disturbios mais frequentes, apenas trés sao referenciados
por Holder, Clark, DiBiasio et al (1999). O espasmo muscular doloroso,
distensao muscular e o estiramento muscular - que, em nosso estudo, somam
78 ocorréncias relatadas - é identificado por estes autores como um Unico e
principal tipo de disturbio (lesdo muscular), ocorrendo em 69% dos casos.

O espasmo muscular doloroso e a tendinite sdo os principais distarbios
entre os profissionais que trabalham em IES, hospitais, domicilio do paciente,
consultdrio e clinica. No entanto, nesses dois ultimos, a tendinite apresenta
maior ocorréncia. Isto se deve, provavelmente, ao fato de se utilizar nesses
locais técnicas manuais com maior frequéncia, especialmente ortopédicas.

O uso de técnicas manuais aparece na rotina envolvida com os
principais disturbios musculo-esqueléticos, porém sua maior influéncia pode ser
percebida na distensdo muscular e no estiramento, onde aparece em primeiro
lugar. Nas tendinites e EMD o uso de técnicas manuais ocorre em terceiro
lugar, ocorrendo com maior frequéncia o esforgco com membros superiores. No
estudo de Cromie, Robertson e Best (2000) esta atividade esta relacionada a
disturbios de coluna cervical, ombros, cotovelos, punho, maos e polegares. No
estudo de Bork, Cook e Rosecrance et al (1996), 12% dos fisioterapeutas
indicaram as técnicas manuais como a principal atividade de risco para o
desenvolvimento de disturbios musculo-esqueléticos. Em nosso estudo n&o foi

possivel estabelecer esta relagéo, uma vez que foram assinalados mais de um



79

tipo de disturbio e de localizagdo anatdbmica por significativo nimero de
profissionais. Porém, acreditamos que a relagdo descrita por Cromie,
Robertson e Best (2000) deve ocorrer também em nossa populagéo, pois os
movimentos com membros superiores, associados a tendinite e EMD,
dependem de interagdo biomecanica com a coluna cervical, cintura escapular e
tronco, envolvendo grande numero de muscuios.

A rotacdo e flexdo de tronco também se relacionam com todos os
disturbios, ocorrendo em primeiro lugar nos comprometimentos de disco
intervertebral, sendo possivel afirmar uma relagcéo direta com o mecanismo de
génese do disturbio musculo-esquelético, corroborando os estudos de Holder,
Clark, DiBiasio et al (1999), Bork, Cook e Rosecrance et al (1996), Molumphy,
Unger, Jensen et al (1985) e Cromie, Robertson e Best (2000).

O ortostatismo prolongado e a postura estatica por longos periodos
também foram relacionados com os comprometimentos de disco, sendo estes
movimentos associados por Cromie, Robertson e Best (2000) a disturbios em
coluna. As cargas de trabalho estaticas sdo citadas por Grandjean (1998) como
causas de fadiga muscular e lesfes, confirmando nossa hipétese de relagao
entre os disturbios musculo-esqueléticos em fisioterapeutas e seu trabalho.

A transferéncia de pacientes ocorre com maior freqiéncia relacionada
aos estiramentos musculares e tendinites. Segundo o INSS (1997), o ato de
carregar pesos, como ocorre na transferéncia de pacientes, constitui-se como
fator de risco para varios tipos de tendinites de membros superiores.
Possivelmente as tendinites por nés identificadas também estejam associadas
a esta localizagdo anatbmica.

A ocorréncia de disturbios em coluna lombar, acima de 60%, reitera os
achados de 62% em Holder, Clark, DiBiasio et al (1999) e 62,3% em Cromie,
Robertson e Best (2000), Robertson e Best (2000). Altas taxas também foram
encontradas por Mierzejewski e Kumar (49%), Bork, Cook e Rosecrance et al
(1996), 45%, e Molunphy, Unger, Jensen e et al (1985), 29%. Nossos achados
confirmam que os disturbios em coluna lombar sdo os de maior ocorréncia em
fisioterapeutas, reforcando a relagdo destes com as posturas e movimentos
inerentes a pratica profissional. Esta relagdo confirma a hipdtese de que alguns
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distarbios musculo-esqueléticos em fisioterapeutas podem ser considerados
como DORTSs.

Lesdes na coluna cervical e ombro, ambas com pouco mais de 30% em
nosso estudo, foram encontradas em Holder, Clark, DiBiasio et al (1999) 18%
e 14%, respectivamente, Bork, Cook e Rosecrance et al (1996), 24,7% e
18,9%, e Messias, 26% de sintomas. Esta diferenca pode estar relacionada ao
grande numero de profissionais que fazem uso de técnicas manuais
encontrado em nosso estudo.

Quanto a distarbios em punho e maos e coluna toracica, ha similaridade
nos resultados de nosso trabalho com os achados em Bork, Cook e
Rosecrance et al (1996) e Holder, Clark, DiBiasio et al (1999), com taxas entre
23% e 29%. Messias (1999) encontrou em seu estudo 14% de sintomas em
punhos e maos, porém esta diferenca provavelmente esta associada ao
instrumento de coleta de dados utilizado pela autora, que se restringe a
descricdo da queixa dos sintomas e ndo estabelece vinculo com a atividade
propriamente dita.

Houve um grande numero de profissionais que relataram recorréncia dos
sintomas (cerca de 90%). Molumphy, Unger, Jensen et al, (1985) encontrou
63% de recorréncia de dor lombar em um periodo de 5 anos. A recorréncia
pode estar associada a pratica profissional, falta de cuidados e carga de
trabalho excessiva.

A influéncia da pratica clinica foi assinalada pela maioria dos
profissionais, confirmando Holder, Clark, DiBiasio et al (1999) que encontrou
68%, especialmente relacionadas as técnicas manuais, movimentos repetitivos,
esforcos com membros superiores (acima de 50%), rotacéo e flexao de tronco,
transferéncia de pacientes, manutencdo da postura estatica e ortostatismo.
Estes movimentos também sé@o os mais freqlentes na rotina dos profissionais
por nés estudados, com exceg¢ao para transferéncia de pacientes, de menor
ocorréncia. Porém, os fisioterapeutas estudados identificaram a transferéncia
de pacientes como um movimento relacionado ao aumento dos sintomas
dolorosos, reiterando os estudos de Bork, Cook e Rosecrance et al (1996),
Holder, Clark, DiBiasio et al (1999), Molumphy, Unger, Jensen et al (1985) e



81

Cromie, Robertson e Best (2000), que identificaram este movimento como
diretamente relacionado ao desenvolvimento de distarbios musculo-
esqueléticos.

Segundo Cruz (2001), as alteragbes psicolégicas associadas a
sintomatologia s&o, ao mesmo tempo, resultado do quadro doloroso e
responsaveis pelo agravamento dos sintomas, dada as condi¢cdes pelas quais a
atividade profissional € realizada. Na investigacdo sobre a manifestacdo de
sintomas entre os participantes da pesquisa, foram identificados altos niveis de
fadiga fisica, irritabilidade, ansiedade e fadiga psiquica, traduzindo a elevada
carga fisica e psiquica a qual estdo submetidos.

Messias (1999) detectou a preseng¢a de disturbio emocional leve em
cerca de 30% dos fisioterapeutas. As manifestagbes citadas anteriormente,
associadas a perda de interesse pelo trabalho, insbnia e depressdo que, em
nosso estudo, apresentam-se em torno de 20%, corroboram esses achados. O
nivel de ansiedade, em torno de 50%, esta bem acima do citado por Messias
(1999), provavelmente por estar, em nosso estudo, relacionado ao quadro
doloroso sintomatico. Alguns casos de depressdo assinalados, possivelmente
estdo relacionados a continuidade (cronicidade) dos sintomas encontrados
(11,3%).

A maioria dos profissionais (61,25%) identificou alteracbes em suas
rotinas de trabalho em respostas aos disturbios apresentados. Os estudos de
Holder, Clark, DiBiasio et al (1999), 79%, Cromie, Robertson e Best (2000),
73,4% e Bork, Cook e Rosecrance et al (1996), 25%, apresentam resultados
conflitantes. Os estudos de Holder, Clark, DiBiasio et al (1999) e Cromie,
Robertson e Best (2000), de forma similar ao nosso, apresentaram,
descritivamente, os possiveis comportamentos alterados, o que talvez tenha
facilitado aos profissionais discrimina-los.

Os profissionais que n&o alteraram suas rotinas em fungdo do disttrbio
musculo-esquelético, cerca de 40%, pode ser considerado bastante
significativo, uma vez que a formagdo do fisioterapeuta |he capacita a

desenvolver acdes preventivas em seu proprio ambiente de trabalho. Esse
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comportamento confirma que o objeto de trabalho desses profissionais
permanece centrado na agdo curativa, como citam Rebelatto e Botome (1999).
Essa tendéncia ndo se apresenta exclusivamente em fisioterapeutas

brasileiros. Cromie, Robertson e Best (2000) identificaram em seu estudo que

embora cerca de 40% téenha realizado medidas prévéntivas em sua atividade
de vida diaria &€ em séu tempo livre.
corporal, mudar de posi¢do no trabalho, evitar ievantar algo, diminuir técnicas
manuais e solicitar ajuda de outros fisioterapeutas foram os mesmos
identificados por Hoider, Clark, DiBiasio et al (1999), porém com taxas
menores, havendo diferencas nas fregiéncias destes comportamentos.
como o principal comportamento protetor para lesGes, o que provavelmente, se
deve, como citamos antériormente, ao elevado numero de profissionais que
trabalha com técnicas manuais na Australia, € passa a substitui-la por outros
recursos.

A limitacdo de area de pratica, em torno de 20%, um pouco acima dos
15% encontrados por Holder, Clark, DiBiasio et ai (1999), pode explicar as
diferengas entre percentuais de altera¢des na rotina trabalho, uma vez que a
mudanga de area de atuacéo ja se constitui em um comportamento protetor.

Dos profissionais estudados, mais de 70% né&o perdeu nénhum dia de
trabalho em fungéo do distarbio. Em Holder, Clark, DiBiasio et al (1999) esse
namero foi de 25% e, em Bork, Cook € Rosecrance et al (1996), este niumero
foi inferior a 3%. A discrepancia entre esse dados reflete, ao nosso ver, o
quanto é dificil avaliar as consequiéncias dos sintomas sobre o trabalho e o
quanto o controle sobre a manifesta¢do dos sintomas por parte do profissional
influencia o absenteismo.

No caso brasileiro, verificado por nosso estudo, o baixo absenteismo
associado a auséncia de comportamento preventivo por parte de muitos
profissionais € a melhor explicagdo para os altos indices de recorréncias dos

sintemas por nés encontrados.
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Messias (1999) utilizou de forma inovadora em fisioterapeutas o indice
de Capacidade para o Trabaiho que classifica os trabaihadores conforme niveis
de capacidade para o trabatho, sendo recomendado pela autora que os
profissionais por ela estudados, classificados em niveis “moderados”, “bons” e
“6timos”, devem melhorar sua capacidade com o objetivo de ndo experimentar
um afastamento precoce de sua atividade profissional. Nao compartilhamos da
mesma idéia da autora por entendermos que Os riscos que porventura uma
atividade possa oferecer ao trabalhador tem carater muitidimensional, sendo
minimizados ou desaparecendo quando a organizacdo do trabaiho é repensada
sob uma leitura da Ergonomia.

E possivel inferir que a alta ocorréncia de distdrbios musculo-
esqueléticos, possa estar prejudicando a satisfacdo do fisioterapeuta com seu
trabalnho, uma vez que 28,9% dos profissionais relatou perda de interesse &

6,5% consideram a possibilidade de mudar de trabalho devido ao disturbio.
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5 CONCLUSAOQ

O objetivo desse trabalho foi verificar a incidéncia de disturbios muscuio-
esqueléticos em fisioterapeutas, relacionando-0s com a sua pratica
profissional, aos movimentos e posturas e as alteracdes na sua rotina.

A incidéncia detectada de disturbios musculo-esqueléticos entre
fisioterapeutas foi de 62,5%, e os disturbios mais comuns entre estes
profissionais s8o os espasmos musculares dolorosos e as tendinites. As
regibes anatdbmicas passiveis de maior acometimento por distarbios musculo-
esqueléticos em fisioterapeutas s&o a coluna lombar, coluna cervical, ombro,
punho, méos e coluna toracica.

O esforgo com membros superiores, a aplicagao de técnicas manuais, a
flexdo e rotacdo do tronco em pé, os movimentos repetitivos com membros
superiores, sdo os movimentos mais freqlientes na rotina do fisioterapeuta e
tem uma ocorréncia superior em fisioterapeutas com disturbios musculo-
esqueléticos. Esses movimentos, juntamente com a transferéncia de pacientes,
sdo os principais fatores indicados pelos fisioterapeutas como causa de
recorréncia ou agravamento dos sintomas em sua rotina de trabaiho.

Os disturbios musculo-esqueléticos relatados em nosso estudo
apresentam forte indicio de relacdo com a atividade dos profissionais,
caracterizando-se pelos movimentos e posturas que constituem risco para os
fisioterapeutas. Especialmente, o uso de técnicas manuais € relacionada com
as distensdes e estiramentos musculares, e o esforco com membros superiores
é relacionado com tendinites e espasmo muscular doloroso. Provavelmente, a
exigéncia fisica da atividade sobrepbe-se aos fatores individuais
antropométricos e de condicionamento muscular.

Os fisioterapeutas brasileiros submetem-se a uma alta carga de
trabalho, composta por uma multifatoriedade de eventos. A jornada extensa
(média de 40,5 horas semanais), a atuacdo em dois ou mais locais, o grande
numero de pacientes atendidos diariamente, os movimentos e posturas com

esforgo dindmico ou estatico e a repetitividade de movimentos contribuem para
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a carga fisica da atividade, caracterizando a pratica da fisioterapia como de
risco aumentado para a incidéncia de disturbios musculo-esqueléticos.

Apesar de um grande nimero de profissionais (61,25%) ter alterado de
alguma maneira sua rotina de trabalho, quando analisados os indices por tipo
de alteragéo, estes encontram-se muito abaixo dos dados obtidos em estudos
com fisioterapeutas norte-americanos. As principais mudangas que o
fisioterapeuta adota em sua rotina de trabalho sdo o melhor uso da mecanica
corporal, mudar de posicdo no trabalho com freqléncia, evitar levantar algo,
diminuir uso de técnicas manuais e solicitar ajuda de outro colega. Profissionais
que ndo mudaram seus habitos de trabalho mesmo apés o disturbio,
apresentam um risco ainda maior para o agravamento do disturbio atual ou a
ocorréncia de novos distarbios. O baixo absenteismo associado & ndo adocéo
de medidas preventivas acaba sendo responsavel por grande parte da alta
recorréncia de sintomas encontrada e reflete a postura reparadora que tem
caracterizado a profissao.

Os profissionais experimentam, além da carga fisica, uma série de
alteragcbes psicologicas que podem ser traduzidas como carga psiquica, tais
como a irritabilidade, ansiedade, fadiga psiquica e depressio, associada a
manifestacdo dos sintomas dolorosos.

Este estudo nos permite recomendar aos profissionais fisioterapeutas a
adogéo de medidas preventivas de DORTs, como o condicionamento musculo-
esquelético, o aquecimento antes da atividade e a adaptacdo ergondmica do
local de trabalho, considerando, especialmente, os movimentos e posturas
identificados considerados como de risco para o desenvolvimento de disturbios.

Futuros estudos devem estender sua capacidade de coleta de dados
junto a um universo populacional de maior monta, o que nos permitiria,
seguindo os critérios do método cientifico, ampliar o nosso grau de certeza e
de inferéncia sobre a epidemiologia dos disturbios musculo-esqueléticos entre
fisioterapeutas, determinando inclusive os niveis de prevaléncia dos diferentes

tipos de disturbios e dos locais anatdmicos afetados.



86

Além disso, estudos especificos sobre uso de terapias manuais e
avaliacdo de medidas de prevengdo sobre DORTs podem ser diregBes de
pesquisa relevantes.

Por fim, consideramos que, dada a relagcdo encontrada entre os
disturbios musculo-esqueléticos e a atividade do fisioterapeuta, cabe salientar a
necessidade de analises ergondbmicas do trabalho como forma de
aprimoramento da capacidade de investigacdo dos problemas de saude
decorrentes da atividade dos fisioterapeutas.
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Classificacio Internacional de Doengas - CID 10 - Transtornos Osteomusculares

MO00-M25 Artropatias
MO00-MO03 Artropatias infecciosas

MOO  Artrite piogénica

MO1* Infeccdes diretas da articulagdo em doengas infecciosas e parasitarias
classificadas em outra parte

MO2 Artropatias reacionais

MO3* Artropatias pos-infecciosas e reacionais em doengas infecciosas classificadas em

outra parte
MO05-M14  Poliartropatias inflamatorias

MOS  Artrite reumatoide soro-positiva

MO6 Outras artrites reumatdides

MO7* Artropatias psoriasicas e enteropaticas

MO8  Artrite juvenil

MO9* Artrite juvenil em doengas classificadas em outra parte
M10 Gota

M11 Outras artropatias por deposi¢do de cristais

M12 Outras artropatias especificadas

M13  Outras artrites

M14* Artropatias em outras doengas classificadas em outra parte

M15-M19 Artroses

M15 Poliartrose

MI16 Coxartrose [artrose do quadril]

M17 Gonartrose [artrose do joelho]

M18 Artrose da primeira articulagdo carpometacarpiana
M19  Outras artroses

M20-M25 Outros transtornos articulares

M20 Deformidades adquiridas dos dedos das mios e dos pés

M21 Outras deformidades adquiridas dos membros

M22 Transtornos da rotula [patela]

M23 Transtornos internos dos joelhos

M24 Outras transtornos articulares especificos

M25 OQutros transtornos articulares ndo classificados em outra parte

M30-M36  Doengas sistémicas do tecido conjuntivo

M30 Poliarterite nodosa e afecgdes correlatas

M31 Outras vasculopatias necrotizantes

M32 Lupus eritematoso disseminado [sistémico]
M33 Dermatopoliomiosite

M34  Esclerose sistémica

M35 Outras afec¢des sistémicas do tecido conjuntivo



M36* Doengas sistémicas do tecido conjuntivo em doengas classificadas em outra
parte

M40-M54  Dorsopatias
M40-M43  Dorsopatias deformantes

M40 Cifose e lordose

M41 Escoliose

M42 Osteocondrose da coluna vertebral
M43 QOutras dorsopatias deformantes

M45-M49  Espondilopatias

M45 Espondilite ancilosante

M46 Outras espondilopatias inflamatérias

M47 Espondilose

M48 Outras espondilopatias

M49* Espondilopatias em doengas classificadas em outra parte

M50-M54  Outras dorsopatias

M50 Transtornos dos discos cervicais

MS51  Outros transtornos de discos intervertebrais

M53  Outras dorsopatias nio classificadas em outra parte
M54 Dorsalgia

M60-M79 Transtornos dos tecidos moles
M60-M63 Transtornos musculares

M60 Miosite

M61 Calcificacio e ossificacdo do masculo

M62  Qutros transtornos musculares

M63* Transtornos de misculo em doengas classificadas em outra parte

M65-M68 Transtornos das sindvias e dos tenddes

M65  Sinovite e tenossinovite

M66 Ruptura espontinea de sinovia e de tenddo

M67 Outros transtornos das sinovias e dos tenddes

M68* Transtorno de sindvias e de tenddes em doengas classificadas em outra parte

M70-M79 Outros transtornos dos tecidos moles

M70 Transtornos dos tecidos moles relacionados com o uso, uso excessivo € pressao
M71 Outras bursopatias

M72 Transtornos fibroblasticos

M73* Transtornos dos tecidos moles em doencas classificadas em outra parte

M75 Lesoes do ombro

M76 Entesopatias dos membros inferiores, excluindo pé

M77 OQutras entesopatias



M79 Outros transtornos dos tecidos moles, ndo classificados em outra parte

M80-M94  Osteopatias e condropatias
MS80-MS85 Transtornos da densidade e da estrutura 0ssea

MB80 Osteoporose com fratura patologica

M81 Osteoporose sem fratura patologica

M82* Osteoporose em doengas classificadas em outra parte
MS83 Osteomalacia do adulto

M84 Transtornos da continuidade do osso

M85  OQutros transtornos da densidade e da estrutura Osseas

M86-M90  Outras osteopatias

M86 Osteomielite

MB87 Osteonecrose

MS88 Doenga de Paget do osso (osteite deformante)

M89%  Outros transtornos 6sseos

M90* Osteopatias em doengas classificadas em outra parte

M91-M9%4 Condropatias

M91 Osteocondrose juvenil do quadril e da pelve
M92  Outras osteocondroses juvenis

M93  Outras osteocondropatias

M94  Outros transtornos das cartilagens

M95-M99  Outros transtornos do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo

MO9S  Outras deformidades adquiridas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo
M96 Transtornos osteomusculares pos-procedimentos ndo classificados em outra
parte

M99 Lesdes biomecanicas ndo classificadas em outra parte
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Classificagio Internacional de Doengas — CID 10 - Doengas do Sistema Nervoso

G00-G09 Doengas inflamatorias do sistema nervoso central

GO0 Meningite bacteriana ndo classificada em outra parte

GO1* Meningite em doencas bacterianas classificadas em outra parte

GO02* Meningite em outras doengas infecciosas e parasitarias classificadas em outra
parte

G03  Meningite devida a outras causas e a causas ndo especificadas

G04  Encefalite, mielite e encefalomielite

GO5* Encefalite, mielite e encefalomielite em doengas classificadas em outra parte

GO6  Abscesso e granuloma intracranianos e intra-raquidianos

GO7* Abscesso e granuloma intracranianos e intraspinais em doencas classificadas em
outra parte

GO8 Flebite e tromboflebite intracranianas e intra-raquidianas

GO09  Seqiielas de doengas inflamatorias do sistema nervoso central

G10-G13 Atrofias sistémicas que afetam principalmente o sistema nervoso central

G10 Doenc¢a de Huntington

G11 Ataxia hereditaria

G12 Atrofia muscular espinal e sindromes correlatas

G13* Atrofias sistémicas que afetam principalmente o sistema nervoso central em
doencas classificadas em outra parte

G20-G26 Doengas extrapiramidais e transtornos dos movimentos

G20 Doenga de Parkinson

G21 Parkinsonismo secundario

G22* Parkinsonismo em doencas classificadas em outra parte

G23  Outras doengas degenerativas dos ganglios da base

G24 Distonia

G25 Outras doengas extrapiramidais e transtornos dos movimentos

G26* Doengas extrapiramidais e transtornos dos movimentos em doengas classificadas
em outra parte

G30-G32 Outras doencas degenerativas do sistema nervoso

G30 Doenga de Alzheimer

G31  Outras doengas degenerativas do sistema nervoso ndo classificadas em outra
parte

G32* Outros transtornos degenerativos do sistema nervoso em doencas classificadas
em outra parte

G35-G37 Doencas desmielinizantes do sistema nervoso central

G35 Esclerose multipla
G36  Outras desmielinizagdes disseminadas agudas



G37 Outras doengas desmielinizantes do sistema nervoso central
G40-G47 Transtornos episddicos e paroxisticos

G40 Epilepsia

G41 Estado de mal epiléptico

G43 Enxaqueca

G44  Outras sindromes de algias cefalicas

G45 Acidentes vasculares cerebrais isquémicos transitorios e sindromes correlatas
G46* Sindromes vasculares cerebrais que ocorrem em doengas cerebrovasculares (160-
167%)

G47 Distarbios do sono

G50-G59 Transtornos dos nervos, das raizes e dos plexos nervosos

G50 Transtornos do nervo trigémeo

G51  Transtornos do nervo facial

G52  Transtornos de outros nervos cranianos

G53* Transtornos dos nervos cranianos em doengas classificadas em outra parte
G54 Transtornos das raizes e dos plexos nervosos

G55* Compressoes das raizes e dos plexos nervosos em doengas classificadas em
outra parte

G56 Mononeuropatias dos membros superiores

G57 Mononeuropatias dos membros inferiores
G58  Outras mononeuropatias
G59* Mononeuropatias em doengas classificadas em outra parte

G60-Go4 Polineuropatias e outros transtornos do sistema nervoso periférico

G60  Neuropatia hereditaria e idiopatica

G61  Polineuropatia inflamatoria

G62  Outras polineuropatias

G63* Polineuropatia em doencas classificadas em outra parte
G64  Outros transtornos do sistema nervoso periférico

G70-G73 Doengas da jungdo mioneural e dos musculos

G70 Miastenia gravis e outros transtornos neuromusculares

G71 Transtornos primarios dos misculos

G72  Outras miopatias

G73* Transtornos da jungdo mioneural e dos misculos em doengas classificadas em
outra parte

G80-G83 Paralisia cerebral e outras sindromes paraliticas

G80 Paralisia cerebral infantil
G81 Hemiplegia

G82 Paraplegia e tetraplegia

G83  Outras sindromes paraliticas



G90-G99 Outros transtornos do sistema nervoso

G90  Transtornos do sistema nervoso autdonomo

G91  Hidrocefalia

G92  Encefalopatia toxica

G93  Qutros transtornos do encéfalo

G94* Outros transtornos do encéfalo em doengas classificadas em outra parte

G95  Outras doengas da medula espinal

G96  OQutros transtornos do sistema nervoso central

G97 Transtornos pos-procedimento do sistema nervoso ndo classificados em outra
parte

G98  Outras transtornos do sistema nervoso néo classificados em outra parte
G99* Outros transtornos do sistema nervoso em doengas classificadas em outra parte
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indix.
ational Injuries in Physical Therapy Survey Questionnaire®

n A: Recent Injuries— (If you have had more than one injury in the last 2 years, please answer the following questions in regard to the
injury that most interfered with your clinical practice.) - —_

Have you sustained anv ::iusculoskeletal injuries due to your work within the last 2 years [since Fall 1994)2

_Yes ___No Ifno, please go to Section 8: Cemographics

What body part(s) was(were} affected? Please check all that apply. o .
— Neck . — Shouider ' —__ Hip/Thigh
____ Upper Back (thoracic} ___Elbow o _ Knee
___lower Back {lumbar/sacral) : —__ Wrist and Hand — Ankle and Foot

—
«_What type of injury was if2 Please check all that apply.

- Degeneration ___ligament Sprain ___ Synovilis ___Vertebral Disk Involvement
____ Dislocation 2 Muscle Strain __Tear
___Fracture ___ Neuropathy ____Tendinitis
___ Other

What activity were you doing when you were injured?

___ Applying Modalities ____ Perfosming Repetitive Tasks
___Bending or Twisting —_ Pesponding to an Unanticipated
____ Instructing a Patient or Sudden Movement by a Patient
___ lifting ____ Slipping, Tripping, or Falling
____ Maintaining a Position for ____Tronsferring o Patient '
a Prolonged Period of Time — Working in Awkward or Cramped Position
___ Performing Manual Therapy Techniques ____Working When Physically Fatigued
___ Other d
in what fype of setting did the injury occur? RN LT el
___ Academic Institution [posisecondary) — Private Physical Therapy Office
___ Hospitai : ____ Rehcbilitation Center
___Industry ___ School System (preschool, primary, and secondary]

____ Outpatient Facility Skilled Nursing Facility [ECF, ICF)

____ Patient's Home {home care) ___ Other
Did you officially report the injury? —Yes — _No
Did you see a physician for the injury2 _Yes — _No
Did you lose a half day or more from work as a result of the injury? — Yes — _No

Since your injury, have your symptoms been exacerbated by clinical practice?

__ Yes __No
If yes, what activities cause your symptoms to recur? Please check all that apply.
___ Bending or Twisting - ___ Reaching/Working Away From the Body
____ Llifting ____Climbing Stairs
____Maintaining a Position for ____ Squasting
a Prolonged Period of Time ___Transferring a Patient
____ Performing Overnead Activities ST T Walking T e
____ Performing Manual Therapy Techniques ____ Working in Awkward or Cramped Positions
____Performing Repetitive Tasks
____Cther

(continued)
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—
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—__ Degeneration ___ tligoment Sprain ___ Synovilis —__Vertebral Disk Involvement
___ Dislocation 2 Muscle Sirain __Tear :
___ Fracture __ Neuropathy —__Tendinifis
___ Other

What activity were you doing when you were injured?
___ Applying Modalities
___ Bending or Twisting
____Instructing o Patient
___lifting
___ Maintaining q Position for
a Prolonged Period of Time
___ Performing Manual Therapy Techniques
—__ Other

____ Performing Repetitive Tasks
—_ Pesponding to an Unanticipated

or Sodden Movement by a Patient
— Shipping, Tripping, or Falling
____ Transferring a Patient
Working in Awkward or Cramped Position

_ Working When Physically Fatigued

In what type of setting did the injury occur?
___ Academic Institution (postsecondaryj
—__ Hospital
. Industry
____Outpatient Facility
___ Patient's Home (home care)

Did you officially report the injury?

Did you see a physician for the injury?

Did you lose a half day or more from work as a result of the injury?

AN

Y
Y

Private P;hysical Therapy dﬁice
Rehabilitation Center

School System {preschool, primary, and secondary)
Skilled Nursing Facility (ECF, ICF)

Other
—— Yes ____No
__ Yes _ _No
Yes No ‘

Since your injury, have your symploms been exacerbated by clinical practice?

Yes No

If yes, what activities cause your symptoms to recur? Please check all that cpply.

_ Reaching/Working Away From the Body
___ Climbing Stairs

____ Squasting

. Bending or Twisting
___Lifting
____Maintaining a Pesition for

‘a Prolonged Period of Time
Pertorming Overhead Activities
Performing Manual Therapy Techniques
Performing Repetitive Tasks

Other

____ Tronsferring a Putient

__Walking " e

____Working in Awkward or Cromped Positions
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Questionario sobre distarbios musculo-esqueléticos em fisioterapeutas

Caro Colega:

Este questionario tem o objetivo de levantar dados sobre prevaléncia de distarbios

musculo-esqueléticos em Fisioterapeutas, e sera utilizado exclusivamente para fins

cientificos. Responda com atencao.

QGrato.
Julio C. P.Romani

Fisioterapeuta — Mestrando em Engenharia da Produgio - UFSC

Inventario sobre disturbios musculo-esqueléticos em fisioterapeutas:

Secdo A: Dados demograficos

Nome ou iniciais:

Enderego
(opcional);

Enderego-eletronico (opcional):

1.Sexo: _____masc

2Idade:

3. Altura: ___cm

4 Peso:

5.Estadocivil: ___ casado(a) __ solteiro(a) ___ uniio consensual ___ vitvo(a)
___divorciado(a) __ outros

6.Naturalidade: estado cidade:

7.Cidade onde trabalha: estado:

Secdo B: Variaveis ocupacionais/profissionais

1. Ha quanto tempo vocé trabalha como Fisioterapeuta?

anos

meses

2. Em que local(ais) vocé desenvolve atividade profissional?

Institui¢do de Ensino Superior Consultorio
Hospital Centro de reabilitacdo
Industria Escola ( pré-escola, ensino fundamental € médio)



Domicilio do paciente Instalagdes de sanide especializadas(asilos,

associagdes)
Postos de Saide Clinica
Ambulatdrio Academia

Clubes ou associagdes desportivas
Outros

3. Quantas horas vocé trabalha por dia como Fisioterapeuta?

4. Quantos pacientes atende por dia?
__menosdeS_ de5al0 _ del0al5 _ del5a20 _ de20a30 _ maisde30

5. Em que especialidade (s) vocé atua?
1)
2)
3)

6. Voce exerce alguma outra atividade profissional?

sim nédo se sim, qual?

7. Qual (is) destes eventos ocorrem com freqiiéncia na sua rotina de trabalho?

___ rotagdodetronco sentado __ rotacdo de tronco em pé __ flexo parcial ou total de
troncoempé _ transferéncia de pacientes (leito, cadeira de rodas, etc.) _ uso de técnicas
manuais _  manutencdo de postura estatica por longo periodc __ ortostatismo prolongado
___deambulagio  __ esforgo com membros superiores  _ movimentos repetitivos com
membros superiores _ estender/ alcancar algo longedocorpo  levantar algo

___ subirescadas __ agachar-se __realizar atividades com elevagio de ombro

trabathar em posic¢io restritiva ou desconfortavel

Secdo C: Disturbios recentes ( Se vocé sofreu de mais de um disturbio no altimo

ano, por favor responda as seguintes questdes de acordo com o que mais interferiu

na sua pratica clinica.)

1. Vocé sofreu de algum distirbio misculo-esquelético no ultime ano?

sim nio

Se sua resposta for pegativa, ndo é necessario responder as questdes seguintes.

Agradecemos seu tempo e colaborag¢do com nossa pesquisa.



2. Que tipo de distirbio foi? Por favor marque quantas alternativas forem necessarias.

__ Disturbios degenerativos _ Entorse __ Sinovite _ Luxagfo
_ FEstiramento muscular ~ Distensfomuscular _ Fratura _ Neuropatia
___Tendinite __ Comprometimento de disco intervertebral _ Lesfo de
menisco _ Lesdo ligamentar ____Espasmo muscular doloroso

QOutros

3. Que regido(0es) do corpo foi (foram) afetado(s)? Marque quantas alternativas forem necessarias.

_ Coluna cervical ~ Ombro _ Coxa/quadril
_ Coluna toricica __ Cotovelo _ Joelho

__ Coluna Lombar __ Punhoemdos _ Tomozelo e pés
Qutros

4. Esse disturbio foi diagnosticado oficialmente por um médico?
sim ndo

5. Vocé consultou um médico por causa do distiirbio?

sim nio

6. Voceé consultou um fisioterapeuta por causa do distirbio?

~

sim ndo

7. Quantos dias de trabalho vocé perdeu por causa do distarbio?

8. Ha quanto tempo vocé detectou o aparecimento dos sintomas?

anos meses

9. Desde o aparecimento dos sintomas, vocé teve recorréncia dos mesmos?

sim nio

Se sim, os sintomas tem sido: continuos intermitentes

10. Desde o inicio do distirbio, seus sintomas tem sido exacerbados ( influenciados) pela pratica
clinica?

sim ndo

Se sua resposta for sim, que tipo de atividade causa recorréncia ou agravamento dos sintomas?

Marque quantas alternativas forem necessarias.



____ rotagio de tronco sentado ___rotacio de troncoempé ___ flexdo parcial ou total de
troncoem pé ___ transferéncia de pacientes (leito, cadeira de rodas, etc.) ____uso de técnicas
manuais ____ manutencdo de postura estatica por longo periodo ____ ortostatismo prolongado
_ deambulagio  esforco com membros superiores ____movimentos repetitivos com
membros superiores ___ estender/ alcancar algo longe do corpo  __ levantar algo
___ subirescada __ agachar-se ___ realizar atividades com elevacdo de ombro
_____trabalhar em posigfo restritiva ou desconfortavel

Outros

11. Na (s) fase (s) de manifestaciio dos sintomas clinicos, vocé detectou algnma destas ocorréncias?

depressdo ansiedade perda de interesse no trabalho perda de apetite
sexual fadiga fisica fadiga psiquica nervosismo insdnia
irritabilidade outros
12. O problema fez vocé alterar seus habitos no trabalho? sim nio

Se sua resposta for sim, o que vocé tem feito diferente? Por favor marque quantas alternativas forem
necessarias.
___ Evitalevantar algo
____Maior uso de recursos auxiliares mecanicos
_____Muda de posigdo no trabalho freqiientemente
__Solicita ajuda de outro Fisioterapeuta
___Mudanca na jornada de trabalho( hora extra, turnos irregulares, etc.)
_____Parade trabalhar quando os sintomas aparecem ou se agravam
____ Diminui o uso de técnicas manuais
____Faz mais intervalos ou pausas durante a jornada de trabalho
____ Orienta ao paciente mais técnicas de auto-tratamento
____ Usamelhor a mecanica corporal
___Aumenta o tempo administrativo e diminui o tempo de cuidado com o paciente
Outro

13. Vocé diminuiu o tempo de contato com o paciente por causa do problema?

sim njo

14. Vocé limitou sua 4rea de pratica para evitar outros distirbios ou ndo agravar o atual?

sim nao

15. Vocé esta considerando mudar de trabalho por causa deste problema ou pelo risco de outro?

~

sim nio




16. Durante seu tempo livre a que atividades vocé se dedica?

_____ pratica desportiva ______trabalhos domésticos leves
_____atividades de lazer _____ trabalhos domésticos pesados
___uso de computador ___ leiturae estudo

____ atividades manuais _ assistir TV/video

Agradecemos pelo tempo ¢ colaboragio com nossa pesquisa! Se vocé disponibilizou seu

endereco vocé sera informado em alguns meses sobre 0s resultados.



