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RESUMO

CHEREM, Alfredo. Um estudo sobre a relaciao entre a sindrome do tiinel do carpo e
as atividades de vida diaria nas trabalhadoras que exercem tarefas domésticas.
2004, 143 p. Tese ( Doutorado em Engenharia de Producdo) Programa de Pos-
graduacdo em Engenharia de Produ¢do — UFSC — Floriandpolis.

Esta tese aborda uma doenga que acomete a regido dos punhos, denominada Sindrome
do Tunel do Carpo — STC e que faz parte do grupo das alteragdes conhecidas como
Distirbios Osteomusculares Relacionadas ao Trabalho — DORT. Tem como principal
hipdtese o fato de que ha uma relacio entre o desenvolvimento da STC em mulheres
que realizam tarefas domésticas e o comprometimento das Atividades de Vida Didrias —
AVDs. O objetivo geral serd realizar um estudo sobre a relagdo entre a STC e as AVDs
no universo das trabalhadoras que exercem tarefas domésticas. Por sua vez, este
desdobra-se em trés aspectos. O primeiro discute a realizacdo das AVDs, como um dos
aspectos importantes da qualidade de vida; salientando o papel da Ergonomia ao
oferecer subsidios no campo da biomecanica para facilitar estas tarefas. Em seguida,
analisa a complexidade da STC, bem como suas implicagdes dolorosas, e exames
complementares, para a obtencdo de um diagndstico mais especifico. O terceiro
objetivo contempla aspectos positivos e negativos dos diferentes protocolos disponiveis
sobre qualidade de vida, destacando os que sdo considerados centrais no universo desta
pesquisa. A partir dos quais, serd apresentado um conjunto de sete instrumentos de
avaliacdo, além de um questiondrio especifico validado e modificado para este fim para
verificar o desenvolvimento da STC nas AVDs. Devidamente amparado pelo exame
fisico, serd aplicado um instrumento j4 validado, modificado para este fim, que visard
contemplar esta realidade. O universo estudado refere-se as mulheres portadoras de STC
que ja realizaram cirurgia desta patologia em Floriandpolis no ano de 2000. Quanto aos
principais resultados, o item Idade é um fator agravante importante para dificultar as
atividades tirar o pé com pano, limpar janela, picar verduras, arear panela e passar
roupa. Isoladamente, as atividades lustrar moveis, limpar janela, arear panela,
esfregar pisos, esfregar paredes, esfregar roupa com as mdos, torcer roupa com as
mdos e passar roupa possuem grande importancia na gé€nese da STC. No sentido das
conclusdes, deve-se evitar a concentragdo de atividades que exijam esfor¢o fisico
estatico ou dinamico e a utilizagdo de produtos/equipamentos que facilitem as atividades
de limpeza com menor uso de forca muscular.

Palavras-chave: Mulheres Trabalhadoras; Atividades Domésticas; Sindrome do Tunel
do Carpo; STC; DORT; Atividades de Vida Didria; AVD; Ergonomia.



ABSTRACT

CHEREM, Alfredo. This is a study about the connection between Carpal Tunnel
Syndrome and domestic daily living activities, performed by housewives and maids.
Thesis: (Doctorate in Production Engineering) Post Graduate Program in Production
Engineering. 2004, 148 pp. Federal University of Santa Catarina, Floriandpolis, Brazil

This thesis deals with a wrist disease called, Carpal Tunnel Syndrome, CTS — which
falls under a category of alterations commonly known as Work Related Musculoskeletal
Disorder - WRMD. The core hypothesis of this thesis is the fact that there is a
relationship between CTS in people who perform domestic chores, like housewives and
maids, and the tasks of Daily Living Activities - DLA. The main objective would be to
carry out a survey about the relationships between CTS and WRMD, in women
performing such domestic tasks. This objective would be divided into three parts. The
first discusses the comprehension of the DLA’s as an important aspect in the quality of
life; emphasizing the biomechanical field of Ergonomics to facilitate these tasks. Next,
analyze the complexity of CTS, such as the painful implications and the corresponding
medical exams, to obtain a more specific diagnosis. The third objective will attempt to
consider the positive and negative points of different protocols available regarding the
quality of life, emphasizing those that are considered to be the central topic of this
study. From these studies, I will be present a collection of seven instruments for
evaluation, along with a specific questionnaire detailed and tailored to confirm the
development of CTS in DLA’s. With the support of a physical assessment, a much used,
yet slightly modified EDAQ questionnaire will be applied to obtain such goal. The
group to be studied is composed of many women that have already had surgical
treatment of this disease in Floriandpolis during the year of 2000. As for preliminary
results, the age factor plays a major role in complicating various activities such as light
dusting with a cloth, window cleaning, dicing up vegetables, scrubbing pots and pans
and ironing clothes. Predominantly, actions such as polishing furniture, window
cleaning, scrubbing pots and pans, scrubbing floors and tiles, scrubbing walls, hand
washing clothes, ringing-out clothes by hand and ironing clothes are all very significant
in the development of CTS. In Conclusion, one should avoid performing any activities
that demand excessive physical force, both of a fixed or active nature and also, just as
important, would be the use of products or paraphernalia that can facilitate the above
strenuous household activities with fewer muscular or physical forces.

Keywords: Working Women; Maids & House Wives; Domestic Activities; CTS;
WRMD; Daily Activities; Ergonomics



1-INTRODUCAO

Figura 1 — Mao de Rodin

1. 1 Contextualizacdo do Problema

Os Distiirbios  Osteomusculares Relacionados ao Trabalho, DORT,
anteriormente conhecidos como Lesdes por Esforcos Repetitivos, LER, t€ém ganho maior
visibilidade nos ultimos anos, tanto nas publicagdes especializadas como naquelas
destinadas aos leitores leigos interessados pelo assunto. No entendimento de O’Neill
(2001, p.04) o que mais incomoda é saber que recuperar totalmente minha mdo é um
processo lento, muito lento, mas por mais dificil que seja é possivel recomecar...). E
drduo, doloroso, mas factivel recomecar a vida, se for necessdrio com a mdo esquerda.
Do ponto de vista das abordagens médicas, tal fendmeno tem se voltado para

trabalhadores “‘remunerados”, tais como aqueles que integram empresas de
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processamento de dados, realizando tarefas de digitacdo e caixas bancdrios; sendo que
estas alteracdes, que podem acometer a regido cervical, cintura escapular € membros
superiores, atingindo principalmente o sistema neuro-musculo-esquelético, tém-se
constituido num relevante problema da satde ptiblica em indmeros paises.

Em termos de abrangéncia nacional, apesar de ndo existirem dados estatisticos é
possivel constatar que aumenta a cada ano no pais o nimero de pessoas acometidas por
DORT. No municipio de Osasco, estado de Sdo Paulo, segundo fontes do INSS,
publicado na Revista Protecdo de julho de 2002 p.40, em 1994 estes distirbios
representavam 38,2% das doencas profissionais e em 2001, 84,5%, sendo que entre
1992 e 1997 foram registrados 3.167 casos. Todavia, a maioria dos casos estudados
ainda estd concentrada no sexo masculino, apesar de se constatar que vem ocorrendo um
crescimento significativo entre as mulheres, sendo a evolucido de 7.7% em 1994 para
22,4 % em 2001. No més seguinte a mesma publicacdo informa que a Pesquisa Data
Folha realizada na capital paulista estima que existem 310.000 pessoas com
LER/DORT; enquanto dados do Nicleo de Saide do Trabalhador de Minas Gerais —
NUSAT-MG indicam que as patologias ocupacionais que acometem os membros
superiores, constituem-se numa das causas mais comuns de sintomas dolorosos, sendo a
maioria de natureza aguda e autolimitante (Editorial Revista Protecdo, agosto 2002,
p-10). Em relacdo as situacdes internacionais, dados da Finlandia, Rihimaki (1999, p.34-
41), registram que em 1990 foi atingido o pico de registro de 17 casos por 10.000
trabalhadores do sexo masculino e 16 do sexo feminino. No Japdo, segundo Uehata
(1999, p.94-100) entre 1.691.000 trabalhadores expostos, 10% referiam sintomas nos
bracos. Na Itdlia, apesar da previdéncia social ndo reconhecer as DORT como
relacionadas ao trabalho, Colombini (1997, p.75) detectou uma alta incidéncia destas
lesdes nas mais variadas profissoes.

Com base no nimero de atendimentos realizados no Instituto Nacional de
Seguridade Social, junto ao INSS de Santa Catarina, sabe-se que uma pequena
percentagem de trabalhadores evolui para uma incapacidade permanente, elevando
sobremaneira, os custos associados a estas circunstidncias. Na perspectiva do
empregador, os trabalhadores com DORT implicam numa elevada possibilidade de
rotatividade da médo de obra, o que por sua vez, pode repercutir nos resultados da
producdo. Na perspectiva do empregado, estes distlirbios envolvem a possibilidade de
demissdo, alocacdo para outra fun¢do sem preparo ou com menor saldrio, interesse e

preferéncia, além da sensacdo de impoténcia e alijamento de seu posto de trabalho,
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tendo que arcar com o estigma de relapso, excessivamente faltoso e/ou queixoso.
Refletindo sobre semelhante fendmeno, o individuo passa por um longo processo de
perda de referéncias emocionais e familiares e conseqiientemente com repercussdes
sobre sua qualidade de vida. Relacionado a este conceito, tem-se registrado uma
demanda e um interesse crescente por parte de médicos e pesquisadores no sentido de
buscar uma forma adequada de mensuracdo, para que os resultados possam ser
comparados entre as diferentes patologias (COUTO, 1998, p.30).

Visando o aprofundamento desta problemadtica, existem pesquisas que variam,
desde grandes centros de referéncia nacional até locais que realizam pesquisas mais
pontuais em relacdo a alguns DORT, mas que ndo discutem especificamente os
individuos que realizam tarefas domésticas acometidas pela Sindrome do Tunel do
Carpo - STC. Battistella e colaboradores (1995, p.26-33) desenvolveram um protocolo
de identificacdo das Lesdes por Esforcos Repetitivos, preconizando basicamente uma
identificagdo, anamnese com um mapa de localizagdo de sintomas, exame fisico
detalhado, histérico ocupacional com uma avaliagdo do posto de trabalho e exames
complementares para permitir a obten¢do do diagnéstico e terapéutica. Em fungdo da
existéncia de patologias correlatas, a autora também preconiza um protocolo especifico
de atendimento na sindrome dolorosa miofascial. Cherem (2001, p.61-64) com base em
um instrumento que prioriza a histéria clinica e exame fisico, avaliando caixas bancérios
e digitadores em 1997, através dos diagnésticos das alteragcdes de satide, recomendou
medidas preventivas especificas para estes postos de trabalho. Em perspectiva
semelhante, Gaigher Filho & Melo (2001, p.13-99) estudaram as varidveis que
compdem o perfil psicosocial dos empregados portadores e ndo portadores de
comunicacdo de acidente de trabalho da Caixa Economica Federal de Santa Catarina e a
contribuicdo do estresse no surgimento e agravamento dos DORT.

Como se pode perceber, tanto com base em estudos nacionais quanto em estudos
realizados em diferentes paises, os DORT imputam uma significativa perda da
capacidade produtiva, conflitos judiciais, despesas com indenizacdes, bem como e
principalmente uma perda funcional nas pessoas acometidas. Considerando
especificamente um tipo de DORT que serd motivo de investigagdo neste trabalho, a
STC possui fatores causais pessoais € ocupacionais, porém, a literatura ainda ¢é
controversa em alguns aspectos. Dentre os fatores mais significativos desta patologia, se
pode citar o sexo feminino, a raca branca, a hereditariedade, a idade, a obesidade, o

indice de punho, a pressdo intracanal e a relacdo com o trabalho.
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O que chama atenc¢ao € o fato de que um olhar atento sobre os trabalhadores nem
sempre inclui na mesma propor¢ao as trabalhadoras mulheres. Ainda que se reconheca
que as tarefas domésticas sdo predominantemente feitas por elas, quase sempre,
independentemente da classe social ou nivel cultural, as implicacdes que tais atividades
acarretam em termos de sadide continuam passando ao largo da maior parte das
pesquisas, conforme dados de Santana (2003, p.66).

Bem verdade que a relagdo entre as mulheres e as condi¢des de trabalho ndo se
constitue numa questio pouco considerada apenas sob o ponto de vista médico. Assim,
por exemplo, em conferéncia proferida na UFSC a historiadora Marianne Wiesebron, da
Universidade de Leidn, Holanda, analisou no ano a relagdo entre o Indice de
Desenvolvimento Humano da ONU e a problemética de género, mostrando que tanto no
aspecto do trabalho doméstico como profissional as mulheres ndo recebem o mesmo
tratamento em relagdo aos homens, sendo a condic¢do desigual e inferior em todos os
paises da atualidade. Ademais, em grande parte daquilo que se pode chamar de senso-
comum, incorporado pelos meios de comunicagdo e arraigado no cotidiano, permanece
a milenar preponderancia da relacdo entre as mulheres e as tarefas domésticas, apesar
das inquestiondveis conquistas profissionais femininas nas ultimas décadas (Wiesebron,
M. Cidadania Feminina e Integracdo Européia. Conferéncia proferida na UFSC, Fpolis,
16 ago 2000). Tal fendmeno pode ser exemplificado através da Revista Veja de
12/02/2003, p. 06 que deu reportagem de capa a questdo da emancipacio profissional
feminina, abordando um contingente bastante qualificado e muito bem remunerado.
Porém, sem considerar a problematica da parceria masculina e/ou familiar, preservava o
pressuposto da conciliagdo destas profissionais com as tarefas domésticas.

Assim, considerando este fendmeno milenar protagonizado pelas mulheres, no
interior de uma lacuna acerca do conhecimento da STC em mulheres que realizam
tarefas domésticas, pretende-se aplicar um questiondrio para identificar quais as
Atividades de Vida Didria, AVDs, que registram maior incidéncia de dificuldade, quer
em fung¢do de provocar dor e/ou dorméncia ou mesmo por implicar diminui¢io de forca
muscular nas maos e punhos de trabalhadores que realizam atividades domésticas. Cabe
ressaltar, ainda, que a categoria mulheres que realizam tarefas domésticas inclui tanto
as empregadas domésticas, como também as proprias donas de casa que exercem esta
fungdo. Enfim, trata-se de buscar reconhecer: Qual o grau de comprometimento das
AVDs em mulheres portadoras de STC, especificamente aquelas que realizam tarefas

domésticas?
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1. 2 Objetivo Geral e Especificos

O objetivo geral é relacionar a Sindrome do Tunel do Carpo com as Atividades
de Vida Didrias, no universo das mulheres que exercem tarefas domésticas.

A partir desta delimitacdo, desdobram-se trés objetivos especificos. O primeiro
compreende discutir a biomecanica das atividades de vida didria entre mulheres que
realizam tarefas domésticas; o segundo analisar a incapacidade laborativa de mulheres
portadoras de Sindrome do Tunel do Carpo através de uma abordagem da complexidade
da dor e o terceiro determinar quais atividades de vida didrias sdo passiveis de gerar

uma STC, através da aplicacdo de um questionario.

1. 3 Hipétese
A hipétese que norteia este trabalho é a de que o desenvolvimento da STC nas

mulheres que realizam tarefas domésticas implica num comprometimento das AVDs.

1. 4 Justificativa e Relevancia

A relacdo trabalhador versus trabalho necessita ser entendida como uma
constante construc¢do, devendo-se buscar alternativas e modalidades de prevencdo que
possam implicar ndo somente na produtividade destas pessoas, como também venham a
se refletir na prépria qualidade de vida. De acordo com tal concepgdo, e conforme se
procurou demonstrar inicialmente, as lesdes conseqiientes a traumas cumulativos e/ou
repetitivos que acometem os membros superiores de pessoas de diferentes profissoes,
tém sido alvo de pesquisas cada vez mais constantes, no sentido de se aprofundar os
conhecimentos de fisiopatologia visando uma melhor orientacdo sobre a prevengdo e o
tratamento. Assim, a presente pesquisa estd delineada na complexidade da medicina
atual. Por um lado, diz respeito a uma questio bastante pontual, circunscrita a uma parte
anatdmica; tratando especificamente do local de compressdo de apenas um nervo do
corpo humano. Como contraponto, traz-se a pintura, a literatura e a histéria da arte, para
oferecer uma contextualizagdo maior da méo e das tarefas historicamente voltadas para
a mulher. Por outro lado, este fendmeno necessita um conhecimento bastante amplo e
abrangente, envolvendo o conhecimento de véarias especialidades médicas, pois as
principais balizas que respaldam esta empreitada encontram apoio na Medicina do
Trabalho, na Ergonomia e na Fisiatria, possibilitando uma abordagem em que serdao

contemplados respectivamente a Prevencdo, a Deteccio e a Reabilitagdo dos individuos
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comprometidos nas AVDs em decorréncia da STC.

Tais consideracdes inscrevem-se como parte do objetivo geral da Epidemiologia,
a qual conforme referido por Pereira (1995, p.337-340) concorre para o controle dos
problemas de saide da populagdo, através de melhores oportunidades de Prevengdo e
Reabilitacdo. Considera-se que a contribuicdo desta tese é que a prevengdo poderd
ocorrer através de folhetos explicativos, distribuidos nos varios postos de satde,
ambulatérios de ginecologia do SUS, consultérios médicos etc. A detec¢do precoce
através do exame médico, integrando e ratificando a aplicagio dos métodos de
Ergonomia e o tratamento precoce nos Centros de Reabilitacio publicos e privados;
evitando-se a progressiao da patologia e a incapacidade residual com conseqiiente 6nus
primeira e principalmente para as pessoas acometidas, podendo chegar até os Institutos
de Previdéncia, como o Instituto Nacional de Seguridade Social — INSS.

Do ponto de vista do paciente, com a presenca da dor e do formigamento, sua
percepcdo quanto a inutilidade dos dedos pode ser de tamanha magnitude que muitas
vezes 0 mesmo se considera incapaz para desempenhar AVDs, mesmo que no exame
médico ndo se observe nenhum sinal objetivo da patologia. Do ponto de vista médico,
para um aprofundamento acerca das implicacdes da STC na qualidade de vida de
trabalhadores, deve-se incluir uma maior compreensdo das caracteristicas fisicas e dos
postos de trabalho, particularmente aqueles em que ocorrem as tarefas domésticas.
Havendo desta maneira, ndo apenas mais chances para assegurar o bom desempenho nas
atividades que envolvem esta funcdo, como também contribuindo para o equilibrio
psiquico e social dos individuos. Neste sentido, o presente estudo se inscreve no
pressuposto de que a saide € parte de um fendmeno amplo e que o comprometimento de
qualquer aspecto relativo ao equilibrio orginico pode repercutir sobre as demais
dimensdes da vida humana, bem como considera que a restricdo para algumas
atividades da vida didria tém reflexos sobre outros aspectos da vida, quer sejam fisicos,
sociais ou mesmo de saide mental. Para além de uma leitura exclusivamente técnica,
este tipo de reflexdo busca uma compreensdo mais holistica sobre a saide do
trabalhador.

Por sua vez, alguns trabalhos médicos mais recentes tém contemplado
discussdes sobre os diversos fatores causais pessoais € ocupacionais, para explicar o
acometimento de certos individuos pela STC. Kouyoumdjian (1999, p.504-512) em sua
dissertacio de mestrado, discute aspectos clinico-epidemioldgicos e de conducdo

nervosa em 668 casos com STC referindo que no Brasil é mais comum em mulheres e
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que é raro em pessoas de raca negra. Dentro desta ética, este mesmo autor refere que
Widgeron e colaboradores em um estudo na Africa do Sul compararam, através de
tomografia computadorizada, as dimensdes do tinel do carpo de individuos de raca
branca e negra e nio encontraram uma explicacdo para a menor incidéncia nestes
ultimos. Ja em sua tese de doutorado em 2000, publicada no ano seguinte, prioriza a
andlise de fatores pessoais de risco tais como o sexo, obesidade/Indice de Massa
Corporal (IMC), relagdo quadratica de punho e diabetes, para ocorréncia e gravidade da
STC, ainda que sem adentrar com profundidade na discussdo das pessoas que realizam
atividades domésticas (KOUYOUMDIIAN, 2001, p.44). Ainda na esteira da discussio
destes fatores, Kouyoumdjian (2001, p.55) refere que obesidade € o excesso de gordura
corporal que ndo é medido rigorosamente pelo IMC, mas que para cada unidade
aumentada deste indice, eleva em 8% o risco de desenvolver STC. Em relacdo a este
tema, De Krom (1990, p.393-395) ja relatava que pessoas com obesidade possuem um
risco duas vezes maior de serem acometidas por esta patologia. Outro fator de risco
citado na literatura, além do sexo e do IMC € o indice do punho. Este indice de Johnson
(1983, p.556-557) foi descrito inicialmente pelo autor em 1983, quando verificou que a
relacdo entre espessura e largura de punho poderia ser um fator de risco importante para
a STC. Uma relacdo maior do que 0.70, ou seja, um punho mais “quadrado” eleva o
risco desta patologia.

Para assegurar a originalidade e ndo trivialidade desta tese é importante reconhecer que
se existe uma lacuna na literatura internacional sobre as STC em mulheres que realizam
tarefas domésticas, esta realidade ndo € diferente na capital catarinense, cujos Indices de
Desenvolvimento Humano reconhecem como sendo o melhor do pais. Em decorréncia
da inexisténcia de dados sobre o nimero de pessoas acometidas por esta patologia, o
tema ganha relevancia e atualidade, permitindo refletir sobre os efeitos que implicam
aqueles trabalhos, que por razdes culturais e historicas sdo considerados femininos. Este
estudo poderd reforcar a necessidade de discussdo sobre um tema polémico, carente
tanto de andlises mais profundas, como de legislacdo adequada e especifica, tanto para a
devida prote¢do dos trabalhadores como para a prevengdo da STC. Assim, pode-se
afirmar que o fema desta pesquisa diz respeito a presenca da STC em mulheres que
realizam tarefas domésticas. Notadamente procura-se compreender o grau de
intensidade, extensdo e comprometimento desta patologia, uma vez que a presencga deste
DORT neste segmento ndo sé ndo tem sido suficientemente estudada, como também

ndo parece se caracterizar pelo percurso da forga e repetitividade prolongada de uma
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unica atividade. Ou seja, este universo de pessoas ndo apresenta condicoes
biomecanicas inadequadas por tempo prolongado, apesar das sobrecargas articulares nos
membros superiores, mais especificamente nos punhos, para desenvolver a STC. Seria
preciso, entdo, considerar as diversas situacdes que acontecem a revelia das
predisposicdes indicadas pelos estudiosos, as quais, uma vez evitadas, pelo menos em
tese, seriam suficientes para previnir o desenvolvimento da patologia. Ademais, convém
lembrar que este estudo encontra relevancia na medida em que néo existem na literatura
médica discussdes sobre a relacdo entre STC e AVD, voltadas para a realidade das
mulheres que exercem tarefas domésticas. O aprofundamento desta relacdo e a andlise
deste contingente implica que sejam pensados instrumentos apropriados e especificos
que possam fornecer subsidios para a utilizacdo pratica nos consultérios médicos para a

detec¢do precoce da STC, bem como as orientagdes preventivas.

1. 5 Delimitacido da Pesquisa

O universo da pesquisa constitue-se de 50 mulheres que realizam tarefas
domésticas. A metade delas foram operadas de STC. A outra metade, compde o grupo
controle. Os grupos foram divididos em duas faixas etarias, sendo a primeira de 20 a 40

anos e a segunda de 41 a 60 anos.

1. 6 Organizacao e Descricao do Estudo

O presente trabalho pode ser compreendido na fundamentagio tedrica, a partir de
blocos de discussdo. O primeiro visa compreender as condi¢des bioldgicas no contexto
das atividades de vida didria, iniciando por uma seqiiéncia histérica da medicina para
localizar a discussdo da doenca dos trabalhadores. A seguir, para compreender a
biomecanica das AVDs entre as mulheres que realizam tarefas domésticas discorre-se
sobre a qualidade de vida percebendo ser esta uma problemética de nosso tempo, para
pontuar o sujeito de nossa pesquisa, adentra na discussdo do papel da Ergonomia e por
fim, procura contextualizar a visdo de trés diferentes pesquisadores sobre as AVDs. O
segundo procura analisar a incapacidade laborativa destas mulheres portadoras de STC,
através de uma abordagem da complexidade da dor, langcando mdo de conhecimentos
atuais da anatomia e fisiopatologia da dor inclusive através de uma perspectiva
histdrica, de pesquisas médicas mais atuais sobre a STC e de exames complementares
para subsidiar o questiondrio que serd aplicado nestas trabalhadoras. O terceiro encerra

a fundamentag@o tedrica, para poder aplicar um questiondrio para a determinacdo das



17

AVDs passiveis de gerar uma STC, tomando por base a apresentacdo de diferentes tipos
de protocolos (genéricos e especificos), procurando expor de cada um deles o porque de
sua ndo utilizacdo em nosso universo de estudo, bem como apresentar o protocolo
modificado por ser o que mais se aproxima aos objetivos da tese, além de um estudo de
biomecanica deste autor, com o objetivo de um embasamento para a devida comparacio
dos resultados. Por fim, passa-se as consideragdes sobre o universo estudado com a

demonstragd@o dos resultados e seus desdobramentos.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA
2.1 - AS CONDICOES BIOLOGICAS NO CONTEXTO DAS ATIVIDADES DE
VIDA DIARIA

O objetivo deste capitulo € oferecer subsidios para o entendimento da questdo
das atividades de vida didria (AVDs) das mulheres que realizam atividades domésticas.
Esta tematica foi particularmente visibilizada a partir da célebre pergunta de Bernardino
Ramazzini (1633 — 1714): Qual sua ocupacdo? Assim, para melhor localizar a
discussdo acerca do comprometimento das AVDs em mulheres trabalhadoras operadas
de uma doenca no punho denominada sindrome do tinel do carpo (STC), nesta primeira
parte apresenta-se uma breve seqiiéncia historica da medicina. A seguir, discorre-se
sobre a qualidade de vida como problemaética de nosso tempo, especialmente pontuando
o sujeito neste estudo, as mulheres trabalhadoras que realizam atividades domésticas. A
Ergonomia € aqui chamada a fornecer balizamentos, na medida em que ratifica a
importancia deste ramo de conhecimento para subsidiar o entendimento das atividades
efetivamente realizadas no ambiente domiciliar. No tltimo item deste capitulo, aborda-
se a visdo de pesquisadores sobre as AVDs, sendo alguns, expoentes da fisiatria e da
medicina ocupacional, além do proprio autor deste trabalho que apresenta o resultado de
uma andlise mais detalhada de algumas destas AVDs realizadas neste tipo de ambiente.

Para dar inicio ao estudo, pode-se recorrer a historia da medicina, lembrando que
ha cerca de seis mil anos atrds, no Mediterrdneo e no vale do Nilo, nasceram as
primeiras civilizacdes, a da Mesopotdmia e a do Egito. Nestas duas civilizacdes, a
religidio e a magia estiveram sempre presentes no cotidiano e nas instituicdes, moldando
as atitudes em relacdo a saide e a doenca. Quando um mesopotamico sentia-se doente
isto significava que ele ou alguém de sua familia ou cld havia cometido um pecado
(LYONS & PETRUCELLI, 1997, p. 66; MELO, 1998, p.45). O relégio da vida
prosseguiu seu funcionamento quase quatro mil anos sob a influéncia dos mesmos
conhecimentos de saide e doenca. Um importante marco de mudanca ocorreu com
Hipdcrates, médico grego que viveu hd cerca de 2.500 anos e que determinou o
pensamento médico de sua época e dos séculos seguintes e que separou a filosofia da
medicina e excluiu os deuses. Procurando analisar as doengas em bases racionais,

reivindicava que na avaliacdo do paciente, fossem incluidos entre outros fatores, o
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clima, a maneira de viver e os habitos. Este pensador grego, considerado fundador da
medicina, postulou que nossos corpos eram controlados por quatro humores: sangue,
fleuma, bile amarela e bile branca, surgindo a dor quando ocorria um desequilibrio
desses humores. Além do fato de que seu juramento constitui o fundamento da ética
médica, permanece como sua mais importante heranga, a defesa do exame minucioso e
sistemdtico do paciente, o qual ainda hoje consiste em base importante para um
diagnéstico. Além de pai da medicina, este protagonista também € considerado por
alguns, o pai da epidemiologia (MELO, 1998, p.45; TEIXEIRA, 2000, p.08).

Uma medicina com base racionalista e forte influéncia do antigo pensamento
grego-classico encontra sua expressao depois de superada a hegemonia do pensamento
medieval e religioso. Trata-se de um importante salto que ocorreu no inicio do século
XVIII, com Bernardino Ramazzini, médico que escreveu As Doencas dos
Trabalhadores. Nesta obra o autor descreveu minuciosamente uma quantidade
respeitdvel de doencas relacionadas a mais de 50 profissdes, inclusive aquelas
denominadas Doencas dos Escribas. Sendo que, indo mais longe que Hipdcrates,
introduziu na consulta médica a pergunta: Qual sua ocupagdo? (RAMAZZINI, 2000, p.
47). Assim, com este conhecimento em mente, desde a imprescindivel racionalidade
proposta por Hipdcrates até a compreensdo da necessidade de especificar
detalhadamente a atividade laboral, o médico do trabalho vai além da avaliacdo
convencional, visto que detecta nas informagdes ocupacionais os subsidios para pensar
aspectos psicosociofisiologicos e de biomecanica que fundamentam e permitem realizar
um nexo entre a atividade laborativa e a doenca no trabalhador. Feita esta introdugdo
para localizar certas perspectivas relacionadas & visdo da medicina e do médico do
trabalho, e coerente com o objetivo tracado para este capitulo, inicia-se a reflexdo sobre

qualidade de vida.

2.1.1. Qualidade de vida como problematica de nosso tempo

Para iniciar a compreensdo de como a qualidade de vida tem emergido como um
problema médico na atualidade, pode-se comecar remetendo a Organizacdo Mundial de
Satde - OMS. Esta instituicdo internacional define a qualidade de vida como sendo a
percepcdo do individuo de sua posicdo na vida no contexto da cultura e sistemas de
valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e

preocupacoes, compreendendo que a saiide ndo é o centro da qualidade de vida (Souza,
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2001, p. 23). A partir desta definicdo de satide da OMS € que se tem ampliado as
preocupacoes relativas a repercussdo das doengas nas diversas dimensdes da vida dos
pacientes. A expressdo relacionada a saiide é uma tentativa de fazer o conceito mais
restrito. Assim, por exemplo, em 2002 esta organizagdo utilizou o indice de
desenvolvimento humano, IDH, que se baseia nas dreas de doenca, renda e expectativa
de vida para avaliar a qualidade de vida dos paises (FOLHA DE SAO PAULO, Cl,
06/01/2002). Em outubro de 2003, este mesmo jornal publicou que Santa Catarina
liderava o IDH em relacgéo ao Brasil (FOLHA DE SAO PAULO, C1, 08/10/2003).

Para o entendimento da questdo da defini¢do da qualidade de vida, Barros (2001,
p- 53-61) considera que o conceito é complexo, subjetivo e se observam diferentes
enfoques nas publicacdes sobre o assunto e que embora ndo exista um conceito
universalmente aceito, a opinido predominante € a que define como sendo a percepgdo
do paciente sobre o seu estado fisico, emocional e social. E importante ressaltar a
expressao percepcao do paciente, isto €, o modo como ele v€ a si proprio, pois este € um
dado fundamental para o conceito. Neste sentido, um instrumento de medida de
qualidade de vida poderd habilitar os pesquisadores a avaliar um tratamento ndo sé
quanto ao seu efeito na intensidade da dor, mas também considerando o impacto no
individuo como um todo. Nahas (2001, p. 23) refere que os conceitos de qualidade de
vida inicialmente propostos enfatizavam aspectos materiais, como saldrio, sucesso na
carreira e bens adquiridos. Mais recentemente € que tem havido uma evolugdo no
sentido de uma valorizagdo de fatores como satisfagdo, realizagdo pessoal, qualidade
dos relacionamentos, opcdes de lazer, acesso a eventos culturais, percep¢do de bem-
estar geral, além de outros aspectos. A definicio de qualidade de vida para este
professor € considerar que é uma condicio humana que reflete um conjunto de
parametros individuais, socio culturais e ambientais que caracterizam as condi¢des em
que vive o ser humano e deve ser analisada do ponto de vista da vida social e familiar e
a realidade do trabalho. Em relacdo a esta ultima realidade, mas ndo de menor
importancia, concorda-se com o mesmo ao considerar como relevante a coparticipacio
da empresa, no sentido de ser facilitadora do processo de alimentacdo saudavel, bem
como de um ambiente adequado de trabalho, com o objetivo de uma prevencdo do
stress. Ainda para este autor, este conceito também estd presente nos estudos ligados as
condicdes de trabalho e na perspectiva holistica da vida humana e para Vieira (1996, p.
44) para melhorar a qualidade de vida do homem e sua relagdo com o meio ambiente,

existe a necessidade de uma busca constante de novas e melhores formas de prevenir,
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diagnosticar, controlar e tratar as doencas. Percebida a conceituacdo deste tema,
adentra-se na questdo da mensuracao da qualidade de vida.

Considerando que desde muito tempo a qualidade de vida tem sido alvo de
estudo de poetas e filésofos, Ferraz & Atra, autores brasileiros em um trabalho cldssico
no inicio da década de 90, utilizaram na reumatologia instrumentos com o intuito de
avaliar a qualidade de vida dos pacientes tomando por base que a escolha de um
determinado instrumento de avaliacdo depende do objetivo de sua proposta e de sua
praticidade. Alguns destes instrumentos eram genéricos e outros especificos para
determinada doenca ou para determinada fungfo, tais como o Taylor’s Index, o British
Empire Rheumatism Council, o Donalds Activities of daily living instrument, e o
Stanford Health Assessment Questionnaire (FERRAZ & ATRA, 1990, p. 32). Para
McSweeeny & Creer (1995, p. 77) a questdo da utilizagdo do termo qualidade de vida
na literatura médica, tem sido usado para diferenciar grupos de pacientes, em funcio de
estar diretamente proporcional ao status funcional, ou seja as atividades de vida didria
(AVD). Esta observagdo é importante na medida em que considera a funcionalidade, o
pardmetro para a capacidade de realizacio das AVDs. Compreendendo que as
patologias a serem estudadas podem afetar profundamente a qualidade de vida
principalmente nos aspectos da condi¢do funcional dos portadores de Sindrome do
Tunel do Carpo (STC), ratifica-se o entendimento sobre esta questdo quando se
considera que esta qualidade € o valor atribuido pelo individuo, grupo ou sociedade para
a duracdo da sobrevida modificada pelos danos, condicdo funcional, percepcdo e
oportunidade social influenciada pela doenca, pelos danos, tratamentos e politicas e é
um reflexo de como os pacientes percebem e reagem sobre seu estado de satde. Estas
percepcoes podem ser melhor visualizadas quando existe uma quantificacdo dos itens
verificados, tais como bem estar fisico, funcional, emocional e mental. Assim, pode-se
perceber que para estes autores, a questdo da mensuracdo da qualidade apresenta um
foco ligeiramente diferente dos autores brasileiros, na medida em que defendem que a
sua maior pertinéncia € quando verifica o quanto os resultados obtidos de diferentes
condutas se aproximam dos objetivos de restaurar a fungdo e prevenir a incapacidade
(MCSWEEENY & CREER, 1995. p.7).

Na mesma linha de discuss@o sobre a importancia da prevencao da incapacidade,
Alvarez, 1996, p. 54 em sua dissertacdo de mestrado, tragcou um perfil da qualidade de
vida relacionada a saide de trabalhadores de uma empresa segundo sexo e idade,

aplicando diversos questiondrios visando levantar os habitos de sadde, prontiddo para a
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prética de exercicio fisico e estresse além de outros parametros, com a finalidade de
tracar um perfil do atual estado de satide dos trabalhadores. Os questiondrios eram
constituidos de dados pessoais, dados profissionais, indicadores gerais de satde,
atividades ocupacionais didrias e de lazer, prontiddo para atividades fisicas,
antropometria, saude fisica, ansiedade, vulnerabilidade ao estresse e estresse fisiologico.
Com base nos dados obtidos, verificou que os aspectos mais necessdrios de uma
interveng@o foram: aspectos profissionais, estilo de vida, estado nutricional e estresse.
Observando outro angulo desta mesma tematica, visando compreender o preconizado
sobre trabalho empresarial, Silva & De Marchi (1997, p. 28) em meados da década
passada, entendiam a necessidade de investir nas pessoas, valorizando seu capital
humano, fornecendo possibilidades de crescimento, autonomia de decisdo, flexibilidade
de fungdes e conseqiientemente melhor qualidade de vida, para que as empresas
pudessem sobreviver e perpetuar-se. Por sua vez, Xavier (1997, p. 18) refere que
atualmente as organiza¢Oes estdo cada vez mais conscientes da necessidade da
abrangéncia dos cuidados e das orienta¢des para com a satide geral dos trabalhadores e
dos seus familiares. Tal assertiva baseia-se nos estudo da década de 80 quando ocorreu
uma maior participag¢do do empregado nas decisdes da organizagao.

Na década seguinte, ocorreu a necessidade de se ir além dos cuidados com o
empregado dentro da empresa. As organizacdes comecam a entender que a Qualidade
de Vida no Trabalho ndo pode ser dissociada da Qualidade de Vida do ser humano
como um todo. De forma semelhante, também compartilha-se com esta autora, no
sentido de que a questdo da saide exige uma visdo holistica que perpassa os “muros”
das empresas. Para Ulbricht (1998, p. 75) qualidade de vida no trabalho deve ser
definida em termos das percep¢des dos empregados e deve envolver fatores tais como:
um trabalho que valha a pena fazer; condi¢des de trabalho seguras; remuneragdo e
beneficios adequados; estabilidade no emprego; supervisdo competente; feedback
quanto ao desempenho no trabalho; oportunidades para aprender e crescer no emprego e
uma possibilidade de promocdo com base no mérito, em fungdo de que uma grande
parte do dia destas pessoas € passada dentro das organizagdes. Assim, observa-se que o
trabalho ocupa um espago cada vez mais importante na vida das pessoas. Corroborando
com esta linha de pensamento, este mesmo autor também afirma que com o objetivo de
facilitar ou trazer satisfacdo e bem estar ao trabalhador na execugdo de sua tarefa, a
qualidade de vida no trabalho tem sido uma preocupag@o do homem desde o inicio de

sua existéncia. Para além do pensamento do trabalho doméstico e extra doméstico,
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Barros (1999, p. 50) refere que a expressao qualidade de vida vem sendo amplamente
empregada para referir aspectos relacionados ndo apenas a satide, mas também em
relacdo a trabalho, moradia, bem estar, autoestima e grau de satisfacdo. Maia (1999, p.
39) realizando uma andlise ergondmica do trabalho do enfermeiro numa unidade de
terapia intensiva concluiu que quando existe uma alta satisfacdo com o trabalho, ocorre
um equivalente compromisso com os objetivos da organizagdo.

Como se pode perceber existem varios estudos com diferentes enfoques sobre a
qualidade de vida. No entanto € muito recente a discussdo deste tema no trabalho
doméstico e as conseqii€ncias sobre estes trabalhadores. Como ilustracido da questdo do
trabalho feminino, coloca-se uma ancora no século XVII, com a colecdo da Histdria das
Mulheres, referindo os trabalhos de Hufton (s/d, p.31), que com a tela A cozinha do
pintor Teniers, datada daquele século e que se encontra no museu do Prado em Madrid,
referindo ter este local grande importancia nos grupos tradicionais. Este mesmo autor
discute as mulheres no século seguinte, através de vdrios quadros, dentre eles, A
lavadeira, de Chardin que se encontra no museu de Estocolmo. Esta pintura detalha
gestos cotidianos de lavadeiras. Naquela época, a rapariga que entrasse para uma casa
com vdarios criados iniciava nos servicos de cozinha e no trabalho de lavanderia. Com
sorte, poderia encontrar uma posi¢do na parte de cima da casa como criada de quarto ou
dama de companhia. Nesta mesma coletdnea, agora no século XX com Cohen (s/d,
p-623), que discute sobre o feminismo em meados da década de 20, remetendo a
maxima vigente no inicio do século: O lar é assunto de mulheres, como a fdbrica é
assunto de homens. Tal situagdo encontrava apoio nas revistas que realizavam
propagandas da economia doméstica como retratado no quadro Mulher com uma
mdquina de lavar(1924-1925). No estudo das décadas seguintes, Cott (s/d, p.105),
discute a mulher moderna mostrando uma tela onde aparece a arquiteta americana Julia
Morgan (1872-1957) retratada no espago interior de seu lar. Naquela ocasido, a
compatibilizagdo do trabalho feminino com a familia continuou a ser uma preocupacio
para os cientistas sociais que consideravam o trabalho remunerado como essencialmente
masculino, enquanto a mulher sé deveria faze-lo em caso de absoluta necessidade.

Trazendo esta discussdo para os dias atuais, Santana (2003, p.65-74) refere no
Brasil os servicos domésticos sdo a ocupagdo mais comum entre as mulheres,
representando valores em torno de 19.5% da forga de trabalho feminina. Acrescenta a

invisibilidade do trabalho das empregadas domésticas nos estudos de satide ocupacional

e nas politicas de satde do trabalhador porque os acidentes de trabalho seriam naturais,
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visto que as residéncias ndo sdo consideradas ambientes laborais, diferentemente da
inddstria, onde se procura evitar os riscos ocupacionais e suas conseqiiéncias sobre a
saide. Tal invisibilidade também ja foi motivo de discussdo e preocupacdo, tanto nos
estudos de Cherem (1997 p.10), como no caso de O’Neill (2001, p.15).

Como se pode perceber nesta discussdo acerca da qualidade de vida, a mesma
procura compreender o conceito de forma mais profunda, na medida em que a
dificuldade e/ou incapacidade na realizacdo das tarefas domésticas projeta também um
sentimento de impoténcia com conseqiiente sofrimento psiquico com situacdes de
estresse, que de forma reacional agrava o quadro clinico, o que em dltima andlise que
vai de encontro a harmonia do ambiente doméstico, com conseqiientes prejuizos ndo

apenas da qualidade laborativa, como da qualidade de vida como um todo.
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Figura 3 - A Lavadeira (Jean B. Chardin — XVIII) — Museu Estocolmo
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2.1.2 A Contribuicao da Ergonomia

A reflexdo que inicia este item tem como ponto de partida um expoente da
medicina, médico do trabalho e também psiquiatra, Dejours, francés que desde a década
de 80 vem organizando eventos em Ergonomia. Em sua cldssica publicacdo, divide o
trabalho em trés periodos: No primeiro ocorre a luta pela sobrevivéncia e a condenagédo
da duracdo excessiva de trabalho. No segundo, a luta é pela saide do corpo, que
conduzia a dentincia das condi¢des de trabalho e no terceiro existia o sofrimento mental
que resulta da organizagdo do trabalho. O primeiro periodo que vai do século XIX até a
primeira guerra mundial caracteriza-se pela luta da sobrevivéncia. Existia uma longa
jornada de trabalho, baixos niveis de higiene, alta periculosidade e grandes esforcos
fisicos. A luta era para a redugdo da jornada de trabalho. O segundo periodo foi da
primeira grande guerra até 1968 e caracteriza-se preponderantemente pela saide do
corpo. Assim, a denominada luta pela vida, da lugar a luta pela saiide do corpo. A
conquista primordial € o direito de viver, salvando o corpo dos acidentes, prevenindo as
doencgas profissionais e as intoxicacdes por produtos industriais. As denidncias das
condi¢cdes de trabalho ganhavam espaco cada vez maior. De 1914 a 1968, ¢
progressivamente o tema das condi¢des de trabalho que se depreende das reivindicacdes
operarias. Ocorre uma separacdo radical do trabalho intelectual de entdo, para um
manual, mecanizado, que neutraliza a atividade mental, introduzido por Taylor nos
Estados Unidos da América no comego deste século. Esta forma de trabalho
gradativamente se generaliza pelos diferentes paises. Iniciam-se com o tailorismo as
influéncias da forma de trabalhar com a produtividade. No terceiro periodo, iniciado
apés 1968, o tema principal é em relagdo ao sofrimento mental. Passam a ser
valorizadas as questdes relativas ao conteido da tarefa, flexibilidade, ritmo e velocidade
de trabalho e participagdo. A sensibilidade as cargas intelectuais e psicosensoriais de
trabalho preparam o terreno para as preocupacdes com a saide mental (DEJOURS,
1992, p. 56 a 62).

Em tempos pds segunda guerra mundial, quando o trabalhador ja havia voltado
aos seus empregos, surge oficialmente a Ergonomia em 1949, ramo interessado em
minimizar o sofrimento do trabalhador, melhorando as condi¢des insatisfatérias de
trabalho. Porém, se etmologicamente significa estudo das leis do trabalho, segundo o
entendimento de um baluarte da medicina do trabalho, Itiro Iida, tal conhecimento teve
seu surgimento numa data remota, em funcido de que o homem através de sua evolucdo

sempre se preocupou em adaptar suas armas de caga e suas ferramentas de trabalho de
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acordo com as suas necessidades, ou seja o homem adaptava seu trabalho as suas
caracteristicas. Também posteriormente a preocupagdo de adaptar o ambiente ao homem
esteve presente desde os tempos da produgdo artesanal, ndo mecanizada. Por sua vez, a
delimitacdo do territério deste ramo do conhecimento, consiste na sua propria definicio
enquanto objeto de estudo, sua submissio a uma ou vdrias denominacdes ou
classificagdes, bem como sua aproximacao com outras diferentes dreas do conhecimento
e disciplinas afins, ou seja, refere-se aos limites de sua prdpria identidade enquanto
especialidade (IIDA, 1993, p. 35 a 40).

Na esteira deste conhecimento, tem-se o trabalho de dissertacdo de mestrado de
Xavier, 1997 que refere que a Ergonomia preocupa-se com a melhoria da qualidade de
vida do homem no seu ambiente de trabalho, em relagdo a ferramenta e organizacdo do
trabalho, num contexto que procura compreender o ser humano nas suas relacdes
profissionais. Para esta autora, a Ergonomia propde uma abordagem mais ampla do
estudo do ser humano no trabalho, procurando conhecé-lo de uma forma global, para
além dos portdes das empresas e instituicdes. Desta forma, dispondo-se a avaliar
aspectos do estilo de vida e incentivar a promocao da satide e a prevencdo de doencas.
Assim, o estudo das doengas ocupacionais e das doengas relacionadas ao trabalho,
oferece importante oportunidade para atuagdo em prevencdo e melhoria da qualidade de
vida no trabalho (XAVIER, 1997, p. 46). De forma semelhante, Cochran, 2002
compreende que a Ergonomia incentiva uma abordagem mais ampla do estudo do ser
humano no trabalho e uma conseqiiente programacao de investimentos para a melhoria
da qualidade de vida no trabalho, dando importancia aos aspectos de promogao da sadde
e prevencdo de doencas. Ratificando a necessidade da atuagdo da FErgonomia,
estimativas norteamericanas apontam para um custo de 50 bilhdes de ddlares ao ano,
por falta de investimento nesta drea do conhecimento (COCHRAN, 2002, p. 12).
Atualmente no Brasil a Ergonomia encontra-se definida por legislacio especifica. Sendo
que a Portaria 3.751 de 23/11/90 do Ministério do Trabalho e Emprego refere-se a
Norma Regulamentadora NR 17 - Ergonomia como uma norma que visa estabelecer
pardmetros que permitam a adaptacdo das condigcdes de trabalho as caracteristicas
psicofisiologicas dos trabalhadores, de modo a proporcionar um mdximo de conforto,
seguranca e desempenho eficiente.

Conforme tal compreensdo, ndo € dificil perceber que outros profissionais,
oriundos de diferentes dreas, podem e devem ser chamados para contribuir para ratificar

a importancia do conhecimento ergondmico particularmente da Anélise Ergondmica do
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Trabalho, (AET) visando subsidiar o entendimento das atividades efetivamente
realizadas pelos trabalhadores domésticos. Tal postura se amplia nos conhecimentos de
Fialho & Santos, 1995, p.40, os quais no Manual de Andlise Ergonémica no Trabalho,
lembram que a palavra trabalho, comporta uma situagdo de sofrimento. Seu sentido
remete ao latim-popular e quer dizer tripalium, nome dado a um instrumento medieval
de tortura. Sendo que os gregos ja utilizavam duas palavras diferentes para designar
trabalho: ponos que faz referéncia ao esforco e a penalidade e ergon que designa a
criacdo, a obra de arte. Segundo os referidos autores, a diferenca entre trabalhar no
sentido de penar, ponein, e trabalhar, no sentido de criar, ergazomai, deve ser uma das
primeiras tarefas quando se pretende analisar o trabalho. Na verdade, esta contradi¢do
entre trabalho-érgon e trabalho-ponos continua central na concep¢do moderna do
trabalho. E com relagdo a metodologia para a andlise ergondmica do trabalho (AET),
estes pesquisadores afirmam ser esta composta de trés fases: andlise da demanda,
andlise da tarefa e andlise da atividade. De uma forma resumida, para estes estudiosos, a
demanda é o ponto de inicio da AET. Ou seja, a sua andlise permite compreender a
dimensdo dos problemas que se apresentam, bem como elaborar um planejamento para
as devidas intervencdes. A andlise da tarefa se constitui na avaliagdo das condi¢des onde
o trabalhador desempenha suas atividades de trabalho. Finalmente, na andlise da
atividade realiza-se uma avaliacdo das cargas de trabalho. Ratificando a questdo da
palavra trabalho em suas diferentes origens, Ulbricht (1998, p. 51) refere que esta
possui referéncias negativas como por exemplo: tripalium (latina) que significa castigo,
labore (inglesa) significando uma situagio penosa e de fadiga. O trabalho nem sempre é
uma atividade sauddvel e a sua importancia enobrecedora para a condi¢cdo humana pode
ser posta em duvida, por ser provavelmente muito mais ideolégico do que antropolégico
em sua origem. Este profissional também segue o entendimento dos objetivos dos
ergonomistas que € o de adaptar o trabalho ao homem, ajustando-o as caracteristicas
fisiologicas e psicoldgicas do ser humano e que somente uma anélise ergondmica do
trabalho centrado no trabalhador e que considere a percep¢ao de sua qualidade de vida
no trabalho é que fornecerd dados reais para a reformulacio dos ambientes
organizacionais para tornd-los humanos.

Assim, devidamente embasados com a conceituacdo da Ergonomia e o papel da
AET para a avaliagdo da carga de trabalho sobre as mulheres, passa-se a visibilizar o
ambiente doméstico. Pereira (2001, p. 42) refere que em residéncias construidas

recentemente os cdomodos nem sempre sdo bem adequados as atividades que neles
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devem ser desempenhadas. A altura das superficies horizontais de tanques, pias e mesas,
bem como espago para equipamentos eletrodomésticos, devem ser considerados no
dimensionamento das cozinhas e 4reas de servico, que necessitam ser espagosas, uma
vez que nestes recintos € realizada a maioria das tarefas domiciliares (PEREIRA, 2001,
p-43). A arquiteta Serzedelo, refere em seu artigo publicado na Revista Veja p. 129, em
08/10/2003 que a cozinha necessita ter uma certa ordem. Sugere que a pia nao deve
altura inferior a 85 cm e que o fogdo ndo seja de altura diferente. Os armarios do alto
devem estar a 60 centimetros de altura e os armdrios baixos que tenham prateleiras
giratdrias ou retrateis para facilitar o acesso aos utensilios. Ainda sugere que as gavetas
ndo devem ser instaladas em esquinas onde bloqueiam a abertura de outros médulos. E
Mafra (1996, p.97) em sua dissertacio de mestrado analisando a funcionalidade de
cozinhas residenciais, concluiu que apesar da importancia da construcdo de protdtipos
por parte dos projetistas, hd necessidade de valorizar os aspectos cognitivos da pessoa
que ird realizar as atividades, facilitando assim uma maior integra¢do do usudrio com
este ambiente. Uma outra questdo que se coloca sobre o ambiente doméstico da drea de
servigo, é a necessidade de adequar espago para tanque e maquina de lavar, além das
proprias roupas, geralmente sujas. Desta forma, pelo censo comum, percebe-se que a
arquitetura vem trabalhando cada vez mais no sentido de adequar equipamentos e drea
fisica, com maior eficiéncia para o desenvolvimento das atividades destas domésticas.
Mais recentemente, Gomes Filho (2003, p. 85) doutor em arquitetura considera
que existem dois tipos bdsicos de configuragdo para elementos de manejo, que sdo o
geométrico e o antropomorfo. O primeiro, semelhante as formas geométricas de esferas,
cilindros, cones, etc € indicado para produtos que ndo necessitam esforgo fisico estando
direcionados para criancas, mulheres e pessoas idosas. J4 o segundo, também conhecido
como anatOmico, apresenta superficies irregulares, para ficar em conformacio com as
partes do corpo quer sejam maos ou pés. Nesta situaco, a indicacdo € para uso de forca
e a adaptacdo as maos, permitindo com a maior superficie de contato, uma menor
concentracdo de tensdes. Refere que produtos domésticos como chaves de fenda,
alicates, aspiradores, enceradeiras, ferro de passar roupa, possuem como fator comum a
ergonomia do manejo traduzida pelas acdes exercidas principalmente pelas maos.
Considera que as solucdes ergondmicas estdo relacionadas basicamente as condicdes do
modo de pega tomando-se por base a forca necessaria para seu uso. Com referéncia aos
utensilios de cozinha, entende que panelas e outros objetos grandes e pesados, devem

possuir uma adequada empunhadura, bem como protecdo correta para o cabo evitando
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acidentes queimaduras. A discussdo sobre o mobilidrio contempla os conceitos de
utilizacdo e sua funcionalidade, enquanto o segundo se baseia na possibilidade de
realizacdo de alguma tarefa dentro do contexto de um posto de atividade, que possa
envolver diversas interfaces tais como visibilidade ou visualizacdo de alguma coisa,
posicdes posturais como por exemplo as assumidas para a realizacdo da atividade.
Como contraponto ao pormenorizado trabalho deste arquiteto, é oportuno que se
enfatize que este mobilidrio também seja desenhado com a finalidade de permitir sua
limpeza com facilidade, evitando posturas inadequadas do corpo, em especial as de
punho. Ou seja, as dimensdes, formas, contornos e texturas destes diferentes mobilidrios
e equipamentos, sendo diretamente proporcionais a maior ou menor dificuldade de
limpeza, acarretam uma conseqiiente sobrecarga musculoesquelética principalmente nos
membros superiores.

Uma vez exposto este campo de interesses e preocupacdes para 0s quais a
Ergonomia tem se voltado, o qual envolve desde sua conceituacdo, enfatizando a
importancia da AET até estudos de arquitetos problematizando a necessidade da
funcionalidade para evitar agravos sobre a satde das mulheres, principalmente sobre os
membros superiores, observa-se que a fundamentacio tedrica caminhou no sentido de
abordar aspectos atuais e relevantes sobre a qualidade de vida e o papel da ergonomia.
A seguir, com vistas a obter uma postura mais segura, visando constituir uma espécie de
tripé de embasamento cientifico, chega-se ao terceiro item de discusséo, o qual abordara

as AVDs.

2.1.3. Atividades de Vida Diaria - AVDs

Neste terceiro e ultimo item do capitulo, pretende-se compreender
seqliencialmente a conceituacdo das AVDs, os estudos de anatomia funcional e
biomecanica e por fim apresentar um trabalho sem a presenca de recursos tecnolégicos
de maior envergadura com discussdes sobre atividades domésticas. Para iniciar a
apresentacdo, refere-se inicialmente Francisco (2001, p. 77) para quem a expressdo
Atividades de Vida Didria (AVDs) foi incorporada de uma forma marcante ao
vocabuldrio da Terapia Ocupacional por ocasido do surgimento da reabilitagdo. As
AVDs foram caracterizadas exclusivamente aos cuidados pessoais, ou seja, reduzia

apenas a alimentacdo e higiene pessoal. Posteriormente foram incorporadas outras

atividades realizadas pelo homem no seu cotidiano, tais como: locomocao,
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comunicacgdo, destrezas manuais e tarefas domésticas. Este autor também considera que
o cotidiano ndo ¢ rotina, ndo € a simples repeticio mecénica de acdes que levam a um
fazer por fazer. E importante ressaltar que o tempo, a distribui¢io das tarefas e das
pausas durante as atividades sdo fatores de desenvolvimento de sobrecarga
biomecanica. Na questdo da atividade, parte integrante de uma AET, este mesmo autor
ainda considera que a andlise da atividade corresponde a um procedimento que
possibilita o conhecimento da atividade em seus pormenores, podendo-se observar as
suas propriedades especificas. Desta forma, pode-se concluir que a Ergonomia encontra
seu paralelo com a Terapia Ocupacional em funcdo de que ambas preconizam a
necessidade de tal andlise.

De Carlo & Bartalotti compreendem que as atividades humanas sdo constituidas
por um conjunto de acdes que estabelecem mecanismos para sua realizacdo e que é
possivel torna-las técnicas bdsicas e simples, que quando desdobradas configuram um
processo de aprendizado da vida real da pessoa. Defendem que no conjunto de acdes,
estdo incluidas as necessidades humanas relacionadas as questdes bdsicas e concretas de
existéncia, tais como alimenta¢do, moradia, educacdo, satde, transporte, trabalho, lazer
e seguranca € que pode ser praticada como arte, como oficio ou até mesmo como
obrigagdao (DE CARLO & BARTALOTTI, 2001, p. 47-51). Nesta mesma linha de
pensamento, Kielhofner (2004, p. 01-11) refere as atividades de vida didria sdo as
tarefas tipicas necessarias para o cuidado de si, tais como higiene, alimentacdo e
limpeza da casa e que nossos habitos sdo ferramentas que utilizamos para realizar as
atividades didrias. Ainda entende que dentro do meio ambiente fisico encontramos uma
variedade de objetos. Os objetos se definem como coisas naturais ou fabricadas com as
quais interagimos e cujas propriedades influem no que fazemos com elas. Este autor
ainda preconiza que no decurso das ocupacdes, pode-se identificar trés distintos niveis
de fazer: participacdo ocupacional, desempenho ocupacional, habilidade ocupacional.
Num exemplo para as atividades domésticas € referido que o primeiro nivel corresponde
a manutencido do apto, o segundo a passar aspirador po e o terceiro constituido das
atividades de alcancar, sequenciar, manipular e caminhar. Isto posto, encontra-se aqui
uma correlag@o entre AVDs e trabalho. No corpo desta tese, as pessoas avaliadas foram
as que realizavam atividades domésticas, executando tarefas de AVDs (cuidados da casa
em geral) e realizando servigos (trabalho).

Partindo-se do pressuposto de que ainda existem hiincias de conhecimentos

especificos sobre as AVDs de trabalhadores domésticos, tenta-se descortinar alguns
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aspectos pontuais, através de trés trabalhos, que podem auxiliar na constru¢do do
entendimento desta tese. A Ergonomia encontra sua interface com as AVDs em
exemplos referidos desde a década de 70 pelo médico fisiatra norteamericano Howard
Rusk que preconizava que a simplificacdo do trabalho € preocupacdo priméria no
treinamento de cuidado de casa. O esbo¢o de Rusk constitui uma boa orientacdo para se
trabalhar: Sempre que a condi¢do permitir, usar ambas as maos em movimentos opostos
e simétricos; dispor as dareas de trabalho dentro do alcance normal. Arranjar os
suprimentos em semicirculo; evitar o trabalho de segurar. Use utensilios para fixacao,
para deixar as maos livres para atividades; armazenar os objetos de modo a estarem em
posicdo adequada para uso; boas condi¢des sdo importantes. Boa iluminacdo e
ventilagdo, roupas confortdveis e boa temperatura ambiente (RUSK, 1977, p. 144).
Posteriormente, o médico fisiatra Boccolini (1990, p. 76-78), defendia que as
principais caracteristicas funcionais da mao e dedos sdo: pegar e segurar, posicionar e
transportar, flexibilidade, forga, facilidade de abrir e fechar e sensibilidade. Para exercer
suas fungdes de preensdo, a mao forma uma série de pingas com forcas e capacidades
diferentes de segurar objetos mais leves ou mais pesados e de formas diversas. A
preensdo € o Unico movimento em que se pode fazer forca. Este autor relaciona a
preensao lateral entre polpa polegar e face lateral do indicador, a preensdo em garra
(segurar maleta), a preensdo palmar (segurar bola na mio ou macaneta de porta em
forma de bola), a preensdo lateral (usar uma chave), e a preensao digito digital (polegar
indicador) pegar uma embalagem de filme de maquina fotografica. Os movimentos
funcionais ativos sdo: forca de preensdo na mio (martelo), preensdo com precisdo
(escrita), preensdo tipo gancho (maleta), preensdo de cilindro (cilindro de 2,5 cm),
preensdo esférica (bola de 5 cm), pinca lateral (chave) e pincas de polpa (indicador,
médio, anular e minimo). De forma semelhante, os movimentos funcionais ativos
compreendem vdrios tipos de aperto de mao, preensdo, pinga lateral e de polpas,
(oponéncia do polegar com os outros dedos sob a forma de pinga lateral, oponéncia
usando a pinca das polpas digitais) e pinga lateral (chave). Por dltimo, o entendimento
do médico do trabalho Couto (1998, p. 30) é de que existem 3 tipos de pinca: a pinga
pulpar, utilizada para retirar rebarba papel de computador (remalina), a pinca lateral,
para escrever com forca em papel com carbono (preenchimento de Comunicacdo de
Acidente de Trabalho) e a pinca palmar para pegar sacas com a palma da mio
(ensacamento). De modo semelhante, a compressdo palmar serve para bater com a

palma da mio e a compressao digital para a utiliza¢do do teclado de computador.



33

Percebida a contextualizacdo da Ergonomia, a reflexdo prosseguird abordando
aspectos da anatomia funcional e biomecanica para uma visdo especifica da patologia
STC, que acomete os trabalhadores desse estudo. Desta forma, baseia-se em cinco
estudos para compreender tal problemadtica. Para Cailliet (1999, p. 27-33), a mdo é um
orgdo de preensdo bem como de movimentos delicados. Sendo uma maquina complexa,
tdo intricada em sua construcdo e fungdo, a sua discussdo deve ser muito
pormenorizada. Os processos distais do radio e ulna formam respectivamente os
processos estildides radial e ulnar. O processo estiléide ulnar é mais curto que o
processo estildide radial permitindo assim, um arco de movimento em direcdo ulnar,
que € maior que o movimento de desvio radial. Os ossos da m@o e punho apresentam
em sua face palmar trés arcos concavos, sendo um longitudinal e dois transversais, para
aumentar a funcdo de preensdo. O primeiro arco, o longitudinal cruza a mao
longitudinalmente. O segundo metacarpiano, € flexivel e controlado pelos musculos
intrinsicos que também auxiliam nas funcdes de preensdo e pinga. O terceiro arco é
cérpico forma o assoalho do tdnel carpiano que fornece suporte e protecdo para os
tendoes flexores dos dedos e nervo mediano. Numa visdo pelo lado radial da mao
percebe-se a importancia da oposi¢do do polegar. Na visdo ulnar, percebe-se 0s 0ssos
pisiforme e hamato, que formam o limite medial do tinel do carpo. As amplitudes
aproximadas de movimento do punho s@o de 70 graus de extensdo, 80 de extensdo, 15
de desvio radial e 30 de desvio ulnar.

Como continuacdo deste entendimento, pode-se citar Greene & Roberts (1999),
que referem que Aristételes e seus contemporineos tiveram interesse na andlise do
movimento humano no século V a.C. e desenvolveram uma visdo do sistema
musculoesquelético humano como um mecanismo que envolve alavancas, forgas e o
centro de gravidade. Na segunda metade do século XVI Isaac Newton, influenciado por
Galileo e Descartes, construiu um sistema mecénico que se tornou a base da fisica
classica. Desde ji, cabe destacar o significado para estes autores, dos termos
cinesiologia e biomecénica. A cinesiologia é o estudo do movimento influenciado pelas
estruturas ativas e passivas e inclui a biomecéanica, que € o estudo das forgas internas e
externas. Prosseguindo nos estudos de biomecanica, estes autores entendem que quando
dois musculos trabalham em conjunto, seus efeitos podem se anular. J4 os flexores e
extensores ulnares do punho, no mesmo eixo produzem desvio ulnar. A ativagdo dos
extensores radial e ulnar do punho equilibra o punho em extensdo. Os flexores radial e

ulnar do punho se contraem para realizar a flexdo do punho. Para o aparecimento do
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desvio radial existe a necessidade de que os dois musculos radiais flexor radial do carpo
e o extensor radial longo do carpo estejam em equilibrio de flex@o e extensdo. De forma
semelhante, o flexor ulnar do carpo e o extensor ulnar do carpo equilibram suas forcas
de flex@o e extensdo, produzindo um desvio ulnar. Quando estudam a articulagdo do
polegar, defendem que esta difere dos outros dedos. A localizagdo proximal da
articulagdo carpometacarpo e sua liberdade de movimento permite a existéncia da
oponéncia do polegar, que é a capacidade de tocar a polpa digital do polegar nas outras
polpas dos demais dedos. Sendo uma combina¢do de movimentos mais do que um
movimento puro como a flexd@o, a oposi¢do implica numa abdugdo do polegar da palma
da mao, flexdo do polegar de sua posicdo de abducdo e a presenca de rotagdo do
polegar. A articulagdo carpometacarpo do polegar, pode realizar a flexo extensdo e
aducdo e abdugdo, funcionando mais como uma metacarpofalangeana do que outra
qualquer. Ainda na discussdo do polegar, os mesmos autores comentam que OS
miusculos abdutor curto do polegar, oponente e flexor curto do polegar que sdo tenares,
geralmente sdo considerados como miusculos que posicionam o polegar. Enquanto o
abdutor curto do polegar abduz o polegar o oponente do polegar realiza a pronacdo do
primeiro metacarpico em circunducdo. O adutor do polegar € também conhecido como
miusculo de pinca. Agindo em conjunto com o flexor curto do polegar, estabilizam o
primeiro metacarpo e fornecem a base para a for¢a de preensio. Este duplo componente
da pinca implica na flexdo da MCF e a adugdo do primeiro metacarpo na articulacio
CMC. O adutor do polegar e o flexor curto do polegar atuam em conjunto para
estabilizar a base do polegar para que o flexor longo possa fletir a ponta e polpa do
polegar contra os outros polpas digitais e superficies. As pingas polpa a polpa resultam
da acdo sinérgica destes musculos. Utilizando estes conhecimentos em trabalho pratico,
estes autores referem que a dona de casa necessita constantemente manusear objetos de
12 cm de didmetro e uso de forca de 4.4 kg para manter a preensdo. Numa preensio
parcial da méo, existe um contato primariamente com as falanges distais de seus dedos e
as mensuracdes indicam que ambas as preensdes envolvem 70 graus de abducdo do
polegar (GREENE & ROBERTS, 1999, p. 29 a 118).

Na esteira da compreensdo da biomecénica, Thompson & Floyd (s/d., p.77-83)
compreendem que o musculo flexor radial do carpo em conjunto com o flexor ulnar e o
palmar longo sdo os mais fortes para realizar a flexdo do punho. S@o ativados em
qualquer tarefa que demande rotagdo do punho ou estabilizac¢do desta articulacdo contra

uma resisténcia se o antebraco estd em posicdo supina. E que o musculo flexor
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superficial dos dedos se divide em quatro tenddes para inserir-se nos quatro dedos com
excecdo do polegar. Em conjunto com o flexor profundo dos dedos sdo os unicos
responséveis pela flexdo destes quatro dedos. Ambos sdo fundamentais para a realizacio
de qualquer tipo de atividade de preensdo. O musculo flexor profundo dos dedos atua
em atividades de preensao, pressdo ou fechamento das maos, como por exemplo segurar
uma raquete ou subir em uma corda. Por sua vez, Santos (2002), compreende que a
coordenag¢do motora estuda os movimentos humanos bdsicos necessarios para a vida
didria. Com base nos conhecimentos de que quando a mao é direcionada para um
objeto, ela se posiciona para a preensdo, com o antebraco em pronacdo, palma voltada
para o objeto, punho em extensio e polegar em extensdo e abducdo. Entre os
metacarpianos, existem os interdsseos. Os interdsseos dorsais que sdo em numero de
quatro, tem a funcdo de afastar os dedos, enquanto que os interdsseos palmares, de igual
nimero, age de modo inverso, aproximando os dedos. Porém, ao agirem ao mesmo
tempo, provocam uma flexdo na metacarpofalangeana e uma flexdo da primeira falange
sobre a segunda e desta sobre a terceira, construindo a abéboda da miao, que é a base
para a preensdo, que sempre requererd forca e/ou precisdo. Os estudos desta mesma
autora concluem que a posicdo de oposicdo € complementada pelo mecanismo de
supinacdo dos dedos e que o dedo minimo e sucessivamente o anular, o0 médio e o
indicador, giram para posicionar-se diante da falange distal do polegar. Ainda
discutindo a oposi¢ao, refere que os musculos da eminéncia tenar equilibram o lado
radial, enquanto os da eminéncia hipotenar equilibram o grupo ulnar. Partindo da
premissa que quando o circulo se fecha, os metacarpianos saem do mesmo plano e
posicionam-se como se estivessem contornando uma forma cilindrica, conclui que
quando o estreitamento do circulo chega ao mdximo, o polegar avanca, os demais dedos
recuam e as cabecas de todos os metacarpianos passam a se situar em um unico plano,
para servir de base deste movimento caracteristico dos seres humanos (SANTOS, 2002,
p. 132 a 151).

De forma semelhante, Piret & Béziers (2002) defendem que para se viabilizar a
acdo dos musculos longos do polegar e dos ulnares, devem encontrar seus respectivos
antagonismos. A eminéncias tenar e hipotenar equilibradas fornecem uma estrutura em
forma de anel palmar, que quando se estreita todas as cabecas de metas se colocam no
mesmo plano. Para isso, o polegar avanca, enquanto os demais dedos retrocedem para
que as pontas dos dedos fiquem em um mesmo nivel, ou seja, para fornecer a base para

a oposicdo, entendendo que todos fazemos os mesmos gestos, porém, cada um possui
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sua caracteristica propria em relagdo a posicdo e mesmo uso de forca. Em clave
semelhante, o udltimo trabalho de Gentillucci, Caselli & Secchi (2003, p.351-390)
também enfatiza a importancia da posicdo do polegar, na medida em que demonstraram
que quando a preensdo ¢ de um objeto grande, tanto o indicador quanto o terceiro dedo
ficam em oposicdo ao polegar. De modo inverso, a preensdo de um objeto pequeno, faz
com que o dedo indicador fique em menor posi¢do de oposi¢do do que o terceiro dedo.
o pico de forca dos dedos € obtido na amplitude de vinte graus de extensdo de punho e
cinco graus de desvio ulnar. Ap6és uma breve discuss@o onde comparecem varios
autores detalhou-se aspectos relativos as atividades humanas em geral, bem como
orientacdes sobre manuseio de utensilios domésticos, além de discutir os tipos de pinga
existentes para a realiza¢@o destas atividades e a importancia do polegar.

Assim, neste capitulo sobre as condicdes bioldgicas no contexto das AVDS
procurou-se visibilizar uma histdria da medicina, recortando alguns momentos
cronoldgicos distintos em que ocorreu a experiéncia e o conhecimento sobre a dor. A
apresentacdo do item qualidade de vida permitiu perceber que por mais visivel que seja
este tema, no tocante especifico as trabalhadoras domésticas tal situacdo ainda ndo é
uma realidade corrente. A Ergonomia foi trazida a depor para contextualizar o ambiente
doméstico, reforcando a questdo de que ainda hd muito caminho a ser percorrido no que
diz respeito a compreensdo das tarefas domiciliares e as implicacdes sobre o corpo
humano. No ultimo item, abordando as AVDs, percebe-se que existem muitos estudos a
respeito, porém as atividades domésticas carecem de pesquisas, situagdo que o autor
tenta fornecer sua contribuicdo ao discutir os resultados de seu trabalho no item

correspondente desta tese.

2.2 - A DOR NO CONTEXTO DA SINDROME DO TUNEL DO CARPO

A dor aguda é um fendmeno de alarme e de protecdo para o organismo humano;
ja a dor cronica ainda compromete drasticamente a vida das pessoas, tanto nos aspectos
fisicos quanto psiquicos. Para referendar esta afirmag@o, chama-se Maria Margarida
Carvalho (1999) que comparando esta situacdo a um alarme defeituoso, exemplifica
que: E como se pensdssemos na utilidade de uma campainha em nossa casa,
anunciando um visitante. Mas se durante toda a visita a campainha ndo parasse de

tocar e mesmo depois que o visitante fosse embora ela continuasse tocando, teriamos
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um problema a resolver. A dor, freqiientemente torna-se um problema a resolver.

Desta forma, para dar conta do segundo objetivo desta tese que ¢ analisar a
incapacidade laborativa de mulheres portadoras de Sindrome do Tunel do Carpo através
de uma abordagem da complexidade da dor, divide-se didaticamente este capitulo em
tr€s itens principais. No primeiro, trata-se de uma contextualizagdo da STC e uma
revisdo da fisiopatologia da dor e da anatomia do punho enfatizando a abordagem pela
via de sua complexidade; o segundo, contempla a discussio propriamente dita da STC e
o ultimo revisa os exames complementares eletromiografia e ultrasonografia. Assim,
estes itens compdem uma base tedrica para revisar e atualizar os conhecimentos desta
patologia através de um enfoque na drea da sadde, fornecendo subsidios a analise
posterior da incapacidade laborativa das mulheres portadoras de STC e visando alcancar

uma compreensdo mais abrangente e intrincada do fendmeno abordado neste estudo.

2.2.1 A COMPLEXIDADE DA DOR

Na primeira parte deste capitulo, identifica-se os conhecimentos atuais da
anatomia e fisiopatologia da dor iniciando-se por uma perspectiva que vai a diferentes
momentos da histéria. Assim, na tentativa de encontrar um marco inicial para a
discussdo dos fendmenos dolorosos, vamos nos basear em Teixeira (2003) que cita que
na pré-histéria, representavam-se situacdes como a morte e outras condi¢cdes que
causavam dor, através de lutas entre seres humanos e entre esses € 0s animais, nas
esculturas e pinturas rupestres. Naquele periodo o tratamento consistia da remog¢do do
objeto causal ou procedimentos magicos como a expulsdo de demoénios e da dor, a
aplicacdo de brincos nas orelhas e ou no nariz ou o recurso de expressdes verbais
especiais. Com base na crenca de que as mulheres apresentavam capacidade de
exorcizar os demdnios da dor e da doenca, quando era impossivel eliminar o sofrimento,
o chefe da familia, normalmente uma mulher, era convocada porque representava a
grande mde, figura que atuava como sacerdote (TEIXEIRA, 2003, p 16). Sobre aqueles
fendmenos, o que se pode depreender € que desde os primdrdios da civilizagao,
ocorriam esfor¢os variados para se relacionar com a dor.

Atualmente, a presenca de uma industria farmacéutica bastante desenvolvida
criou uma atitude no tratamento da dor. Ou seja, a €nfase as “drogas rdpidas” e
medicamentos para todos os nossos problemas afastou as discussdes sobre o que os

pacientes podem fazer por si mesmos para tornar sua vida mais sauddvel e feliz.
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Ultimamente, nossa sociedade entregou a medicina, a tarefa de explicar a dor, embora
quase todas as épocas e culturas tenham utilizado o servico dos médicos, nunca antes na
histéria da humanidade, a explicagdo da dor, ficou tdo completamente a cargo da
medicina (CAUDILL,1998, p.42). Porém, apesar de amplamente difundida, é erronea a
impressdo de que a medicina tem todas as respostas para a resolucao das dores.

Colocando outra baliza na questdo histérica da dor, A cultura ocidental
influencia intensamente a forma como a dor é tratada no Hemisfério Ocidental, Teixeira
(s/d, p.17) refere que Platdo, (427-347 a.C.) destacava que a dor ndo surgia apenas por
estimulagdo periférica, mas também por uma experiéncia emocional da alma, que
residia no coracdo. Dor e prazer eram sensacdes opostas que habitavam o coragdo,
sendo paixdes da alma. No periodo helenistico, em Preceitos de Saiide de Plutarco (46-
120 d.C.) filosofia e medicina encontravam-se num mesmo campo, cujo centro era dado
pela nogdo de pathos, a qual por sua vez, dizia respeito as desordens e perturbacdes do
corpo e da alma. Assim, as concepcdes sobre a dor relacionam-se aquilo que se pensa
sobre a vida e a morte satide e doencga, corpo e alma, imanéncia e transcendéncia. O
médico Galeno (131-200 d.C.) considerava como sendo de sua competéncia cuidar das
fragilidades do corpo, uma vez que estas poderiam facilmente comunicar-se com as
debilidades da alma. A medicina ndo se constituia simplesmente numa técnica com
emprego de remédios e operagdes. Ao contrario, deveria propor um conjunto de saberes
e regras, capazes de definir uma maneira de viver, de relacionar-se com o corpo e com o
meio; ou seja, também deveria, através dos conhecimentos estruturados e racionais,
recomendar preceitos aplicaveis a vida cotidiana. (CHEREM, 2001, p 11). Com base
nesta compreensdo, Galeno desenvolveu um trabalho importante sobre a fisiologia da
sensibilidade, dando significativa importancia a dor, ndo apenas como sintoma, mas
também como instrumento de andlise do mecanismo de sensibilidade e da percepgdo.
Na medida em que a dor serviria para alertar e proteger o ser vivo, associada a outros
sintomas, seria responsavel pela identificacdo dos 6rgaos doentes ou da partes afetadas
(TEIXEIRA, 2003, p 25). Sabe-se que aquele médico acreditava que uma sabedoria
criadora ultrapassaria os limites da dor e talvez até mesmo da morte. Constantemente
colocados num jogo de correlagdes, uma localizacdo anatdmica precisa da dor e o
conhecimento de seu processo e funcionamento, assegurariam a unidade do corpo e o
equilibrio da alma (CHEREM, 2001, p 11).

Um terceiro marco histérico € colocado com Avicena (Abu-Ali Al-Husayn Ibn

Sina), (980-1037 d.C.) médico persa de cultura arabe considerado o “principe dos
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médicos”, preocupado inicialmente com a dor, ao sugerir que esta era uma qualidade
sensorial distinta das demais e que a sensagdo dolorosa teria sede no cérebro, descreveu
a etiologia de 15 diferentes tipos causada por variadas anormalidades humorais
(TEIXEIRA, 2001, p.07). Por sua vez, nos tempos renascentistas foram adotados novos
métodos cientificos e a fisiologia superou a imaginacdo, resultando numa progressiva
ampliacdo dos conhecimentos sobre o manejo dos doentes com dor (TEIXEIRA, 2003,
p 27). Neste periodo, um jovem e curioso humanista chamado Leonardo da Vinci,
eximio escultor, inventor, arquiteto, urbanista, botanico, gedlogo, cartgrafo, etc., foi
também conhecedor profundo de anatomia. A primeira evidéncia relacionada ao fato de
colocar o0 homem como centro do universo, foi através do homem vitruviano, desenho
de Da Vinci, datado de 1490, a partir dos comentérios do engenheiro Vitravio da época
do Império Romano, o qual escreveu no seu tratado arquitetdnico uma descri¢do
completa das medidas do corpo humano. Nesta ocasiio, ocorreu um aumento
significativo na pesquisa anatdmica e nas propor¢cdes do corpo humano (BUSSAGLI,
2001, p. 30). Entre 1508 e 1510, Leonardo Da Vinci continuou estudando e desenhando
com refinada arte ossos, musculos, nervos e tenddes. Com a célebre frase, menos por
saber anatomia do nervo, osso, miisculo e ligamentos, mas por saber nos diversos
movimentos e forca, qual nervo ou miisculo que provoca tal movimento e qual o que se
faz evidentemente saliente aquele artista legitimava a necessidade de estudar a anatomia,
considerando-a necessdria para uma correta construgdo e reproducdo da figura humana
(BUSSAGLI, 2001, p. 10).

Ainda neste contexto, em relagdo ao sistema nervoso central, Da Vinci desenhou
a denominada drvore dos trés nervos, que descendo do cérebro ao longo da coluna se
espalha ao longo das pernas e bracos. Com interesse pela mecénica estudou os
movimentos dos membros advindo dai a no¢do de maquina humana. Entre seus varios
trabalhos podemos registrar os estudos dos membros superiores identificados no
catilogo The Drawings of Leonardo da Vinci in the Collection of Her Majesty the
Queen at Windsor Castle (London, 1968-1969, 3v) (CIANCHI, 2004, p.04). Com base
em seus estudos de anatomia, considerava os nervos estruturas tubulares e que a
sensibilidade dolorosa era relacionada a sensibilidade tétil. Relacionando as dreas de
anatomia e pintura, encontrava-se a no¢do de que os olhos s@o a janela da alma e que o
papel da criacdo é reproduzir a perfeicio do mundo, através de um efeito coincidente

entre o que aparece e o que € visto pelo 6lho humano.
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Figura 4 — Michelangelo — A criacdo do homem: Mao de Deus e Adao -

Capela Sistina

De significativa importincia ainda deste periodo deve-se destacar as duas méos
mais famosas do mundo, pintadas na Capela Cistina no Vaticano por Michelangelo
entre 1508 e 1512, A criacdo do homem, contempla-se as maos de Adao e de Deus
(LYONS & PETRUCELLI 1997, p.68; MELO, 1998, p.60). A discussdo dos trabalhos
deste artista vem tomando importante forma em vdrios livros. Como exemplo, citamos
Barreto e Oliveira, 2004, p.98, que afirmam que as palavras do Papa Jodo Paulo II sobre
a Capela Sistina ser o santudrio da teologia do corpo humano, e que as pinturas deixardo
de ser metaféricas e soardo como proféticas, na medida em que estes pesquisadores
percebem vdrias figuras anatdmicas ocultas intencionalmente por este artista, tais como
o formato de um rim direito no manto da figura de Deus na pintura a separacdo das
dguas da terra; o detalhe da escapula representada na cena Salman, Booz e obeth; o

criador dentro de um corte sagital do craneo, etc.
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Figura 5 — Barroco Holandés: 1606 - Rembrandt Van Rijn - Licao de

Anatomia do Dr. Tulp

Permanecendo na abordagem cronoldgica da histéria da dor, chega-se ao século
XVI que continuou com a retdrica da demonstracio anatdmica, aperfeicoando-a. Assim,
0 corpo passou a ser decomposto racionalmente e compreendido cada vez em maior
numero de detalhes, através deste tipo de investigacdo, diferentemente da concepcdo
medieval que tomava o corpo como obra divina e suas intercorréncias como fruto dos
designios supra-humanos. Como exemplo desta situacdo, Lyons & Petrucelli e Melo,
citam que em 1632, a arte barroca conheceu o trabalho A Aula de Anatomia do Dr. Tulp,
magico das luzes e sombras, Rembrandt Van Rijn (1606/1666), demonstrando a
importancia da anatomia no ensino médico e sua aproximacao e visibilidade através da
iconografia (LYONS & PETRUCELLI 1997, p.68; MELO, 1998, p.57). Cabe ressaltar
que este quadro foi pintado por Rembrandt em 1632, mostrando uma disseccdo dos
musculos flexores dos dedos e que enquanto mostra no caddver, o médico faz o
movimento com a sua mao esquerda. Este autor ainda acrescenta que o Dr. Tulp ndo era
cirurgido nem anatomista, mas um médico interessado em conhecer as conseqiiéncias

das enfermidades nos diferentes 6rgaos do corpo humano (ARIS, 2002, p. 65). A pritica
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anatdmica introduz neste periodo o conceito de que o corpo humano era
substancialmente uma maquina de montar e desmontar para compreender seu
funcionamento (BUSSAGLI, 2001, p. 18). O pesquisador Rouanet ( 2003, p.37-38)
comenta que a expressdo homem-maquina vem do titulo de uma obra escrita pelo
médico Julien Offray de La Mettrie em 1748. Neste livro o autor radicalizou Descartes,
para quem os animais eram como méaquinas, por ndo terem alma e levando esta idéia a
extremos, o autor afirmou que os homens eram em tudo préximos dos animais, sendo
meras mdaquinas, conjuntos de engrenagens puramente materiais, sem nenhuma
substancia material como pretendia Descartes.

No século XVII, mais precisamente com Descartes em 1664, registra-se a dor
como uma sensacio percebida no cérebro, resultando de uma estimulacdo nos nervos
sensoriais, assim se fora considerada como uma emogéo por Aristoteles, passava a ser
concebida como uma sensacdo por Descartes. Adentrando no século XIX, temos a
acrescentar mais um importante laco de proximidade entre a arte e a medicina. O quadro
A licdo clinica do Dr. Charcot (1887), pintado pelo vienense Pierre-André Brouillet
Charroux, que se encontra no museu de Nice, Franga, mostra uma aula sobre histeria
ministrada por Charcot, no hospital Salpétriere, sendo que 31 personagens sio
imortalizados nesta obra. Cabe salientar a presenc¢a dos médicos Joseph Frangois Félix
Babinski (sinal de babinski da neurologia) e o Dr. Pierre Marie, que foi professor do Dr.
Souza Leite, primeiro médico brasileiro diplomado pela Faculdade de Medicina da
Bahia, a mais antiga do Brasil (BEZERRA, 2003, p.68).

Percebida esta visdo historica da dor, onde o que se pretendeu enfatizar foi que a
dor possui significados que variam conforme o tempo e a sociedade, as crencas e os
conhecimentos disponiveis, este item do trabalho se enriquece com as multiplas
pesquisas dos ultimos anos para melhor compreender este fendmeno dentro da STC na
atualidade. Braun Filho (2001, p.01) também entende que a dor tem perseguido a
humanidade durante todos os tempos, tornando-se em um significativo motivo para o
desenvolvimento da arte da curar. Com base nesta premissa, este autor refere que
atualmente em paises desenvolvidos a dor vem sendo considerada como o quinto sinal
vital devendo ser avaliada de uma maneira constante em conjunto com 0s outros quatro
sinais vitais a saber: pressdo arterial, pulso, temperatura e respiracdo. Cailliet abordando
0s aspectos neuroanatdomicos, neurofisioldgicos e psicossociais da dor bem como a base
para programas terapéuticos considera que esta € um sinal de alerta que auxilia o

organismo contra danos teciduais e também uma experi€ncia sensorial que pode sofrer
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vdrias influéncias como por exemplo da atencdo, da expectativa, da ansiedade, do temor
e da distragdo. Desta forma recomenda que seja considerada como uma complexa
sintese de fatores bioldgicos, psicoldgicos, comportamentais e neuro-hormono-
quimicos. E refere que da relacdo da dor com a cronobiologia ou ritmos circadianos,
além da variacdo circadiana fisiologica, ha que se levar em conta na andlise dos
trabalhadores, que a fadiga acumulada até o final de uma jornada se constitui numa
pressdo de tempo com risco de sobrecarga em certos hordrios CAILLIET, 1999, p. 20;
CAILLIET, 2003, p. 205).

Andrade (2000, p.02) refere que existem dois tipos distintos de dor: a
denominada dor fisioldgica e a dor fisiopatoldgica. Na fisioldgica, a ativacdo dos
receptores de baixo limiar, se d4 através de estimulo de baixa intensidade, ndo doloroso,
sendo percebido como sensacdo indcua; sendo que os estimulos de alta intensidade
ativam os nociceptores que t€ém alto limiar, desta forma, percebidos como dor. Na dor
fisiopatoldgica, mesmo estimulos mecéanicos que ndo deveriam ser dolorosos deflagram
a dor, porque o limiar de estimulo dos nociceptores foi rebaixado. Ou seja, as alteracodes
centrais e periféricas, fazem com que estimulos de baixa intensidade levem & dor muito
facilmente. A anestesiologista da escola paulista de medicina, Sakata (2004, p.8-11)
entende que a dor neuropdtica € causada por lesdo ou disfuncdo do sistema nervoso
central ou periférico e se caracteriza por hiperatividade patoldgica. As caracteristicas da
dor sdo variadas e a intensidade da dor € outra caracteristica muito importante e talvez
seja a mais dificil de se avaliar porque ndo pode ser medida com precisdo. Esta autora
ainda explica que wind up € o aumento da resposta de certos neurdnios nociceptivos de
maneira stbita e marcante, tanto em intensidade quanto em duracdo da atividade. Este
fendmeno pode explicar como um estimulo persistente de nervo periférico pode causar
dor persistente.

Fundada em 1973, a International Association for the Study of Pain (IASP), tem
0 objetivo de integrar as mdltiplas disciplinas subjacentes ao entendimento da dor, como
psicologia, fisiologia, anatomia e quimica do sistema nervoso, define dor como sendo
uma experiéncia sensorial ou emocional desagraddvel associada com dano tecidual
potencial ou real (IASP, 1994. p.2). Ratificando o conceito do IASP, Pimenta,
depreende que a relacdo lesdo tecidual e dor ndo é exclusiva ou direta e que na
experiéncia dolorosa aspectos sensitivos, emocionais e culturais estdo imbricados de
modo indissocidvel, ou seja, a dor € sempre uma experiéncia subjetiva e pessoal

(Pimenta, 1999, p.32). Para Fields (2002, p.01) a funcdo do sistema sensitivo a dor
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consiste em detectar, localizar e identificar os processos que causam lesdo tecidual e que
a tarefa da medicina é preservar e restaurar a saide e aliviar o sofrimento. A
compreensdo da dor € essencial a estes dois objetivos.

Adentrando na questdo do viés sociocultural, Gozzani (2000, p.01) considera
que o instinto leva o homem, assim como outros animais, a repelir a dor com todas as
suas forcas. Estudar a dor € fazer a interseccdo da biologia com a cultura e a sociologia.
Refor¢a sua afirmacdo, quando constata que um crescente nimero de pesquisadores,
médicos e profissionais da satide vem considerando o controle da dor uma etapa tao
importante do tratamento quanto a eliminag@o da doenca. Para Caudill (1998, p.11) a
dor chama a atenc¢do do individuo para a necessidade da procura da assisténcia médica.
Quando esta é aguda, tem a funcdo de alerta e de defesa, sua fisiologia é bem
compreendida e seu controle é geralmente possivel. Porém, quando se torna cronica, é
de diagndstico mais dificil e o tratamento geralmente, ndo proporciona resultados
satisfatorios. Ambas geram estresse fisico, emocional, econdmico e social significativos
para os doentes e para os seus cuidadores. Para este mesmo autor, a dor apresenta varios
significados. Biologicamente, ¢ um sinal de que o corpo foi danificado;
psicologicamente, esta experiéncia € tida como um sofrimento emocional;
comportamentalmente altera a maneira de uma pessoa se movimentar e agir;
cognitivamente, exige que se pense no seu significado, sua causa e possiveis
tratamentos; espiritualmente, tem sido um lembrete da mortalidade e culturalmente, tem
sido usada para testar a coragem das pessoas ou para for¢ar sua submissdo. Na mesma
questdo relativa as funcdes da dor, encontra-se Guimaraes (1999, p. 20) para quem esta
¢ parte integrante da vida, desde o nascimento até a morte e que embora tdo
desagraddvel e estressante, é essencial para a sobrevivéncia porque exerce uma funcgio
de alarme. A intensidade e a freqiiéncia da dor podem exceder suas fungdes de protecio
e comprometer a qualidade de vida para diferentes atividades da vida didria. Para
Petrov, (2001, p.25) a dor € uma manifestacdo essencialmente subjetiva, variando na
apreciacdo de cada um e com repercussdes na sua qualidade de vida.

Numa esteira paralela de discussdo temos que a questdo da forma de tratamento
da dor encontra um marco com Figueiré que foi um dos fundadores da Organizag¢do Nao
Governamental — Aliviador, que tem por objetivo mudar a forma como os profissionais
de satde lidam com as dores dos pacientes. Esta ONG traca metas em relacdo a inclusao

de contetdos nos curriculos dos estudantes da drea da saide bem como realiza a criagdo

de centros de atendimento ao paciente com dor levando treinamento a profissionais da
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satde de virias cidades do Brasil (FIGUEIRO, 2002, p.05).

Colocados alguns aspectos relativos a dor, o passo seguinte € relembrar alguns
tépicos de anatomia geral com vistas a uma localizacdo da patologia, ou seja, fornecer
uma espécie de fotografia mais precisa acerca do local da STC. Com este objetivo em
mente, traca-se algumas correlagdes com o ponto de vista artistico. Para Hogarth (2004,
p-10-144) os conhecimentos da anatomia artistica ndo excluem os da anatomia médica,
podendo complementar-se € que ambas encontram-se dentro do mesmo espectro
ideoldgico de andlise e investigagdo do corpo humano. Para este autor, a anatomia
médica divide cada regido do sistema humano, em cortes, partes, segmentos, unidades e
fragmentos, desde pequenos detalhes microscopicos até a estrutura das células enquanto
que a anatomia artistica visualiza, une, fusiona as partes em um todo. Do ponto de vista
da mensuracao, este pesquisador refere que a mio mede de largura 34 da cabeca e que as
medidas dos dedos se deduzem a partir do comprimento do dedo médio que serve como
saber para saber que o indicador e o anular acabam onde comeca a unha deste dedo,
enquanto que o dedo minimo termina na segunda falange do anular. Em relagdo ao
polegar refere que tem forma cuneiforme e a primeira falange encontra-se na altura das
articulagdes da palma da mao e a segunda até a falange proximal do indicador.

A seguir, para compreender especificamente o local da patologia em questdo,
revisa-se inicialmente através de um lupa de menor alcance, o canal carpal, e de modo
continuo, através agora de um microscopio, chega-se a anatomia Ossea, muscular e
neurolégica. O tinel do carpo é uma estrutura osteoligamentar bem definida, situada
distalmente a prega do punho e estendendo-se a partir dai, por mais ou menos quatro
centimetros, na projecio da prega do polegar. E constituido por trés paredes Gsseas, a
tuberosidade do osso escaféide, lateralmente; assoalho do carpo, dorsalmente e gancho
do osso hamato, medialmente; e uma parede ligamentar, o ligamento transverso do
carpo, anteriormente. Em seu interior, transitam todos os tenddes flexores superficiais e
profundos dos dedos, do indicador ao minimo, o tenddo flexor longo do polegar, e o
nervo mediano deixando o espaco muito vulnerdvel a anormalidades inflamatorias
destes tenddes, ocasionando edema e aumento de pressdo no tinel. Os tenddes dos
miusculos flexores profundos dos dedos realizam a funcio de flexdao da IFD do segundo
ao quinto dedos; os tenddes dos miusculos flexores superficiais dos dedos realizam a
funcdo de flexdo da IFD sobre a IFP do segundo ao quinto dedos. A estrutura do tdnel
sendo praticamente ineldstica, ndo comporta em seu interior maior volume do que o ji

existente, o que significa que a qualquer aumento do volume do conteido, ndo vai haver



aumento correspondente do continente (KOUYOUMDIJIAN, 1999, p.506).
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Rosenbaum, 2002, refere que o teto do canal é formado pelo retiniculo dos
flexores, também chamado de ligamento transverso do carpo, pelos autores de idioma
inglés. O retindculo dos flexores tem sua inser¢do do lado radial, no tubérculo do osso
escafdide e no osso trapézio. Do lado ulnar, no osso pisiforme e hdmulo do hamato. O
retindculo € uma banda fibrosa que mede 2,5 a 3,5 milimetros de espessura e 3 a 4
centimetros de largura, imediatamente acima do nervo mediano. Este autor definiu os
limites anatdmicos do canal do carpo por meio de estudo em 26 membros superiores de
caddveres. Foram realizados estudos radioldgico, histologico e por meio de cortes
seccionais. Redefiniu o limite palmar do canal do carpo que inclui trés segmentos
continuos do retindculo dos flexores: o segmento palmar fino, composto pela porcio
profunda da féscia do antebrago; o retindculo dos flexores e a por¢éo distal do retindculo
flexor, composta de uma aponeurose entre os musculos tenares e hipotenares. Considera
que anatomicamente existem dois locais de compressdo do nervo mediano no punho. O
primeiro no nivel da borda proximal do retindculo dos flexores e o segundo no nivel do
hamulo do hamato onde o canal € mais estreito (ROSENBAUM, 2002, p.23).

Em relacdo a anatomia 6ssea, Rosenbaum (2002, p.15) informa que o punho é
formado dorsal e lateralmente pelos 08 ossos do carpo e volarmente pelo ligamento
transverso do carpo. Os ossos formam um C em forma de arco em duas camadas de 04
0ssos. Proximalmente, os 04 ossos denominados do lado radial para o ulnar s@o o
escafdide, semilunar, piramidal e pisiforme. A por¢do volar do lunato se projeta para
dentro do tunel do carpo. Os 04 ossos distais do radial para o ulnar sdo: trapézio,
trapezdide, capitato e hamato. O ligamento transverso do carpo se insere ao gancho do
hamato e pisiforme no lado ulnar da méo e ao tubérculo escaféide, trapézio e algumas
vezes ao processo estiléide do radio no lado radial para formar a forma oval do tdnel.
Tradicionalmente, os termos ligamento transverso do carpo e retinaculo flexor tem sido
usados como sindnimo. A partir de 1993, o retinidculo flexor inclui ndo apenas o
ligamento transverso do carpo, mas também a porcdo distal da fascia profunda do
antebraco e aponeurose palmar entre os musculos tenar e hipoténar.

Em relacdo a anatomia neuroldgica, Rosenbaum (2002, p.17) refere que o nervo
mediano € formado de raizes nervosas C5 até T1. As raizes C5, C6, C7 contribuem para
o cordio lateral do plexo braquial. As raizes C8 e T1 contribuem para o corddo medial
do plexo braquial. Componentes dos corddes medial e lateral unem-se para formar o
nervo mediano. O corddo medial do plexo braquial de C8 e T1 fornece a inervagdo

motora dos musculos tenares da mdo e a maioria da inervagdo motora para o nervo
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interdsseo anterior. De outra forma, o corddo lateral do plexo braquial das raizes C5, C6
e C7 fornece fibras motoras para os musculos pronador redondo e flexor radial do carpo,
e parte da inervacdo motora para o palmar longo e flexores dos dedos. O cordio lateral é
a via freqiiente para as fibras sensoriais do nervo mediano inervando a pele e a méo. No
cotovelo, o nervo mediano apresenta um padrdo histoldgico tipico de nervo periférico.
O nervo consiste de multiplas fibras nervosas envoltas por tecido conjuntivo ou
epineuro. Os fasciculos sdo envoltos pelo epineuro. Cada fasciculo é envolto em uma
bainha de tecido conjuntivo, o perineuro. O nervo mediano passa através do espago
antecubital abaixo do lacertus fibrosus (também chamada de aponeurose do biceps
braquial), banda fascial que corre do tenddo do biceps medialmente em direcdo a ulna
proximal. Os ramos do nervo interésseo anterior provém do nervo mediano. Em mais de
90% das pessoas, este ramo estd distal ao pronador redondo, de 5 a 8 cm distal ao
epicondilo lateral.

O nervo mediano € responsdvel pela sensibilidade para o polegar, indicador,
dedo médio e metade radial do anular, pela motricidade dos musculos intrinsecos da
mao Flexor curto do polegar (cabeca superficial), oponente do polegar, abdutor curto do
polegar, lumbricais para os dedos indicador ¢ médio e pela motricidade dos musculos
flexores extrinsecos da mao: Flexor radial do carpo, flexor longo do polegar, flexor
superficial dos dedos, flexor profundo dos dedos (para indicador e médio) e palmar
longo. O ramo motor tenar recorrente inerva os musculos tenares e varia em sua saida
do nervo mediano e em sua relacdo para o retiniculo flexor. O ramo motor recorrente
tipicamente sai do lado radial do nervo mediano distal ao retindculo flexor e entdo
curva-se para trds para alcangcar os miusculos tenares. Entretanto, o ramo motor
recorrente pode deixar o nervo mediano dentro do tinel carpal ou penetrar no retinaculo
flexor ou atravessar o bordo distal do retindculo flexor antes de se curvar para trds para
os miusculos. Geralmente um tnico ramo motor recorrente se divide em trés ramos
terminais para o abdutor curto do polegar, oponente do polegar e flexor curto do
polegar. Na verdade, o padrdo tipico existe em apenas aproximadamente um ter¢o das
maos. Tipicamente os nervos digitais radial e ulnar do polegar e dos trés primeiros
dedos provém do nervo mediano. A integridade sensorial da polpa do polegar é muito
importante para a funcdo da mdo. Os ramos motores terminais do nervo mediano
tipicamente inervam os lumbricais do indicador e terceiro dedo, enquanto que o nervo
ulnar inerva os lumbricais do quarto e quinto dedos. Os nervos digitais também

transportam fibras simpdticas vasomotoras e sudomotoras para a pele e vasos
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sanguineos. Existe uma grande variacio nas contribui¢des dos nervos mediano e ulnar
para o suporte simpdtico do arco palmar arterial superficial. Inervacdo andmala s vezes
causa apresentacdo clinica atipica e pode ser detectado através da combinacio de
conhecimentos anatdmicos com testes laboratoriais e clinicos (MATTAR, ET AL,
2.001, p.176; ROSENBAUM, 2002, p.17).

Adentrando na questdo muscular, este mesmo autor refere que os muisculos que
agem na mao sdo denominados extrinsecos quando sua origem estd fora da mao e
intrinsecos quando se originam dentro da mdo. Os musculos intrinsecos da mao sdo:
lumbricais, interosseos palmar e dorsal, adutor do polegar, flexor curto do polegar,
abdutor curto do polegar, oponente do polegar, flexor do dedo minimo, abdutor do dedo
minimo, oponente do dedo minimo e palmar curto. Os musculos extrinsecos da mado
sdo: tensor radial curto e longo do carpo, tensor ulnar do carpo, flexor radial do carpo,
flexor ulnar do carpo, palmar longo, extensor longo e curto do polegar, abdutor longo do
polegar, extensor do indicador, extensor do dedo minimo, extensor comum dos dedos,
flexor superficial e profundo dos dedos e flexor longo dos dedos.

A seguir, ainda com base nos conhecimentos deste autor, trata-se de realizar uma
breve revisdo da origem e inser¢éo e da acdo dos musculos da méo inervados pelo nervo
mediano, a saber, lumbricais para indicador e terceiro dedo, abdutor curto, flexor curto e
oponente do polegar. Os dois musculos lumbricais (para o indicador e terceiro dedo)
inervados pelo mediano, realizam a funcio de flexdo das metacarpofalangeanas (MCF)
e extensdo das interfalangenas (IF). O abdutor curto do polegar em a funcdo de flexdo
da IFP sobre o metacarpo. O flexor curto do polegar faz a flexao da falange proximal do
polegar sobre a sua MCF. O oponente do polegar faz a oponéncia com os demais dedos.
E importante ressaltar que na questiio da anatomia vascular temos que o padrdo comum
€ de suporte do nervo mediano pelas artérias radial e ulnar. Na palma da mao, o nervo e
seus ramos recebem sangue do arco arterial superficial (ROSENBAUM, 2002, p.20).
Concluida esta breve revisao da fisiopatologia da dor e da anatomia do punho, pode-se

com estes conhecimentos iniciar a compreensao da patologia STC.

2.2.2 - SINDROME DO TUNEL DO CARPO
No segundo item deste capitulo, apresenta-se a STC sob diversos angulos. A
abordagem inicia com a compreensio da defini¢do, seguindo-se pela questdo

epidemioldgica e classificatoria. A seqiiéncia prossegue com a discussdo diagnéstica
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contemplando o exame clinico com seus testes cldssicos. A tltima parte deste item
encerra com a biomecanica no trabalho doméstico. A STC € por defini¢gdo uma condicdo
clinica manifestada por sinais e sintomas provocados pela compressio do nervo
mediano ao nivel do punho. Esta compressdo é um arquétipo para outras neuropatias
compressivas. E considerada a mais freqilente neuropatia compressiva periférica.
Também apresenta caracteristicas que a diferenciam de outras compressdes nervosas
focais, tais como a interrelagdo anatomica dentro do canal carpal e os efeitos da postura
do punho e movimentos tendinosos sobre o nervo mediano. As alteragdes patoldgicas
iniciais nas fibras grossas mielinizadas sdo geralmente assintomdticas. A disfuncdo
fisiol6gica de uma por¢do destas fibras ndo € geralmente detectdvel clinicamente. Em
muitas pessoas, a compressdo do nervo mediano aparentemente pode alcangar este
estdgio e depois ndo piorar para se tornar um problema clinico. Estritamente falando,
este mesmo pesquisador entende que STC sintomético € redundante e pacientes
assintomdticos sdo praticamente inexistentes, referindo-se apenas para um pequeno
grupo que desenvolvem evidéncia clinica de neuropatia do nervo mediano sem ter
percebido os sintomas. Contudo, a patogénese que conduz a STC inicia antes do
desenvolvimento de qualquer sintoma. A STC leve, que ndo necessita tratamento formal
¢ provavelmente muito mais comum do que 0s casos severos Vvistos nas clinicas
(ROSENBAUM, 2002, p.49).

Na classificacdo proposta por Seddon, existem predominantemente trés tipos de
lesdo de fibras nervosas: neuropraxia, axoniotmese e neurotmese. Na neuropraxia nio
existe perda de continuidade axonal entre o neurdnio e o musculo. Na axoniotmese
lesdo acomete os axdnios do nervo. Na neurotmese existe perda da continuidade de todo
o tronco nervoso. De modo diferente, Sunderland divide em cinco tipos de lesdo: a
neuropraxia e a neurotmese tem caracteristicas semelhantes as descritas por Sedon. A
axoniotmese ¢ dividida em 3 situa¢des. Na primeira ocorre uma lesdo axonal com a
preservacio do endoneuro; na segunda existe uma lesdo axonal com ruptura do
endoneuro e preservacdo do perineuro e epineuro e na terceira verifica-se uma lesdo
axonal com ruptura do perineuro (FERREIRA, 1999, p.91).

Na questido epidemioldgica, a ocorréncia das neuropatias periféricas € muito
variada nas diferentes regides do mundo e nas diferentes comunidades. O estudo da
incidéncia ou da prevaléncia da dor neuropdtica em comunidades é dificil porque
implica na realizagdo de exames fisicos e por instrumentos, o que torna sua avaliacdo

complexa. No centro de triagem de dor Hospital das Clinicas da faculdade de Medicina
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da Universidade de Sdo Paulo a STC ocorre em 3.4% em mulheres e 0.5% dos homens
e é procurado por nimero equivalente de individuo do sexo masculino e feminino.
Nesta unidade, a fibromialgia, a sindrome dolorosa miofascial, a lesdes por esforcos
repetitivos e as artralgias sdo mais comuns nas mulheres. A dor é mais prevalente nas
mulheres e aspectos constitucionais, enddcrino, culturais e hébitos parecem estar
relacionados a esta preferéncia sexual. Contudo, o conceito de que a mulher apresenta
menor tolerdncia e de que se queixe mais necessita ser melhor fundamentado
(TEIXEIRA, 2003, p. 55 a 58). Ainda do ponto de vista epidemioldgico, a STC acomete
com maior freqiiéncia mulheres na 4° e 5* décadas de vida. E rara antes de 20 e apés 80
anos. Os homens sdo acometidos na propor¢do de 1:20, mas geralmente em idade
inferior as mulheres. A incidéncia anual desta patologia na manifestada particularmente
entre profissdes especificas da Suécia € de 14 a 15%, e que em Minnesota, EUA, a
incidéncia € de 0.5% na populacdo geral e em outros paises, na populagdo geral € de
0.1% e de 1 a 5%. (FRANZBLAU, 1999, p.186; ATROSHI, 1999, p.84). A
apresentacdo clinica é similar em homens e mulheres, mas os homens menos
provavelmente do que as mulheres queixam-se de dor enquanto sintomdticos. Mais da
metade dos pacientes com STC tem sintomas bilaterais. Nos pacientes com sintomas
unilaterais, a mao dominante ¢ mais freqiientemente afetada (ROSENBAUM, 2002,
p-55).

Brown (2003, p. 226) enriquece a temdtica da discussdo clinica ao referir que
existem vdrias formas de apresentacdo clinica da sindrome do tinel do carpo. A mais
comum, geralmente em mulheres de meia idade, é a que provoca parestesias e
queimacdo, que se iniciam no meio da noite e melhoram com a movimentacdo. A falta
de destreza com a méo € uma queixa freqiiente por causa da perda sensorial ou fraqueza
da musculatura tenar. Existe uma sensac@o de edema que nio é observada na inspegao.
Os sintomas também podem ser desencadeados por atividades durante o dia. Essa forma
€ conhecida como acroparestesia. Uma segunda forma provoca progressiva diminui¢do
da eminéncia tenar, associada a fraqueza e formigamento na distribuicio do nervo
mediano. Esses pacientes t€m pouca ou nenhuma dor. A terceira forma apresenta
progressivo formigamento na distribuicdo do nervo mediano e também sem dor.

Ainda baseados neste pesquisador, citaremos uma ampla classificacdo de
severidade em classes e subclasses. Considera como classe zero quando a patologia esta
assintomdtica, estando presente em uma grande parte da populacdo clinicamente

normal. Testes de condug@o nervosa mostram anormalidades em 20% da populacdo, da
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mesma forma, testes sensitivos mais disponiveis podem ndo revelar alteracdes
patolégicas no nervo mediano. Alguns individuos permanecem assintomdticos apesar de
evidéncias eletrodiagndsticas de disfungdo severa das fibras mielinizadas do nervo
mediano. Estas pessoas podem ter claramente condugdo nervosa motora e sensitiva
anormais, mas nao apresentam sinais ou sintomas de STC e nédo necessitam tratamento
especifico. Um exemplo comum é a condugdo nervosa anormal em uma mio
assintomdtica, contralateral a mdao com STC. Outro exemplo é a persisténcia de
condugdo nervosa anormal apds uma cirurgia com sucesso que eliminou totalmente os
sintomas de neuropatia do mediano.

A classe 1 € considerada para os casos de Compressdo nervosa do mediano
sintomdtica intermitentemente porque tipicamente apresentam parestesias intermitentes
nas maos. Nao existe déficit sensitivo ou motor. Parestesias podem aparecer nos testes
provocativos e resultam de impulso nervoso ectdpico, que pode ou ndao ocorrer de
conducdo lenta das fibras nervosas mielinizadas grossas, assim apenas algumas destas
pessoas apresentam anormalidades nos testes de condugdo nervosa. Existe uma grande
variagdo de gravidade dentro desta classe. A subclasse 1 A € quando a situacdo ¢é leve,
mas ocorrem disparos neuronais ectépicos apenas com testes provocativos, por exemplo
a pessoa tem um teste de Phalen ou Tinel positivo. Estes pacientes podem nio ter outros
sintomas de STC; portanto os testes provocativos sdo “falso-positivos” para o
diagnéstico de STC. Muitas pessoas acham que suas maos adormecem em um momento
ou outro. Eles tem leve irritabilidade do nervo mediano e geralmente ndo vao ao médico
e isto € insuficiente para merecer diagndstico de STC. Na subclasse 1B existem,
considerada STC leve, os sintomas sdo transitorios e retornam a um estado
assintomatico. Exemplos sdo a maioria das mulheres com STC durante a gravidez e
alguns individuos que desenvolvem STC ap6s poucos dias ou semanas de uma atividade
particular, que apds pararam. Sintomas podem desaparecer completamente.
Anormalidades na condug@o nervosa podem desaparecer completa ou parcialmente.
Alguns individuos permanecem nesta classe por muitos anos, sentindo sintomas de
tempos em tempos, sem progressdo para uma disfungdo nervosa mais séria. Alguns ndo
necessitam tratamento, outros respondem bem a tratamento conservador como
alteracOes das atividades ou imobilizagdo com splint. Uma maior gravidade corresponde
a subclasse 1C, onde se encontram a maioria dos pacientes severamente afetados na
classe 1 tem sintomas recorrentes na mao muitas vezes na semana. Neste estigio

geralmente tem lentificacdo local da condug@o nervosa no tinel do carpo. O exame
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neurolégico geralmente mostra auséncia de déficit neuroldgico permanente. Alguns se
beneficiam de tratamento conservador e podem ser reclassificados para 1 B ou até
melhor e outros necessitam cirurgia.

A classe 2 € caracterizada por uma patologia persistentemente sintomadtica. Estas
pessoas tem déficits neurolégicos no exame mais provavelmente do que os da classe 1 e
geralmente tem condug¢do nervosa anormal do mediano refletindo uma neuropatia.
Quando existe perda sensitiva, sinais e sintomas de disparo neuronal ectépico podem
estar menos proeminentes. Estes pacientes raramente apresentam melhora com cirurgia,
mas os sinais e sintomas sdo completamente aliviados. A classificagc@o se encerra com a
classe 3 que corresponde a uma STC severa com evidencia clinica de interrup¢ao axonal
do nervo, onde os pacientes podem ter atrofia ténar, fibrilacdo ou evidencia de disfuncio
simpética de pequenas fibras. A maioria sdo sintomdticos. A maioria tem alguma
melhora com a cirurgia, mas a recuperacdo da fun¢do neuroldgica pode ser lenta ou
incompleta. A STC tem seu diagndstico baseado em sintomas. Em muitos pacientes
com sintomas nas maos, sentimos falta de critério diagndstico inequivoco para
determinar se os sintomas que podem ser de STC sdo real/ a conseqiiéncia de disfuncao
do nervo mediano. A alta incidéncia de compressdo nervosa assintomatica, a inexatidao
de sinais e testes diagnodsticos, a possibilidade de multiplas condi¢des que contribuem
para os sintomas na mio e a descricdo dos sintomas, todos contribuem para um
diagnéstico duvidoso (ROSENBAUM, 2002, p.140).

Na esteira da discussdo diagndstica, Rosenbaum (2002, p.60) considera que
geralmente o exame clinico € suficiente para garantir um confidvel diagndstico de STC
e orientar o tratamento conservador inicial sem exames complementares. Advoga que
pacientes com STC devem ser examinados em brago e pescoco e o exame neuroldgico
deve incluir detalhes tais como pupila, forca e sensibilidade em todas as extremidades,
marcha e reflexos tendinosos. Deve-se sempre considerar a possibilidade de patologias
conjuntas. Em paciente com STC os achados fisicos sdo uma indica¢do da severidade da
disfuncdo do nervo mediano. Nos estdgios iniciais ou medianos, quando os sintomas sdo
intermitentes, os déficits neuroldgicos estdo ausentes; a presenca de déficit neuroldgico
indica que a lesdo do nervo mediano ultrapassou os estigios iniciais. O paciente com
STC geralmente refere fendmenos parestesicos, contudo o exame sensitivo é geralmente
normal apesar das queixas de déficit de sensibilidade do paciente. Embora a maioria dos
pacientes referem alguma perda de sensibilidade na histéria clinica, o exame mostra

hipoestesia em apenas 70% dos pacientes cirdrgicos. Um pequeno nimero de pacientes
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refere hiperestesia. Na discussdo das parestesias na STC, geralmente sdo acompanhadas
de dor na mio e antebraco; entretanto, ocorrem parestesias indolores, particularmente
precoce na evolucdo dos sintomas. A dor ocorre periodicamente acompanhando as
parestesias intermitentes e diminui quando o paciente muda a postura ou atividade ou
sacode a mao. Enquanto pacientes percebem tipicamente estes sintomas como
localizados abaixo do punho, geralmente se irradiam para o antebrago, e a dor é mais
provavel do que as parestesias para propagar até o ombro. A perda da discriminacdo de
02 pontos é um achado raro. Atualmente, a incidéncia de alteracdes sensitivas no exame
fisico € menor porque os pacientes procuram recurso médico mais precocemente. Os
testes sensitivos mais sensiveis — monofilamentos e vibracdo — podem se tornar
anormais durante ou logo apds a percep¢do das parestesias. A pele da eminéncia ténar
recebe sua inervacdo sensitiva do ramo palmar recorrente do nervo mediano. Este ramo
tipicamente deixa o nervo mediano proximal ao tdnel carpal, assim a perda sensitiva
ténar indica uma neuropatia do nervo mediano proximal ao tunel do carpo ou padrio
sensitivo andmalo. J4 em relacdo ao exame motor, reflete que os musculos que recebem
inervacdo do nervo distal ao tinel do carpo sdo o abdutor curto do polegar, oponente do
polegar, flexor curto do polegar e os lumbricais para o indicador e terceiro dedo. A
fraqueza do abdutor curto do polegar é o sinal motor mais sensivel para a STC. O
abdutor curto do polegar é o menos provavel dos musculos tenares a receber inervagio
ulnar.

Em relacgéo aos dois testes considerados cldssicos para a deteccdo da STC, (teste
de Phalen e digito percussdo) Phalen em 1970, apud Rosenbaum 2002, p.57 fez uma
reflex@o sobre seus 21 anos de experiéncia com a STC. Relatou que seu teste de flexdo
do punho deve ser considerado positivo quando ha aparecimento ou piora dos sintomas
durante o periodo de 30 a 60 segundos, mas que nos casos de avangcado grau de
hipoestesia, ele pode ser negativo. Quanto ao outro teste denominado digito percussao e
mais conhecido como sinal de Tinel, consiste numa percuss@o sobre a drea de um nervo.
Neste caso, privilegia-se a inervacdo do punho, sendo o resultado considerado positivo
quando o examinando refere dor ou hiperestesia, devido ao processo patoldgico
estabelecido no nervo. Porém, este teste pode também evidenciar regeneracdo de fibras
sensoriais. E as pesquisas cldssicas de Mossman e Blau (1987, p.680) nos indicam que o
uso do martelo quadrado parece melhor do que os martelos menores ou o simples uso
da polpa digital, ou ainda, em relacdo a pressdo do polegar, uma vez que todo o

ligamento transverso do carpo, pode ser percutido além de vdarios milimetros
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proximalmente. Ainda conforme este autor, o valor diagndstico do sinal de Tinel na
STC depende da posicio do punho; ou seja, estende-se o punho para tensionar o
conteido do tunel carpal de forma que a percussdo seja transmitida para o nervo
mediano. Desse modo, partilha-se com sua conclusdo, ao afirmar que a maneira mais
simples de elicitar o sinal de Tinel, é percutindo o punho extendido sobre e
imediatamente proximal ao tunel carpal, usando o tipo de martelo que serd usado neste
trabalho.

Ainda na esteira dos testes, Cipriano, 2004, p.154 refere que o teste de
pingcamento que consiste em pincar um pedaco de papel entre os dedos polegar,
indicador e médio enquanto vocé tenta tird-lo é significativo quando o paciente
experimenta entorpecimento e/ou cdimbras dos dedos da regido médio palmar dentro de
um minuto. Rosenbaum 2002, p. 229 ratifica este teste na medida em que entende que
independentemente do angulo do punho, uma pressdo exercida com a polpa do dedo
indicador aumenta a pressdo intracarpal. A preensdo intracarpal aumenta mais durante a
preensdo usando as polpas dos dedos polegar e indicador do que durante a aplicagdo de
uma pressdo de polpa sem uso de forca. As pressdes também aumentam durante a
pronacdo e supinacdo do antebraco. De modo semelhante, teste de abdutor curto do
polegar ¢ feito solicitando ao paciente para apertar as bordas laterais dos polegares entre
si, enquanto mantem as palmas paralelas entre si. Uma assimetria da for¢a do abdutor
curto do polegar ¢ visivel se existe uma diminuicio no dngulo entre o polegar e o plano
da palma da mao no lado enfraquecido.

Adentrando numa discussdo da biomecanica na fisiopatologia no sentido da
sobrecarga dos tenddes levando a STC, Greene & Roberts (1999, p.98) referem que
qualquer postura se mantida por longo periodo contra resisténcia, ou mesmo em postura
inadequada de punho pode levar a STC. Os movimentos de flexdo e extensdo repetidos
dos dedos com o punho em flexdo for¢a os tenddes flexores para trds no bordo do
retindculo flexor. Esta friccdo inflama os tenddes ou suas bainhas provocando tendinite
ou tenossinovite respectivamente. Se a pressdo continua, a lesdo nervosa afeta o nervo
mediano enfraquecendo a preensdo, que € um sintoma secundério. O retorno as praticas
que culminaram em tendinite e edema, geralmente levam a recorréncia do quadro
clinico. Rosenbaum (2002 p 144) refere que os pacientes podem notar que certas
atividades manuais, tais como preensdo prolongada, provocam sintomas, que
geralmente acabam bruscamente com a parada da atividade. E que referem rigidez,

incoordenagdo, e mesmo fraqueza de suas maos, antes de desenvolverem qualquer
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déficit funcional sensitivo ou motor detectdvel pelo exame neuroldgico normal. Testes
que utilizam tarefas repetitivas de pegar e largar confirmam que os pacientes com STC
geralmente apresentam déficit manual de velocidade e destreza. Embora exista alguma
correlacdo desses déficits com anormalidades de conducdo sensitiva e motora, a
destreza manual estd prejudicada em alguns pacientes que apresentam estudos de
conducdo nervosa normais. Talvez a inibi¢do do movimento do tendao flexor dentro do
canal carpiano, devido a tendinopatia flexora que geralmente acompanha a STC,
justifique alguma desta perda de agilidade da mao. Com a progressido da lesdo do nervo
mediano, a fraqueza tenar pode tornar-se mais pronunciada, podendo aparecer a atrofia
tenar. Em alguns pacientes com atrofia tenar severa e fraqueza com perda nervosa
sensitiva ou ambos, e negam um estdgio de dor intermitente e parestesias que precede o
desenvolvimento de sinais neuroldgicos fixos.

Num dos raros relatos sobre a descricdo da STC em algumas profissdes de
mulheres que realizam trabalhos semelhantes aos domésticos, temos o trabalho de
Urriola e Barletta, (2002, p.05-08) que investigaram 120 pessoas, sendo 97 do sexo
feminino, encontraram que as varidveis sexo, ocupacdo e enfermidades predisponentes
se apresentaram como fator associado ao STC, bem como uma alta percentagem de
atividades manuais intensas 32% e donas de casa 24%. Num outro trabalho Marano
(2003, p.149) médico do trabalho, ao relacionar em seu livro as doengas ocupacionais,
refere que as causas da STC sdo a proliferacdo do tecido conjuntivo vizinho aos tenddes
do carpo e entre as profissdes apontadas para esta patologia encontram-se as lavadeiras
e engomadeiras. Fazendo uma ponte com a pintura para relacionar com as lavadeiras,
chamamos Bailey, 2000 p.48 que em seu livro, realiza um trabalho de divulgagdo do
artista Jean-Baptiste Greuze (1725-1805), especificamente o quadro A lavadeira, datado
de 1761, onde uma jovem lavadeira que se inclina para lavar sua roupa branca, langa um
olhar ao mesmo tempo de flerte e descarado; comentando que embora nunca tivessem
uma associacdo, eram reconhecidas como profissdo desde o século XV, e a natureza de
seu trabalho permaneceu inalterado até o final do século XVII e inicio do XVIII.

Ratifica-se as conclusdes de Rosenbaum, 2002 p 197, quando preconiza que esta
¢ uma situacdo complexa que necessita ser avaliada e abordada adequadamente em
relacdo as reais dificuldades para as AVDs, independentemente desta patologia ter sido
originada ou agravada em um posto de trabalho. O aumento da incidéncia de pacientes
com STC procurando atenc¢do clinica é provavelmente causada por muitos fatores, tais

como o aumento da percepcdo da STC pelos pacientes, aumento do diagndstico pelos
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clinicos, melhora da sensitividade dos testes de conducdo nervosa e variagdes na

exposicao aos fatores de risco para desenvolver a patologia.

2.2.3. EXAMES: COMPLEMENTAR E COMPROVAR

Devidamente amparados com os conhecimentos da complexidade da dor e das
consideragdes sobre o diagnostico clinico da STC, como preconizado no inicio deste
capitulo, esta dltima parte contempla a questdo dos exames complementares. Em funcio
de que a maioria dos exames complementares sdo a Ultrasonografia (USG) e a
Eletromiografia (EMG), a revisdo bibliografica ocorrera sobre estes dois exames. Cabe
aqui relembrar o preconizado por kloetzel, 2003, p. 119, para quem os exames
complementares que sdo aqueles que ndo se baseiam nos cinco sentidos, mas sim, numa
evidencia indireta do estado de sadde, apenas completam a informacgdo trazida pela
anamnese e pelo exame fisico.

A ultrasonografia (USG) tem sido considerada bastante eficaz para a avaliacdo
do nervo mediano. O uso dos transdutores de alta freqiiéncia, tem permitido o estudo de
estruturas superficiais com a detec¢do da presenca ou auséncia de liquido sinovial,
massas sélidas e avaliagdo da morfologia do nervo mediano. A USG é um exame
dindmico, permitindo o estudo do nervo mediano em diferentes posi¢des, sendo, no
entanto, operador dependente, estando os achados relacionados a experiéncia do médico
(ROSENBAUM, 2002, p.75). Para Kubota (1997) a ultrasonografia (USG) tem sido
considerada bastante eficaz para a avaliagdo do nervo mediano e que as mensuragdes
deste nervo podem ser realizadas mais facilmente e relativamente indolores quando
comparadas com a eletromiografia (EMG), possibilitando exames de seguimento. Ao
contrario da ressonancia magnética, ¢ um exame dindmico, permitindo o estudo do
nervo mediano em diferentes posi¢des. As mensuragdes do nervo mediano podem ser
realizadas mais facilmente e relativamente indolores quando comparadas com a EMG,
possibilitando exames de seguimento pela USG com pacientes apreensivos. Na
neuropatia o nervo mediano torna-se inflamado e alargado. As alteracdes da neuropatia
sdo manifestadas pelo alargamento em diversos graus, indefini¢do dos bordos do nervo
e irregularidades do contorno nervoso, acompanhada ou ndo de processo inflamatério de
tendoes (KUBOTA, 1997, p.22 a 24).

Ainda com base nos conhecimentos deste mesmo pesquisador, pode-se afirmar

que o aumento do nervo pode ser avaliado objetivamente pela mensuragdo de sua area e
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que o nervo mediano normal ndo deve ter mais de 10 milimetros quadrados no tinel
proximal. Com o alargamento do nervo no estreito tiinel carpal, o segmento que passa
através do tinel torna-se comprimido e achatado. Isto é demonstrado como uma
alteracdo no contorno longitudinal do nervo. Em visdo axial, o nervo aparece
acentuadamente achatado, embora a &4rea permaneca inalterada. Também sdo
encontradas patologias associadas como tenossinovite e liquido no tdnel carpal. A
presenca de liquido na 4rea circunvizinha ao nervo provoca edema da bainha do nervo.
O edema perineural € manifestado como espessamento e indefini¢do da bainha nervosa.
A aparéncia sonografica dos tenddes € semelhante através do corpo. Na auséncia de
artefatos técnicos, os tenddes s@o altamente ecogé€nicos, com uma caracteristica de
ecotextura fibrilar. As bainhas tendinosas quando presentes, podem aparecer no
sonograma longitudinalmente como uma linha hipoecdica fina de tenddo ecogénico. Os
nervos sao um pouco menos ecogénicos que os tenddes e no sonograma transverso, o
nervo mediano aparece como uma drea ecogénica. A identificacdo sonogrifica do nervo
mediano é muito dependente do operador. A falha mais comum € confundir o nervo
mediano com tenddes flexores ecogénicos circunvizinhos. Entretanto, é facil identificar
o nervo pela sua imobilidade durante a flexoextensdo dos dedos (KUBOTA, 1997, p.25-
27). Bonin (2002, p.57) também concorda que o trabalho anterior, ao comentar que o
nervo mediano é facilmente acessivel e é uma estrutura fibrilar que ndo se modifica no
momento dos movimentos ativos.

Sernik (2001, p. 77) em sua tese de doutorado, conclui que as pacientes do grupo
controle demonstraram valores significativamente maiores em relagdo a espessura do
retindculo, distancia anteroposterior do tinel, dimensdes e drea do nervo e que as
principais alteracdes ecograficas foram o espessamento e a hipoecogenicidade do nervo.
Num trabalho considerado cldssico pelos especialistas da &4rea, Buchberger e
colaboradores, apud Rosenbaum (2002, p.75) descreveram em 1992, trés sinais
ultrasonograficos para o diagndstico de STC: Abaulamento do retindculo dos flexores.
A distincia entre o topo do retindculo dos flexores a linha imagindria tracada entre o
trapézio e o hamato deve ser maior que 4 milimetros, para ser considerada anormal;
Entumescimento do nervo mediano no tinel do carpo proximal (com ou sem formagdo
de pseudoneuroma) ao nivel do radio distal ou pisiforme. A drea do nervo mediano, em
um corte transversal, deve exceder 10 milimetros quadrados e afilamento do nervo
mediano no tinel do carpo distal ao nivel do osso hamato. Em um corte transversal, a

razdo entre o maior pelo menor eixo do nervo mediano, denominado razdo de
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afilamento, deve ser maior que 3, para ser considerado afilado.

A seguir, inicia-se a compreensdo da eletromiografia com Kan (2001, p. 01) que
explica que muitos dos procedimentos diagndsticos atuais, tais como a EMG, sao feitos
eletronicamente em fungdo de que o corpo humano funciona por meio de eletricidade.
O’Young et al (2003, p. 211) vai mais além, referindo que o eletrodiagndstico € o
processo de obtengdo da histéria e do exame fisico orientados, registrando os sinais
eletromagnéticos espontdneos e evocados dos nervos e dos musculos do paciente para
esclarecer a etiologia dos sintomas e dos achados. A atividade € registrada por um
eletrodo de agulha e transmitida por meio de um amplificador para um osciloscépio ou
tela digital e autofalante. Ainda explicando o que é a EMG, Ferreira (1999, p. 47)
entende que a EMG é um método muito sensivel e especifico no diagnéstico da STC e
que muitas técnicas foram desenvolvidas para avaliar a fun¢cdo do nervo mediano no
tinel do carpo desde a primeira descricio por Simpson em 1956 de alteracdes
neurofisioldgicas relacionadas a STC.

Nesta mesma esteira de discussao inicial, Pinto et al, 2001, p.17 didaticamente
orienta que a eletroneuromiografia é um tipo de eletrodiagndstico que permite estudar
os componentes da unidade motora e com isto diagnosticar ou auxiliar no diagndstico
de mielopatias, radiculopatias, neuropatias, miopatias e distirbios juncionais. O exame é
um estudo dindmico e dedutivo, fundamentado no conhecimento clinico, técnico e de
dreas bdsicas da medicina, realizado com o emprego do eletromiégrafo. Durante o
exame o equipamento € conectado ao paciente através de eletrodos de captacdo, que
registram as trocas bioelétricas que ocorrem a nivel neuronal e muscular durante a
condugdo nervosa, durante o repouso e a contragdo muscular. Para Rosenbaum (2002,
p-190) os testes eletrodiagndsticos sdo de incalculdvel auxilio para o diagndstico de
STC. Além de auxiliar no diagnéstico, sdo uteis na caracterizacdo da gravidade da
neuropatia do mediano, investigando o paciente para outras patologias neuroldgicas e
fornecendo uma base para evolucdo dos resultados da terapia. Compreende que a STC
permanece como diagndstico clinico, assim, o resultados eletrodiagndsticos nao podem
fazer ou excluir o diagnéstico, devendo ser sempre interpretados num contexto clinico.
Este entendimento ratifica as informacdes de Ferreira (1999, p. 44) que refere que em
funcdo de que as fibras sensitivas sdo as inicialmente acometidas, a velocidade de
conducdo nervosa sensitiva (VCNS) do mediano € o método mais sensivel no
diagndstico desta patologia. Oliveira considera que o diagndstico eletrofisioldgico

consiste na demonstracdo de bloqueio da condug@o no nervo mediano ao nivel do punho
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através de estudos de conducg@o nervosa e que mesmo entre as pessoas com diferencas
de laténcias acima de 0,5 ms (critério usado com freqii€ncia na prética clinica), somente
10% relatam algum sintoma de STC (OLIVEIRA, 2000, p.143).

Jablecki et al (2000) defendem que ndo existem valores universalmente aceitos
sobre os estudos eletrodiagnésticos para a STC. Tradicionalmente, os valores sdo
definidos dentro de dois desvios padrdo da média, entretanto métodos alternativos tem
sido utilisados. Segundo estes autores os estudos de neurocondugdo do nervo mediano
sdo vilidos e reprodutiveis.bem como confirmam o diagnéstico de STC com grau de
sensitividade acima de 85% e de especificidade acima de 95% e que os valores normais
s@o baseados nas seguintes técnicas: Laténcia motora distal do nervo mediano menor do
que 4,6 milisegundos (ms); Laténcia motora distal do nervo mediano ndo mais do que
1,8 ms maior do que a Laténcia motora distal do nervo ulnar; Laténcia sensorial distal
ortodromica do nervo mediano menor do que 3,5 ms e Laténcia sensorial distal do nervo
mediano (mesma técnica e distiancia) dentro de 0,5 ms do nervo mediano contralateral.
Os testes eletrodiagndsticos podem apoiar o diagndstico, mas ndo podem fazer o
diagndstico por si s6. A evidencia laboratorial de dano no impulso de condug@o no
nervo mediano no punho ndo prova que os sintomas ou sinais clinicos de paciente sdo
causados pela anormalidade de condugdo. Alguns clinicos diagnosticam e iniciam o
tratamento de STC baseados nos sinais e sintomas sem realizar avaliagdo
eletrodiagnéstica. Alguns cirurgides de mao operam STC sem realizar testes
eletrodiagnoésticos. Este autor conclui referindo que se suas limitagdes sdo entendidas,
os testes eletrodiagndsticos sdo muito udteis na avaliacdo de pacientes com STC,
particularmente em casos de dificil diagndstico (JABLECKI ET AL, 2000, p.1590).

Para um balizamento deste exame complementar, a Associacdo Médica
Americana de Eletrodiagnéstico, a Academia Americana de Neurologia e a Academia
Americana de Medicina Fisica e Reabilitacdo realizaram guidelines para conducio
nervosa em pacientes com suspeita de STC. Stevens publicou um resumo de testes de
conducdo nervosa para a STC. Estas entidades tem oferecido um conjunto de 05 itens de
recomendacdo pratica para confirmacio eletrodiagndstica em pacientes com suspeita de
STC. Este documento aborda questdes de velocidade de condugdo sensitiva e motora
(STEVENS, 2001, p. 1570).

Fazendo uma ponte de discussdo entre a USG e a EMG, Kubota (1997, p.28)
refere que a EMG e os estudos de conducdo nervosa podem diferenciar sindromes de

punho de compressdao nervosa mais proximal, mas a sonografia tem a vantagem de
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geralmente ser capaz de visualizar diretamente a causa da compressdo extrinseca do
nervo. Quando o nervo mediano é submetido a uma compressio cronica, pode diminuir
de diametro. Isto pode ser observado sonograficamente. Se a compressdo ocorre
intermitentemente, a constriccao do nervo por si s6 é menos freqiiente. Ao compararem
estes dois exames num estudo em 110 punhos afetados, concluiram que sio equivalentes
para o diagnéstico de STC e que em 35% dos casos alteracdes na morfologia sugerem
uma estratégia terapéutica.

Assim, neste capitulo sobre a dor no contexto da STC, com base nos estudos
sobre a fisiopatologia dolorosa, a anatomia do punho, a compreensio da patologia STC
e os exames complementares, EMG e USG, compuseram a base tedrica através de um
enfoque na drea da saude, para fornecer subsidios & analise da incapacidade laborativa
das mulheres portadoras de STC através de uma abordagem da complexidade da dor,

para a compreensdo do segundo objetivo.

2.3 - OS DIVERSOS PROTOCOLOS PARA ANALISE DAS ATIVIDADES DE
VIDA DIARIA

Sonia Vieira ( 2001) reflete que para melhorar a qualidade de vida do homem e sua
relagdo com o meio ambiente, é preciso estar em busca constante de novas e melhores
formas de prevenir, diagnosticar, controlar e tratar as doencas. Partindo deste
pensamento, procura-se atingir o terceiro objetivo desta tese que se refere a aplicacio de
um questionario para determinacdo das atividades didrias passiveis de gerar uma STC.
Assim, divide-se didaticamente os protocolos em genéricos e especificos, acrescentando
um protocolo italiano recente, reconhecido mundialmente, o qual permite uma
quantificagdo dos riscos associados aos movimentos repetitivos dos membros
superiores. Na andlise destes documentos, considera-se as possibilidades e razdes de sua
(in)adequagdo para o universo especifico desta tese, sendo que um deles é selecionado
para servir de base para compor o instrumento de avaliagdo do presente estudo.

Como introducdo a questdo especifica dos protocolos, chama-se Ciconelli et al
(1999, p.45) que referem que existem diversos instrumentos propostos para avaliar a
qualidade de vida entre as diferentes patologias e que podem ser divididos em genéricos
e especificos. Os primeiros sdo criados com a finalidade de demonstrar o impacto de
uma doenga sobre a vida dos pacientes em diferentes populagdes. Estas medidas de

avaliacdo tém tanto a possibilidade de demonstrar se as pessoas conseguem
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desempenhar atividades normais quanto verificar como se sentem quando realizam tais
atividades. A repeti¢do destes instrumentos em um certo periodo de tempo tem a
capacidade de definir a evolucdo, tanto para melhor, quanto para pior, nos aspectos
fisicos e emocionais, ou at¢ mesmo disfuncdo quando se avalia uma intervengdo
especifica, ou seja sdo necessarios para comparar resultados entre diferentes
intervencdes e populagdes, particularmente para estudos de custo/efetividade. Sao
exemplos: Medical Outcomes Study Short-Form Health Survey (SF36) e o Nottinghan
Health Profile (NPH), que serdo discutidos mais a posteriori. J4 os instrumentos
especificos avaliam condi¢des especiais de grupos diagndsticos ou seja, sdo capazes de
avaliar de forma individualizada alguns aspectos da qualidade de vida. A caracteristica
principal é a capacidade de detectar alteragdes de determinada interven¢do. Como
exemplos de especificos para doenca reumdtica podemos citar o HAQ (Health
Assessment Questionnaire) e o EDAQ (Evaluation of daily Activity Questionnaire).
Para a STC temos os de Levine (Questionnaire for the assessment of severity symptoms
and functional status in carpal tunnel syndrome), Atroshi (Self-administered outcome
instrument in carpal tunnel syndrome) e o de Katz (Activities of daily living).

Ciconelli (1997, p. 55) ja ressaltava que ao verificar o impacto na qualidade de
vida provocada por uma determinada doenga, existe a possibilidade de demonstrar sua
importincia para a propria pessoa e para a comunidade, desta forma, contribuindo para
nortear decisdes de distribuicdo de recursos financeiros dentro do sistema de satde.
Pimenta (1999, p. 31-46) preconiza que para a avaliacdo dos prejuizos advindos de
sindromes dolorosas podem-se utilizar instrumentos que fornecem visdo das
repercussdes da dor na vida cotidiana do doente. O detalhamento das atividades de vida
didria, tais como a movimentagdo, a deambulagéo, o padrido de sono, a atividade sexual,
o apetite e a alimentagdo, o desempenho de atividades domiciliares e laborativas,
recreacdo, relacionamento interpessoal, humor etc., permitem a otimizagdo dessas
atividades de forma a promoverem maior funcionalidade a ele. Estes profissionais foram
aqui chamados a depor sobre o entendimento que questiondrios no caso especifico de
STC, permitem verificar o impacto sobre as AVDs e conseqiientemente sobre a

qualidade de vida destas pessoas.
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2.3.1. PROTOCOLOS GENERICOS

Iniciando a apresentacdo dos questiondrios genéricos, passa-se a apresentar dois
instrumentos. O primeiro é o SF-36 é um questiondrio criado em meados da década de
90, e ainda com intensa utilizacdo. E constituido por trinta e seis itens, divididos em
dois componentes (fisico e mental) distribuidos em oito escalas. O componente fisico
trata de quatro escalas a saber: capacidade funcional composto por dez itens, aspectos
fisicos (quatro itens), dor (dois itens) e estado geral de saiide (cinco itens). O
componente mental trata dos seguintes aspectos: vitalidade (quatro itens), aspectos
sociais (dois itens), aspectos emocionais (trés itens) e saiide mental (cinco itens).
Apresenta um escore final de zero a cem, onde zero corresponde a um pior estado de
saude e 100 ao melhor estado. A intensdo deste instrumento de avaliacdo de saude € ser
de facil administracdo e compreensdo, bem como genérico, ndo sendo tdo extenso como
os anteriores desta mesma linha de pesquisa (WARE, GANDEK, IQOLA PROJECT
GROUP, 1994, p. 60).

Seus idealizadores, Ware e colaboradores, iniciaram um projeto denominado
IQOLA - International Quality of Life Assessment Project — para a traducg@o e validagao
em outros idiomas e compreendem que esse questiondrio pode ser auto aplicado,
administrado por uma pessoa treinada para a populacdo na faixa etdria acima de
quatorze anos. O tempo médio de administrac@o € de cinco a dez minutos, com alto grau
de aceitacdo. A confianca das oito escalas tem sido avaliada pelos métodos de
consisténcia interna. A ampla utilizacdo do SF36 em estudos da populagdo geral e nas
praticas clinicas é uma evidéncia de que este instrumento de mensuracio € de facil
aplicacdo. A padronizacdo de medidas através de estudos tem gerado muitas
informagdes Uuteis para comparar as populacdes sadias e doentes (WARE, GANDEK,
IQOLA PROJECT GROUP, 1994, p. 60).

Ciconelli (1997, p.100) em sua tese de doutorado traduziu e validou para o
portugués este instrumento e aplicou em pacientes com Artrite Reumatéide. Concluiu
que a versdo para a lingua portuguesa adaptada a cultura brasileira é de ficil e rapida
administracdo. Segundo esta autora, tem havido um interesse crescente na utilizacdo
deste instrumento em ensaios clinicos, mesmo que seus conceitos nao sejam especificos
para uma determinada idade ou doenga, permitem comparacdes entre diferentes
patologias e que repetidas aplicacdes destes instrumentos tornam-se Uteis para a

avalia¢do de uma determinada intervengao.
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Para a apresentacdo do segundo questiondrio genérico, chama-se a depor Darella
(2000, p.20) que informa que o Nottinghan Health Profile NPH foi desenvolvido na
Inglaterra por Hunt et al em 1986. Tinha como finalidade a mensuracdo da percepgio
subjetiva do impacto dos problemas de satide na vida das pessoas. E um instrumento de
avaliacdo genérica para a medida dos diferentes graus de sofrimento fisico, psicolégico
e social e da intensidade deste sofrimento. Este questiondrio ndo foi planejado
inicialmente para medir a qualidade de vida relacionada a saude, sendo insuficiente para
medir isoladamente o impacto dos problemas de saiude na qualidade de vida. Na
hipétese de utilizacdo com este objetivo, deve ser associada com outras escalas tais
como para medir a incapacidade funcional, indice de dor, medidas de distdrbio
psicolégico e métodos de impacto na funcdo social. Esta autora ainda refere que este
questiondrio é apropriado para a avaliagdo de intervengdes médicas do tipo pré e pos,
comparando o resultado entre grupos, podendo ainda ser utilizado para o seguimento a
longo do tempo de mudangas em pacientes com patologias cronicas e que é composto
de duas partes. A primeira possui trinta e oito itens que pertencem a seis dimensdes da
saiude: Energia, Dor, Mobilidade Fisica, Reacdes Emocionais, Sono e Isolamento
Social. A segunda parte € composta por perguntas que visam perceber a presenca de
limitacdes nas atividades de vida didria. Esta mesma autora, em sua dissertagdo de
mestrado sobre qualidade de vida, utilizou as escalas VAS e este questionario NPH,
para estudar se a acupuntura teria efeito analgésico suficiente para reduzir a necessidade
de medicagdo em pacientes com algias nas regides cervical e lombar.

Ja para Bowling (1998, p.45) a validade do NPH original foi avaliada em
diferentes estudos e sob diferentes circunstancias, confirmando que o uso do
questiondrio é adequado para uma ampla variedade de populacdes. O NPH foi testado
em relacdo a conteddo e critérios de validade e tem sido descrito como uma medida
satisfatoria de estado subjetivo de saude nas esferas social, fisica e emocional. Em
relacdo a confiabilidade, estudos realizados mediante a técnica de teste-reteste,
demonstraram que a consisténcia das respostas € satisfatoriamente alta ao longo do
tempo em pacientes que sofrem de doencas cronicas. Para as pessoas que ndo tem
problemas de saide cronica, a confiabilidade das respostas € alterada pelas mudangas na
percepcao do sofrimento. J4 a sensibilidade a mudangas do NPH é melhor quanto mais
dramatica for a intervenc¢do realizada. Assim, o NPH é um bom instrumento para medir
qualidade de vida relacionada a saide em diversas patologias cronicas, tendo como uma

de suas vantagens ser de aplicagdo rapida e facil. Apresenta como desvantagem ndo



65

servir para medir qualidade de vida em pessoas que tenham boa ou média condic¢do de
saude.

Estes dois protocolos genéricos apesar de amplamente utilizados em diversas
pesquisas foram considerados pelo autor desta tese inespecificos para a pesquisa devido
a impossibilidade de detectar niveis de incapacidade, ou seja, de permite apenas duas
opcdes de resposta e em fungdo de poucos questionamentos sobre as AVDs domésticas

especificas.

2.3.2. PROTOCOLOS ESPECIFICOS

Para a discussdo deste item, contempla-se 5 protocolos. Os trés primeiros sdo
especificos para a STC, o seguinte refere-se a avaliacdo de tarefas repetitivas e o ultimo
¢ o que serviu de base para esta pesquisa. Assim, iniciando pelos 3 protocolos
especificos para a STC, apresenta-se como primeiro protocolo o de Levine et al (1993,
p-1587) que desenvolveram este instrumento com duas tabelas, incluindo entre seus
itens: severidade dos sintomas e escala de status funcional, respeitando caracteristicas
de reprodutibilidade, consisténcia interna, validade e responsividade. Concluiram que as
escalas para mensuracio da gravidade dos sintomas e status funcional sdo reprodutiveis,
consistentes e responsiveis a alteragdes clinicas. Cabe aqui ressaltar que os autores
consideraram reprodutibilidade, como sendo a capacidade do instrumento de fornecer o
mesmo resultado quando aplicado em ocasides diferentes, consisténcia interna como a
capacidade da escala de mediar algo simples; e que um instrumento tem validade
quando mede o que esta proposto a medir e responsividade como a capacidade do
instrumento para detectar alteracdes no estagio inicial.

Ainda no estudo de Levine et al, a primeira tabela diz respeito ao periodo tipico
de 24 horas durante as ultimas duas semanas e consiste de onze perguntas com cinco
opgdes de resposta e tem por finalidade obter o diagnéstico de STC. A outra tabela se
refere ao grau de dificuldade para realizar oito AVDs a saber: Escrita, abotoar, segurar
livro enquanto 1€, segurar o telefone, abrir jarra, atividades caseiras, carregar mala,
banho e vestudrio. De forma semelhante apresenta cinco opgdes de resposta: Sem
dificuldade, leve, moderada, severa e ndo posso realizar atividades. Os autores
concluiram que as escalas para mensuracdo dos sintomas e status funcional sdo
reprodutiveis, apresentam consisténcia interna e responsividade a alteracdes clinicas e

que medem dimensdes de resultados ndo obtidos por medidas tradicionais de lesdo do
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nervo mediano.

Campos et al (2003 p.51) traduziram e fizeram a equivaléncia ou adequacio do
protocolo para a realidade brasileira, bem como validaram o questiondrio de Levine
1993, também conhecido como Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ) e
concluiram que a reprodutibilidade, consisténcia interna, validade e propriedades de
medida do BCTQ traduzido foram semelhantes as encontradas por Levine et al na
versdo original.

O segundo protocolo especifico para a STC € o de Atroshi et al 1998, p. 155
que referem que questiondrios de doenga especificos tém sido desenvolvidos para
mensurar aspectos clinicos importantes em doengas especificas que ndo podem ser
detectadas por instrumentos genéricos. Instrumentos padronizados na forma de
questiondrios autoadministrados que medem os resultados para pacientes em relacio a
sintomas, fung¢do satisfacdo com os resultados do tratamento e qualidade de vida estdo
sendo usados cada vez mais freqiientemente na pratica médica e que estes instrumentos
podem avaliar resultados de tratamento sob a perspectiva do paciente e pode facilitar a
comparagdo entre diferentes estudos. Neste sentido, avaliaram a versdao sueca do
questiondrio de doenga especifica para STC desenvolvido por Levine et al em 1993, que
¢ autoadministrado respeitando as caracteristicas de confianca, validade e
responsividade a alteragcdes clinicas. Este instrumento consiste de uma escala multiitens
modificada, que avalia sintomas de severidade, fungfo, satisfacdo do paciente e
qualidade de vida de 102 pacientes antes e ap6s 3 meses de cirurgia de STC.

O questiondrio consistiu da adi¢cdo de dois itens palmares para escala de dor e
oito itens de satisfacdo. Os dois itens de escala de dor palmares referem-se a:
Severidade da dor/dolorimento palmar pds-operatério com quatro opcdes de resposta:
nenhum, leve, moderada e severa e limitacdo das atividades devido a dor/dolorimento
palmar com quatro op¢des de resposta: sem dor/dolorimento, dor/dolorimento sem
limitacdo, alguma limitacdo, muita limitacdo. Ja os oito itens de satisfagdo sdo: Alivio
da dor durante o dia, alivio da dor noturna, alivio do formigamento, alivio da
dorméncia, alivio da perda sensorial, alivio da fraqueza, melhora na habilidade de
realizar AVDs e melhora na habilidade de realizar atividades laborativas. Esta satisfacio
com os resultados da cirurgia em relagdo ao alivio dos sintomas e disfuncdo possui
cinco opcdes de resposta para cada item: Completamente satisfeito, muito satisfeito,
pouco satisfeito, ndo satisfeito, muito insatisfeito. Finalmente, existem quatro itens de

opinido do paciente, criando assim uma versdo pds-operatdria: satisfacdo com todos os
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resultados, efeitos da cirurgia sobre a qualidade de vida, faria a mesma cirurgia e
recomenda a cirurgia a um amigo. Os autores concluiram que este questiondrio
modificado pode fornecer uma medida padronizada da severidade dos sintomas e status
funcional, bem como satisfacdo do paciente e qualidade de vida na STC (ATROSHI ET
AL, 1998, p. 155).

O terceiro e altimo protocolo para a STC é o de Katz et al, 1998 que referem
que sdo avaliados multiplos resultados na maioria dos estudos sobre a STC, apesar de
ndo existir métodos validos para resumir estas distintas medidas em um score global e
que a cirurgia eletiva é geralmente realizada para melhorar a qualidade de vida dos
pacientes. Assim, a satisfacdo dos pacientes € a forma mais intuitiva de avaliar o
sucesso da cirurgia. Em fun¢do disso, compararam os resultados de uma cirurgia
convencional (aberta) com os de uma liberagdo endoscépica, através de uma anélise de
insatisfagdo do paciente que incluia: Dorméncia persistente, parestesia, dor na incisdo, e
diminuic¢do da for¢a de preensdo. Os pacientes foram interrogados antes da cirurgia e
em trés, seis e doze semanas de pds-operatdrio sobre a capacidade de realizar 10 AVDs
escolhidas pelos investigadores em funcido de que sdo as mais comumente afetadas na
STC: Habilidades de vestir, abotoar, manusear facas e xicaras, abrir garrafas, abrir e
fechar portas e janelas, usar chave, usar ferramentas, escrever de forma legivel e dirigir
carros. Os autores concluiram que embora a liberacdo endoscépica ndo esteja
fortemente associada com a satisfagdo do paciente, esse procedimento estd associado
com uma menor dor pésoperatdria e um precoce retorno ao trabalho (KATZ ET AL,
1998, p.535).

De reconhecida importincia para andlise de atividades repetitivas, o método
OCRA foi desenvolvido na Itdlia por Colombini e colaboradores em meados da década
passada, com a intencdo de ser aplicado nas empresas européias. O objetivo deste
método, segundo os autores escrevem, em seu livro, é calcular um indice quantitativo
que possa servir de referéncia para andlise dos riscos associados aos movimentos de
repetitividade desenvolvidos pelos membros superiores, estabelecendo uma numeracio
para a movimentagdo por minuto. Concluem sugerindo uma agdo méxima de 30
movimentos por minuto para os movimentos de maos e cotovelos (COLOMBINI ET
AL, 2003, p.179). Lopes (2003), em sua dissertacdo de mestrado analisando a
aplicabilidade deste método, propds uma complementagdo entre as condicionantes
analisadas de maneira que fosse factivel uma maior acertividade na avaliacdo

ergondmica quanto aos riscos de exposicao.
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O que se pode depreender da andlise destes trés protocolos especificos para a
STC é que o primeiro (Levine et al, 1993) tem a fun¢@o primordial de diagndstico com
base na primeira parte do instrumento e que a segunda, apesar de registrar algum grau
de andlise qualitativa sobre as dificuldades para as AVDs, o faz de maneira sucinta. O
segundo instrumento (Atroshi et al, 1998), tem sua justificativa de criagdo e aplicacdo
para avaliacdo da resposta cirdrgica de pacientes com STC, contemplando assim, as
partes de severidades dos sintomas, status funcional atual bem como satisfacdo dos
pacientes e qualidade de vida. No entretanto, ndo se torna adequado para o uso na
casuistica que este trabalho se propde, na medida que ndo contempla uma andlise mais
aprofundada das AVDs. O terceiro instrumento, (Katz et al, 1998) tem como finalidade
acompanhar o resultado cirdrgico da STC em trés, seis e doze semanas de
poésoperatdrio, comparando com a avaliacdo préoperatoria. Quanto as AVDs, foram
analisadas apenas dez. Este instrumento, de igual forma que os dois anteriores, nio serd
utilizado pois este trabalho se propde a aprofundar a discussdo das AVDs, apesar do
entendimento destes ultimos que consideraram aquelas dez atividades como sendo as
mais comumente afetadas na STC. Quanto ao método OCRA, também nao foi utilisado
neste trabalho porque ja era de conhecimento prévio que as mulheres que desenvolvem
tarefas domésticas ndo estdo sujeitas ao mesmo ritmo de repetitividade do que as
pessoas que trabalham em outros locais, tais como industrias e em locais de digitacao.

Devidamente embasados com as informagdes supra citadas, apresenta-se a seguir
um questiondrio. O EDAQ (Evaluation of daily Activity Questionnaire) é um
questionario desenvolvido inicialmente para a Artrite Reumatdide, e que apresenta
validade e responsividade para esta patologia (Nordenskiold et al, 1998. p.50;
Cederlund, 2001, p.77). Nordenskiold & Grimby, 1996, p.55 analisaram o EDAQ pelo
modelo Rasch e verificaram que havia uma ordem hierarquica de dificuldade nos 102
itens de AVDs deste instrumento, divididos em onze dimensdes, demonstrando que é
possivel avaliar o efeito do uso de acessorios ou métodos diferentes de trabalho.
Exemplos de acessorios sdo: faca serrilhada para pao, fatiador de queijo, chave mais
larga, tesouras e alicates macios, instrumentos almofadados. Verificaram que existia
uma diminui¢do significativa das dificuldades em atividades que envolvem estes
acessorios. Alteragdo nos métodos de trabalho tais como: Usar as duas mdos quando
levantar uma xicara ou pegar objetos no guarda louca em posi¢do mais ergondmica, tém
aumentado as habilidades das pessoas.

Nordenskiold et al (1.998, p.750) realizaram um estudo utilizando o EDAQ para
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identificar as dificuldades em um grande nimero de atividades didrias. Os autores
concluiram que este instrumento representa uma nova abordagem para demonstrar as
dificuldades na realizag¢do das diversas AVDs, visto que existem muitos instrumentos
genéricos e especificos que fazem a mensuracio das capacidades e incapacidades para a
realizacdo das AVDs. Estas AVDs, podem ser constituidas por atividades pessoais
(P ADL - Personal activities of daily living ) que sdo: Alimentacdo, transferéncia,
higiene, banho e vestir e instrumentais ( [ ADL — Instrumental activities of daily living)
que sdo: Cozinhar, mobilidade dentro de casa, mobilidade fora de casa/shopping,
limpeza, cuidados com a roupa, comunicac¢do. Cederlund et al, 2001, p.755 realizaram
estudo com objetivo de analisar as conseqiiéncias da exposicdo da vibracdo sobre a
performance das AVDs, em funcdo de que pouco se conhece sobre os efeitos da
exposicdo da vibragdo no manuseio de instrumentos que pode ocorrer sobre a habilidade
de realizar estas atividades, mesmo existindo muitas pesquisas sobre os efeitos da
vibracdo em estruturas nervosas, musculares e vasculares. O método desta pesquisa
consistiu no preenchimento de um questionario EDAQ com 102 atividades, além de 22
itens de atividade especifica por 105 trabalhadores.

Como pode-se perceber este instrumento de avaliagdo para Artrite Reumatdide
refere-se a vdrios aspectos de AVDs. Assim, foi considerado adequado para ser
utilizado nesta tese em funcdo de algumas situacdes clinicas de dificuldades com os
dedos e maios, sdo caracteristicas de pessoas com déficit neuroldgico, ou seja,
contemplam um nimero maior de situacdes tipicas de pessoas com situacdes intra

domésticas, sendo adequadas para investigacdo da STC.

2.3.3. INSTRUMENTO DE AVALIACAO / EXAMES

Antes de iniciar esta terceira e ultima parte deste capitulo que trata dos
protocolos de avaliagdo, faz-se necessdrio remeter a proximidade da pintura com a
medicina com artistas como Da Vinci, Albert Diirer, os quais deixaram em suas telas a
importante licdo do siléncio de algumas doencgas. A este respeito, Moacyr Scliar, na
introducdo de seu livro A Paixdo Transformada, comenta que a doenca nasce em
siléncio(...) sutis alteracdes processam-se nas células: é a enfermidade em marcha. Em
algum momento, algo acontecerd, a chamar a atengdo da pessoa: uma febre, uma dor
(...) A consciéncia da anormalidade desperta a angiistia, e a angiistia se expressard em

palavras. Mais cedo ou mais tarde, um médico as ouvird. Este mesmo médico escritor
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refere que a historia da medicina é uma historia de vozes. As vozes misteriosas do
corpo, ... as vozes articuladas dos pacientes ... A voz articulada do médico: a
anamnese, o diagndstico, o progndstico (Scliar, 2001, p. 245). Assim, tentando
auscultar melhor estes sinais silenciosos, inicia-se a discussdo sobre dois instrumentos
denominados  Instrumentos de  Avaliagdo/Exames e  Instrumentos de
Avaliacido/Questiondrio. O primeiro instrumento é composto por sete itens. O primeiro
consiste em dados de identificacdo, para caracterizacdo da pessoa a ser avaliada,
contendo a faixa etéria dividida em dois grupos eqiiidistantes de 20 a 40 anos e 41 a 60
anos, com o corte aos 40 anos em funcdo de ser esta a idade média desta doenca; raga é
aqui colocada apesar de em alguns estudos haver referéncia de incidéncia apenas na
raca branca; profissdo para caracterizar o grupo a ser incluido nesta pesquisa; destra,
sinistra ou ambidestra e finalmente se o acometimento é no punho direito, esquerdo ou
bilateral, para verificar a incidéncia em cada uma das opg¢des, apesar do conhecimento
corrente de que a patologia acomete bilateralmente. O item Il — IMC caracteriza a
presenca ou nao de obesidade; item III — Escala VAS quantifica a dor; item IV —
Monofilamentos e V - Discriminacdo de dois pontos verificam a sensibilidade
superficial nas polpas digitais; item VI — Dimensdes do punho verifica a relacdo
quadrética de punho e item VII -Dinamometria avalia a forca muscular nas maos. Cabe
relembrar que dos itens III ao VII existe especificacdo de punho direito e esquerdo.

A seguir, realiza-se uma revisdo dos itens constituintes desta primeira parte do
instrumento de avaliagdo. O item I — Identificagc@o, entende-se que é autoexplicativo.
Em relag@o ao item II - indice de massa corporal, Kouyoumdjian 2001, p.44 a 48 refere
que o IMC ou também conhecido como Indice de Quetelet, que corresponde a divisdo
do peso em quilos pela altura ao quadrado em metros, era um paridmetro util para
avaliacdo indireta da gordura corporal e dos riscos a saide e que a relagdo entre gordura
corporal e IMC s@o sexo e idade dependentes, em funcdo de que este indice aumenta
com a idade. Preconiza a seguinte escala para o IMC: Baixo peso — indice abaixo de 20;
Normal — entre 20 e 24; Sobrepeso entre 25 e 29; Obeso — acima de 30. Em individuos
normais quanto em portadores de STC a lentificagio da conducdo do nervo mediano
tem relacdo com o aumento do IMC, ou seja, que o IMC aumenta o risco de
desenvolvimento de STC. Como contraponto ao autor anterior, Michels 1996, p. 59 em
sua tese de doutorado considera que o IMC fornece pouca informacgdo sobre a
composi¢do ou peso corporal de um individuo e que a varia¢do do peso corporal ndo é

uma simples fun¢do da adiposidade.
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Quanto ao item II — Escala VAS, Souza et al, 2003, p.180 referem existe um
grande nimero de métodos que podem ser utilizados para mensurar a percep¢io e
sensacdo da dor, e que ndo é qualidade simples, Unica e unidimensional, que varia
apenas em intensidade, mas sim, experiéncia multidimensional que comporta aspectos
afetivo-emocionais. Considerando-se que a dor é uma experiéncia subjetiva, ndo pode
ser objetivamente determinada por instrumentos fisicos. Desta forma, ndao ha
instrumento padrio que possibilite ao observador externo mensurar objetivamente esta
experiéncia interna, complexa e pessoal. Ainda para estes mesmos autores, esta escala
analégica é um instrumento unidimensional, muito utilizado para mensurar a dor. De
forma caracteristica, consiste de uma linha de 10 centimetros de comprimento com os
seus extremos rotulados como nenhuma dor e pior dor imagindvel, sendo uma das
estimativas numéricas de estados subjetivos de dor que tem sido amplamente utilizada
em fun¢do de sua simplicidade e alta correlacdo com escalas verbais. Os doentes sdo
orientados a marcar na linha a indicacdo da gravidade da dor sentida. Os valores
usualmente indicados no verso da escala representam, a intensidade da dor percebida.
Existem formas variantes desta escala, para facilitar o uso e o escalonamento por parte
de diferentes grupos de pacientes, tais como uma régua métrica com diferentes
descritores verbais ou um termOmetro de dor. Pela facilidade de uso, esta escala €
bastante popularizada. Este autor ainda refere que hd evidéncias que suportam sua
fidedignidade e validade psicométricas (SOUZA ET AL, 2003, p.181).

Katz (1998, p. 545) refere que estas escalas visuais para avaliacdo da intensidade
da dor crbnica tém sido utilizadas por serem instrumentos simples, eficientes e ndo
invasivos e que tem sensibilidade para medir intensidade de dor crdénica apds
procedimentos que podem ou ndo ser farmacolégicos. E uma das estimativas numéricas
de estados subjetivos de dor que tem sido amplamente utilizada em funcdo de sua
simplicidade e alta correlagcdo com escalas verbais e que fatores psicoldgicos podem
contribuir para um distirbio afetivo severo, além de maior &nfase subjetiva a dor.
Becker et al utilizaram a escala VAS e outros instrumentos em pacientes com dor
cronica e observaram que a qualidade de vida destas pessoas era uma das mais baixas
entre as diversas patologias do organismo (BECKER ET AL, 1997, p.395). Para
Pimenta (1999, p.40) a necessidade de qualificar e quantificar a sensacdo dolorosa e
medir o alivio obtido com as terapias impulsionou o desenvolvimento de diversos
instrumentos de avaliacdo de dor, confidveis e com boa correlacdo entre si, que

facilitam a comunicagdo do doente e auxiliam no diagndstico e na escolha terapéutica.
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Os exemplos mais comuns sdo as escalas numéricas 0 — 10, em que zero significa
auséncia de dor e 10 a pior dor imagindvel. Escala de categoria de palavras (sem dor,
leve, moderada, intensa insuportdvel) e a visual analdgica (linha reta com 10 cm de
comprimento onde nas extremidades grafam-se as expressdes sem dor e pior dor
imagindvel). Para Aleixo Neto, 2000, p.19, os métodos dimensionais devem expressar
através de niimeros a sensagdo referida pelo paciente, podendo ser unidimensionais ou
multidimensionais. Os unidimensionais s@o de fécil entendimento e de facil aplicacao.
As escalas s@o muito difundidas e apresentam a vantagem de ultrapassarem facilmente
barreiras de idioma de outros paises. Viel (2001, p. 91) também concorda com os
autores supracitados na medida que defende que a escala analdgica de dor, que possui
uma subjetividade inevitdvel do paciente, tornou-se muito utilizada apds ter
reconhecimento internacional.

Os itens IV e V tratam-se de testes para avaliagdo da sensibilidade superficial.
Os Monofilamentos de Semmes-Weinstein sdo filamentos estandartizados que possuem
vdrias graduagdes e servem para avaliar a percep¢ao de toque leve quando aplicando nas
superficies digitais. Serd utilizado um conjunto de 5 filamentos, sendo que cada qual
necessita uma quantidade de forca para ser dobrado. Neste sentido, valores maiores que
2.83 serdo considerados anormais (kouyoumdjian 2001, p.44 ). O item V refere-se ao
teste de discriminacdo de dois pontos estiticos (Weber). A pesquisa serd realizada na
polpa digital dos examinandos, utilizando os aparelhos “discriminator” que possuem
uma forma octogonal e apresentam em cada face dois filamentos metalicos separados
entre si com uma distincia varidvel progressiva de dois a oito milimetros em um deles e
de nove a vinte milimetros no outro, sendo que em uma das faces, existe apenas um
filamento. Este teste € considerado anormal quando a sensibilidade é percebida na face
com espaco acima de seis milimetros entre os dois filamentos (KOUYOUMDIIAN
2001, p.44).

O item VI trata das dimensdes do punho. Sobre esta mensuracio, € importante
citar os estudos classicos de Johnson, Gatens e Poindexter (1983, p. 557) ao afirmarem
que quanto mais quadrada a forma do punho, maior a tendéncia de STC; ou seja, quanto
mais a relacio quadrética se aproxima de 0.7, mais € considerada como forma critica do
punho, em funcdo de que as laténcias distais do nervo mediano observadas na EMG
tenderiam a alcancar e ultrapassar o limite superior da normalidade em torno de 3.7
metros por segundo. Kouyoumdjian (2001, p.44) refere que as mulheres possuem uma

forma quadrada de punho maior que os homens, tendo assim maior possibilidade de se
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encontrar anormalidade eletrofisioldgica, tipo aumento da laténcia do nervo mediano.
Cabe aqui ressaltar que nesta pesquisa, a mensuracdo das dimensdes do punho serd
através de um paquimetro, colocado na prega flexora distal do punho, na porcdo
anteroposterior e laterolateral para a medida da relacdo quadrdtica.

O ultimo item refere-se a dinamometria. Okuno (2003, p. 173) refere que um
dinamdmetro, é uma palavra que deriva do grego dynamis é um dispositivo elaborado
para medir intensidade de forca. A dinamometria manual tem como finalidade medir a
capacidade que o trabalhador tem de prender com firmeza um objeto nas maos. Este
aparelho é constituido de um sistema de molas, que ao ser acionado, movimenta um
ponteiro em um mostrador de graduagdo varidvel de 0 a 10, podendo ser multiplicado
por 10, obtendo-se uma escala de 10 a 100 em kilogramas-for¢a - Kgf. Em relagdo a
aplicabilidade pratica deste instrumento, Sande, 1999, em sua dissertagdo de mestrado,
comparou a for¢ca em individuos normais e em sintomdticos, acometidos por LER em
estigios iniciais e tardios. Cada pessoa realizou em cada postura trés movimentos de
preensdao simulando a forca usada na atividade ocupacional e trés movimentos de
preensdo empregando sua forca mdxima. As contracdes foram mantidas por quatro
segundos e seguidas por um repouso de dois minutos. De igual modo, Morini Jr, 2000,
também em sua dissertacdo de mestrado, ao avaliar 400 membros superiores de
individuos sem sintomas, com idades entre 20 e 29 anos, empregando o teste
dinamdmetro com auxilio de medidor de freqii€ncia cardiaca para a verificacdo de
variagdo de freqiiéncia cardiaca, preconiza a realizacdo de trés medicacdes para cada
membro, com intervalo minimo de um minuto para cada execugdo. Neste sentido,
considerando que ndo existe um padrdo ouro de avaliacdo, nesta tese realiza-se trés
mensuragdes com intervalos aproximados dois minutos entre cada avaliagdo e
consideramos a média das trés mensuracoes.

Conforme referido anteriormente, a segunda parte do instrumento de
avaliacdo denominado questionario, foi baseada no protocolo EDAQ devidamente
validado por seus autores, reformatado apenas por questdes didaticas, consiste de vinte
perguntas composta de V itens: I — atividades na sala ( tirar o p6 com pano, usar
aspirador de po, lustrar méveis e tricotar); II — atividades no quarto (arrumar a cama,
sacudir o cobertor, limpar a janela e varrer chio); III — atividades na cozinha (picar
verduras, mexer conteido de panela, lavar pratos e arear panela); IV — atividades no
banheiro (abrir torneira, fechar torneira, esfregar pisos e esfregar paredes) e finalmente

V - atividades na drea de servico (esfregar roupa com as maos, torcer roupa com as
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maos, estender roupa no varal e passar roupa). As atividades também sdo divididas em
quatro graus de dificuldades: ndo realiza, quando efetivamente nio realiza esta atividade
no domicilio; sem dificuldade, com dificuldade e nao consegue realizar tal atividade,
sendo que esta dltima op¢do de resposta diz respeito a incapacidade para realizacdo da
atividade. A divisdo de tempo em zero a 30 minutos, 31 a 60 e mais de 60 minutos é
para tentar correlacionar a quantidade de tempo. Estas atividades foram reposicionadas
para uma melhora apresentacdo diditica no momento da avaliacdo com as pessoas do
estudo, reiterando que diversas atividades podem ser executadas nas vdrias pecas da
residéncia.

Assim, com as informacdes deste estudo, encerra-se este capitulo sobre os
diversos protocolos para andlise das AVDs, relembrando-se que discorreu sobre os
protocolos genéricos, os especificos, o OCRA, justificou o protocolo utilisado e
finalmente apresentou os instrumentos de avaliacdo, formando o embasamento tedrico
necessdrio para alcangar o terceiro objetivo desta tese que € a utilizacdo de um
questiondrio para o universo da pesquisa a partir de um protocolo devidamente
validado. Desta forma, encerra-se a discussdo tedérica do assunto. A fase seguinte € a

apresentacdo da metodologia.
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3 - METODOLOGIA

Adentrando nas consideracdes metodoldgicas, a confirmagdo ou refutacdo da
hipétese que norteia este serd realizada a partir de uma andlise tedrico-empirica, visto
que se utilizard técnicas de coleta, tratamento e andlise de dados quantitativos,
caracterizados pela aplicacdo metodoldgica descritiva e ndao experimental, na busca da
relacdo causal entre as varidveis, conforme preconizado por Pereira (1995 p.337-340) e
Vieira (2001, p.40-45). A estatistica serd utilizada para auxiliar e complementar a
pesquisa constituindo-se numa maneira de melhor identificar e reconhecer o contingente
de pessoas pesquisadas. Ou seja, ainda que admitindo a importincia da andlise
estatistica para comprovar a significancia dos dados, neste trabalho serdo enfatizadas as
caracteristicas qualitativas do universo estudado, procurando estabelecer algumas
relacdes entre suas varidveis e preservando a coeréncia com os objetivos e a hipdtese
tracada inicialmente. Esta situagdo também vai ao encontro do preconizado por Vieira,
2001 de que a metodologia deve trazer elementos para a compreensao do fenomeno em
geral, e do individuo em particular, a0 mesmo tempo que prioriza a importancia e
necessidade de fazer aplicacio prévia do questionario denominado projeto piloto, o qual
em fun¢do das demandas apresentadas pelo contingente estudado, poderd ser alterado
e/ou complementado.

No contexto de semelhante discussdo, Pereira (1995 p.337-340), refere que os
estudos ndo experimentais ou “de observagdo”, sdo amplamente utilizados na area da
saude. Assim, o pesquisador observa os grupos de pessoas, colhe e organiza os dados
respectivos e compara as suas caracteristicas em conformidade com os objetivos
propostos para o seu estudo.

Partindo da hipétese de que o desenvolvimento da STC nas mulheres que
realizam tarefas domésticas implica num comprometimento das AVDs, este estudo
procura pensar em que medida STC e AVD estdo relacionados. Os fatores causais
pessoais ndo estdo descartados, mas aparecem como questdes tangenciais, sendo
remetidos para outras pesquisas a serem realizadas com esta finalidade. Convém
salientar que o presente trabalho ndo consiste num estudo de caso, pois nio esgota sua
andlise no caso em si, mas pretende visibilizar um universo pouco estudado e
diretamente implicado na questdao da qualidade de vida, relacionando STC e AVD num
universo de mulheres que realizam tarefas domésticas.

A cronologia deste trabalho consiste basicamente de quatro grandes etapas. A
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primeira diz respeito a um estudo detalhado, tanto de material tedrico quanto empirico
j4 existente, para a escolha de um questiondrio devidamente validado voltado para a
execucdo das atividades da vida didria desenvolvidas em ambiente doméstico. O
segundo aspecto tratou de encaminhar o Projeto ao Conselho de Etica em Pesquisa, que
foi devidamente autorizado sob nimero 240/03 para aplicacdo entre as pessoas que
foram objeto deste trabalho, por terem sido obedecidos os critérios especificados. A
terceira etapa foi a realizacdo do projeto para obtencdo de qualificagdo ao doutorado
realizado em dezembro de 2003. Com as orientacdes recebidas da banca examinadora
iniciou-se a ultima etapa, que consistiu na execucao final da pesquisa.

Como Projeto Piloto, foram realizadas avaliagcdes em 10 pessoas pareadas por
faixa etdria e fung@o ocupacional, sendo cinco acometidas de STC. Realizadas as
eventuais corregdes, obteve-se as condi¢cdes para iniciar o projeto completo em outras
50 pessoas. O primeiro grupo de 25 pessoas operadas de STC foi dividido em duas
faixas etdrias, sendo a primeira de 20 a 40 anos e a segunda de 41 a 60 anos. Esta
composi¢do ocorreu aleatoriamente, sendo que foram dirigidas para uma ou outra faixa
etdria, na medida em que chegavam ao consultdrio para a avaliagdo. Assim que
completaram as 25 pessoas, percebeu-se que ficaram divididas em dois grupos
semelhantes, sendo um de doze pessoas com STC entre 20 e 40 anos e o segundo por
treze na outra faixa etdria.

O passo seguinte foi avaliar outras 25 pessoas, sem STC, com atividade laboral
semelhante, dentro da mesma faixa etdria e pertinente ao sexo feminino para que
pudessem ser pareadas com o grupo das pessoas com a patologia. Da mesma forma
como referido anteriormente, esta situacdo encontra embasamento nos estudos de Vieira
2001, p.108 que preconiza que nos estudos de caso controle, deve-se selecionar um
grupo que tem uma caracteristica que possa ser agrupada (por exemplo, uma doenca)
comparando-se com outro grupo que ndao possui essa mesma caracteristica
(denominados casos controles). Além de permitir comparar estes dois grupos, o
segmento agrupado pela caracteristica singular pode apresentar nuances e peculiaridades
passiveis de comparacdo e andlise. A vantagem deste tipo de estudo, € o fato de poder
levantar vérios fatores de exposi¢do, a0 mesmo tempo.

Documento semelhante a um protocolo (anexo Ol), que serd devidamente
detalhado a posteriori, compde-se de duas partes principais, sendo a primeira
constituida de um exame fisico e a outra de um questiondrio de capacidade de realizacdo

das atividades domésticas. Neste sentido, o exame fisico consistiu de sete itens, a seguir
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demonstrados:

O primeiro item, que diz respeito a identificagdo, é constituido de nome; faixa
etdria de 20 a 40 anos ou 41 a 60 anos; raca; profissdo; se destra, sinistra ou ambidestra
e finalmente se 0 acometimento € no punho direito, esquerdo ou bilateral. O segundo
aspecto deste documento diz respeito a avaliacdo do Indice de Massa Corpérea — IMC,
através de dois instrumentos a saber: uma balanca para verificacdo de peso e altura
(anexo 02) e uma régua especifica para verificacdio do IMC (anexo 03). O terceiro
aspecto foi a quantificacdo da dor através da utilizacdo de uma régua para verificagdo da
escala VAS (anexo 04). O quarto elemento de avaliacdo diz respeito a verificacdo da
sensibilidade através do uso de instrumentos de testes de sensibilidade dos
monofilamentos de SemmesWeinstein (anexo 05). O quinto elemento, de forma
semelhante ao anterior, também diz respeito a verificacdo da sensibilidade através do
uso de instrumentos de testes de sensibilidade, aqui denominados instrumentos para
discriminacdo de dois pontos. (anexo 06). O sexto aspecto a ser avaliado foi a dimensao
do punho, através de um paquimetro (anexo 07). O tltimo item deste documento foi a
avaliacdo da dinamometria, através de um dinamdémetro — (anexo 08)

Conforme referido anteriormente, a segunda parte do instrumento foi baseada no
protocolo EDAQ e devidamente validado por seus autores, reformatado aqui, apenas
por questdes didaticas, consiste de vinte perguntas agrupadas em V itens: I — atividades
na sala ( tirar o p6 com pano, usar aspirador de pd, lustrar mdveis e tricotar); Il —
atividades no quarto (arrumar a cama, sacudir o cobertor, limpar a janela e varrer chio);
IIT — atividades na cozinha (picar verduras, mexer conteudo de panela, lavar pratos e
arear panela); IV — atividades no banheiro (abrir torneira, fechar torneira, esfregar pisos
e esfregar paredes) e finalmente V - atividades na area de servico (esfregar roupa com
as maos, torcer roupa com as maos, estender roupa no varal e passar roupa). As
atividades também sdo divididas em quatro graus de dificuldades: néo realiza, quando
efetivamente nao realiza esta atividade no domicilio; sem dificuldade, com dificuldade e
ndo consegue realizar, quando ndo possui condi¢cdes fisicas, quer seja pela dor,
dorméncia ou mesmo falta de forgca para executar tal atividade. A divisdo de tempo em
zero a 30 minutos, 31 a 60 e mais de 60 minutos € para tentar correlacionar a quantidade
de tempo com as atividades.

Para finalizar esta apresentacdo da metodologia, ressalta-se que com base nos
conhecimentos referidos na fundamentacido tedrica, iniciou-se a apresentacdo dos

resultados e discussdo, apresentando um conjunto de graficos para melhor visualizagdo
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dos aspectos referentes a primeira parte do instrumento, anteriormente citado. A seguir,
realizou-se a conduta semelhante com apresentacdio de 20 graficos, agrupados em
conjuntos de quatro, referentes a segunda parte do instrumento de avaliacdo, que diz
respeito as vinte atividades especificas no lar. Nesta etapa, foi realizada a interlocugdo
das caracteristicas da primeira parte do instrumento de avaliagdo com a segunda parte
devidamente embasada em estudos biomecanicos deste autor, para alcangar os objetivos

tanto geral como especificos, a que se propde este trabalho.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO
4.1 DA ANALISE BIOMECANICA

A seguir, com base em avaliagdes anatomo funcionais, refere-se um trabalho de
observagdo minuciosa, realizado por este autor sobre as mesmas AVDs desempenhadas
pelas trabalhadoras domésticas da tese. O mesmo foi feito com base em observacio
direta sobre as tarefas domiciliares e devidamente filmadas, seguindo-se uma anélise em
cimara lenta para melhor avaliacdo. Por fim, estas filmagens foram transpostas para
uma exposi¢do escrita, possibilitando uma abordagem mais reflexiva acerca das AVDs.
Todavia, terminada a fase de filmagem, enquanto era buscada a melhor maneira de
expor e relatar as AVDs contidas no registro visual, a Pinacoteca de Sao Paulo,
apresentava no segundo semestre de 2004, uma exposicdo denominada Mulheres
Pintoras a casa e o mundo entre fins do século XIX e meados do século. Entre as
dezenas de telas expostas, chama atencdo a auséncia de obras artisticas que
evidenciassem o trabalho no interior doméstico. Curioso fendmeno, particularmente se
for considerado que eram as prdoprias mulheres que, tentando ultrapassar os limites deste
ambiente, recusavam-se a olhar o lugar onde historicamente haviam sido colocadas
vivido as mais distintas experiéncias e adquirido os mais diversos saberes a seu respeito.
Assim, aquela percepcdo encontra aqui seu contraponto sendo que para apresentacdo da
discussdo das atividades domésticas, procura-se dividir os espacos da casa, em cinco
partes e sempre que possivel, ilustrar as mesmas através do recurso da pintura e
fotografia, que tratam destes ambientes.

Convém salientar que sua disposi¢do adquire cariter didatico, tendo em vista
que muitas atividades sdo realizadas em varios compartimentos da casa e que um tempo
prolongado em qualquer atividade, mesmo com necessidade de forca de contracdo
estitica ou dinamica leve, dos musculos das maos e/ou punhos, provoca uma sensacio
de cansaco sobre as diversas partes dos membros superiores e particularmente neste
estudo, na mao, envolvidas nas tarefas especificas. Neste sentido, a aparente disposi¢ao
das atividades aqui demonstradas nido deve receber um prejulgamento de auséncia ou
presenca de sobrecarga das estruturas, uma vez que as pessoas costumam variar o ritmo
e a seqiiéncia de atividades nos diferentes comodos da casa, tanto em situacio espacial

como temporal no dia, semana ou mesmo no mes.
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Figura 7 — Alfredo Volpi — As Costureiras

I- ATIVIDADES NA SALA

Na tela As costureiras, de Alfredo Volpi, encontra-se duas mulheres sentadas
numa sala, sendo que uma delas encontra-se com a mao esquerda sobre uma mesa
segurando um tecido de renda e o antebrago direito parcialmente visivel, aparentemente
solta ao lado de seu corpo, dando a impressdao de que estd descansando de um esforco.
Qual seria ele? O que ela teria feito neste ambiente antes de sentar-se? Quais afazeres e
lidas realizadas naquele espaco aqueles corpos podem depor? A partir desta tela, inicia-
se a discussdo das quatro atividades, didaticamente divididas neste ambiente. Na

atividade de tirar o pd, (conforme quadro 01, a seguir ) existe uma postura estatica de
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punho em posicdo neutra e apenas uma leve forca estdtica dos musculos da mao, de
oponéncia do polegar e flexdo dos demais dedos, para segurar o pano, porém moderada
no momento de realizag@o da tarefa para manter com firmeza o pano na mao. A postura
dindmica da movimentacdo do punho é em direcdo radioulnar, com pequena amplitude
articular e for¢a dindmica leve por parte dos muisculos que movimentam o punho, visto
que ndo ha realizacdo de maior atrito entre o pano e o mével a ser limpo. Assim, o que
se pode depreender do estudo desta atividade é que aparentemente nem a forca de
contragdo estitica dos musculos da mao nem a postura dindmica do punho provocam
dano nas estruturas envolvidas. Porém, o tempo de execucdo prolongado é um fator a
ser considerado no que diz respeito a sobrecarga dos grupos musculares.

Para a atividade de usar aspirador de pd, ( conforme quadro O1, a seguir ) existe
uma postura estdtica de punho em posi¢do de desvio ulnar, sendo a forca estatica dos
miusculos da mao, de oponéncia do polegar e flexdo dos demais dedos considerada
como leve para segurar a mangueira, porém moderada no momento da execugdo da
tarefa, tendo em vista a necessidade de empunhar com firmeza a mangueira do aparelho,
posicionando o punho de modo a manter a ponta da mesma para baixo. Diferentemente
da atividade anterior, a postura dinidmica da movimentagdo do ombro, antebraco e
punho é em direcdo radioulnar, com pequena amplitude articular e forca dinimica
moderada por parte dos musculos que movimentam o punho, para o deslocamento da
ponta da mangueira no piso, para o ato de aspiracdo. Nesta atividade pode-se perceber
que a necessidade de contragdo estitica dos musculos da mao por tempo prolongado,
associado a postura dindmica do punho acarreta sobrecarga nestas estruturas. Do mesmo
modo, a execucdo prolongada como fator de sobrecarga também deve ser considerado,
conforme andlise no paragrafo anterior.

Na atividade de lustrar méveis, ( conforme quadro 01, a seguir ) existe uma
postura estitica de punho em posi¢do neutra, com necessidade de uma forca estatica
leve dos musculos da mdo, de oponéncia do polegar e flexdo dos demais dedos, para
segurar o pano, porém moderada no momento de realizacdo da tarefa para manter com
firmeza o pano na mdo. A postura dindmica da movimentacdo do punho é em direcdo
radioulnar, com pequena amplitude articular e forca dinimica moderada dos musculos
que movimentam o punho e antebraco, visto que ha necessidade de grande atrito entre o
pano e a peca a ser lustrada. Assim, a contracdo estitica dos misculos da mao por
tempo prolongado, associada a postura dindmica do punho e antebrago para realizar a

forca para esta atividade, acarretam sobrecarga nestas estruturas. Além disso, tal como
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nos exemplos anteriores, hd a necessidade de manter em mente que a execucio
prolongada também ¢é fator de sobrecarga aos grupos musculares que deve ser
considerado.

Em relagdo ao tdltimo item deste grupo, na atividade de tricotar, ( conforme
quadro 01, a seguir ) existe uma postura estatica dos punhos em posicio neutra e a forga
estdtica dos musculos das maos, de oponéncia dos polegares e flexdo dos demais dedos
¢ considerada como leve no ato de segurar as agulhas. A postura dindmica da
movimentacdo do punho e da mao é em direcdo de flexoextensdo e radioulnar, com
pequena amplitude articular e forca dindmica leve dos musculos que movimentam os
punhos para a realizacdo da tarefa. Aqui também embora aparentemente nio exista
excesso de forca de contragdo estdtica dos musculos das maos nem uma postura
dindmica intensa dos punhos para provocar dano nas estruturas envolvidas, o tempo de
execucdo prolongado € um fator de sobrecarga aos grupos musculares.

A seguir, apresenta-se o quadro 01 das atividades na sala, para uma melhor

visualizag@o e inclusive comparacdo entre as quatro atividades.



Postura estatica

QUADRO 01 - ATIVIDADES NA SALA

Forca estética

Muisculos do polegar [Misculos demais dedos

Postura dinaAmica

Amplitude [For¢a dindmica

01 - Tirar o p6 com pano

02 - Usar aspirador de p6

03 - Lustrar moveis

04 - Tricotar

Flexor longo
Adutor
Oponente

Flexor superfic. dedos
Lumbricais

Radio ulnar

de punho necessdria de punho articular necessaria
Neutra Leve Flexor curto Flexor profundo dedos| Radio ulnar |Pequena Leve
Flexor longo Flexor superfic. dedos
Adutor Lumbricais
Oponente
Desvio ulnar Moderada Flexor curto Flexor profundo dedos| Radio ulnar | Pequena Moderada
Flexor longo Flexor superfic. dedos
Adutor Lumbricais
Oponente
Neutra Leve Flexor curto Flexor profundo dedos| Radio ulnar | Pequena Moderada
Flexor longo Flexor superfic. dedos
Adutor Lumbricais
Oponente
Neutra Leve Flexor curto Flexor profundo dedos| Flexoextensdo |Pequena Leve

Postura estatica de punho: Neutra / Flex@o / Extensao / desvio ulnar / desvio radial

Forga estética necessaria: Leve / Moderada / Intensa

Postura dindmica de punho: Flexoextensdo / Desvio radioulnar / Pronosupinagéo

Amplitude articular: Pequena ( 0-30 graus ) / Média ( 31-60 graus ) / Grande ( acima de 60 graus ).

or¢a dindmica necessaria: Leve / Moderada / Intensa .

83
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Figura 8 — Frida Khalo e Diego Rivera

II - ATIVIDADES NO QUARTO

Na tela Henry Ford Hospital pintada em 1932, Frida Khalo, mostra-se a si mesma em um
momento de dor, deitada sobre uma cama e rodeada de seis figuras conectadas a si, simbolizando
sua situacdo de saide/doenca. J4 a fotografia de 1950, no Hospital ABC no México, aparece
acamada se restabelecendo de uma de suas multiplas cirurgias devido ao acidente sofrido na
juventude.Nesta situagdo, observa-se um momento de carinho, ao ser beijada por seu esposo, o
também pintor, Diego Rivera. Comparando as duas cenas protagonizadas pela artista, um exercicio
de imaginacdo poderia nos levar ao cotidiano daquele ambiente, tentando recompor os afazeres de
quem mantinha sua ordem e higiene. Neste sentido, para pensar os esforcos dos trabalhos didrios

para preservar este espaco, foram divididas didaticamente quatro atividades. Na atividade de
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arrumar a cama (conforme quadro 02, a seguir) ndo existe uma postura estitica tnica dos punhos
em fun¢do de diferentes atividades envolvidas, que geralmente partem da posicdo neutra, com
apenas uma leve forcga estatica dos miisculos da méo, de oponéncia do polegar e flexdo dos demais
dedos para segurar o lengol, travesseiro e colcha, porém s@o necessarias maiores for¢as para manter
com firmeza as cobertas na mao no momento de realizacdo das tarefas de sacudir. A postura
dindmica da movimentacdo do punho é nas dire¢des de flexoextensdo e radioulnar, com grande
amplitude articular e forca dindmica leve por parte dos musculos que movimentam o punho. Nesta
atividade, aparentemente a forca de contracdo estatica dos musculos da mao nio provoca dano nas
estruturas envolvidas, porém, a postura dindmica do punho de grande amplitude agride o canal
carpiano e por conseqiiéncia, conforme referido no texto, por estiramento, o nervo mediano.

O item sacudir o cobertor, (conforme quadro 02, a seguir) foi didaticamente separado das
outras cobertas da cama em funcdo de seu peso. Existe uma postura estitica de punho em posicdo
de flexdo, sendo a forga estitica dos muisculos da mao, de oponéncia do polegar e flexdo dos demais
dedos considerada como leve para esta coberta, porém moderada no momento da execugdo da
tarefa, tendo em vista a necessidade de empunhar com firmeza para a acdo dindmica. A postura
dindmica da movimentacido do ombro, antebrago e punho € na dire¢do de flexoextensdo, com média
amplitude articular e forca dindmica moderada por parte dos musculos que movimentam o punho,
para o ato de sacudir esta coberta. Nesta atividade pode-se perceber que tanto a contrag@o estitica
dos musculos da méo quanto a dindmica de punho s@o moderadas, tendo mais chances de acarretar

sobrecarga nestas estruturas do que numa postura mais leve.

Na atividade de limpar janela, ( conforme quadro 02, a seguir ) existe uma postura estatica
de punho em posi¢do de extensdo, com necessidade de uma forca estdtica leve dos musculos da
mao, de oponéncia do polegar e flexdo dos demais dedos para segurar o pano, porém moderada no
momento de realizagdo da tarefa para manter com firmeza o pano na mao. A postura dindmica da
movimentacdo do punho é em direcdo radioulnar, com média amplitude articular e for¢a dinamica
intensa dos musculos que movimentam o punho, visto que ha necessidade de grande atrito entre o
pano e a janela neste ato de limpeza. Assim, a contracio estitica dos miisculos da mao por tempo
prolongado, associada a postura dindmica do punho e antebraco para realizar a forca para esta
atividade, acarretam sobrecarga nestas estruturas. Aqui, o tempo de execugdo prolongado € um fator
crucial de sobrecarga aos grupos musculares em fung¢do da associagdo com as forcas acima

referidas.
Em relacdo ao dltimo item deste grupo, na atividade de varrer o chéo, ( conforme quadro 02,

a seguir ) existe uma postura estitica dos punhos em extensdo e a forga estitica dos musculos da
mao, de oponéncia do polegar e flexdo dos demais dedos € considerada como leve no ato de segurar

a vassoura, porém moderada no momento de realizagdo da tarefa para manter com firmeza a mesma
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na mao. A postura dindmica da movimentacdo de um punho na direcio de flexoextensdo e do outro
na radioulnar, com média amplitude articular e forca dindmica intensa dos musculos que
movimentam o punho sobrecarregam estas estruturas. Nesta atividade pode-se perceber que a
necessidade de contragdo estitica dos musculos das maos associado a postura dindmica dos punhos
acarreta sobrecarga nestas estruturas. Da mesma forma que no item anteriormente analisado, o
tempo de execucdo prolongado, sendo também um fator crucial de sobrecarga aos grupos
musculares duplica a agressividades sobre estas estruturas.

A seguir, apresenta-se o quadro 02 das atividades no quarto, para uma melhor visualizacdo e

inclusive comparacgdo entre as quatro atividades.



05 — Arrumar a cama

06 — Sacudir o cobertor

07 — Limpar janela

08 — Varrer o chao

QUADRO 02 - ATIVIDADES NO QUARTO
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Postura estatica | Forca estética Miisculos do polegar | Musculos demais dedos |Postura dindmica| Amplitude| For¢a dindmica
de punho necessdria de punho articular | necessaria
Neutra Leve Flexor curto Flexor profundo dedos| Flexo extensdo| Grande Leve
Flexor longo Flexor superfic. dedos| Radio ulnar
Adutor Lumbricais
Oponente
Flexao Leve Flexor curto Flexor profundo dedos | Flexo extensdo| Média Moderada
Flexor longo Flexor superfic. dedos
Adutor Lumbricais
Oponente
Extensédo Leve Flexor curto Flexor profundo dedos| Radio ulnar Média Intensa
Flexor longo Flexor superfic. dedos
Adutor Lumbricais
Oponente
Extensao Leve Flexor curto Flexor profundo dedos| Pronosupina¢dag Pequena Moderada

Flexor longo
Adutor
Oponente

Flexor superfic. dedos
Lumbricais

Postura estética de punho: Neutra / Flex@o / Extensao / desvio ulnar / desvio radial

Forga estdtica necessaria: Leve / Moderada / Intensa

Postura dindmica de punho: Flexoextensdo / Desvio radioulnar / Pronosupinagéo

Amplitude articular: Pequena ( 0-30 graus ) / Média ( 31-60 graus ) / Grande ( acima de 60 graus ).

Forga dindmica ecessdria: Leve / Moderada / Intensa.
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Figura 9 — Utensilios domésticos

III - ATIVIDADES NA COZINHA

Entre as duas guerras, a multiplicacdo dos eletrodomésticos significou para as
donas de casa, mais tempo para se dedicar aos filhos. No catdlogo de eletrodomésticos
dos armazéns Harolds de Londres, encontra-se uma grande quantidade deste
equipamentos. Assim, o paraiso da industrializacdo, encontrava seu equivalente
doméstico na cozinha, para onde confluiam promessas de alivio das atividades rotineiras
e repetidas que se desenrolavam neste lugar. Pensando esta experiéncia foram divididas
didaticamente quatro atividades. Na atividade de picar verduras (conforme quadro 03, a
seguir ) existe uma postura estitica de punho em posi¢do de flexao, com necessidade de
uma forca estdtica leve dos musculos da méo, de oponéncia do polegar e flexdo dos

demais dedos, para segurar a faca, porém moderada no momento de realizagio da tarefa
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para manter com firmeza este utensilio na mdo. A postura dindmica da movimentacio
do punho é em dire¢do de flexoextensdo, com pequena amplitude articular e forca
dindmica moderada dos miisculos que movimentam o punho, visto que ha necessidade
de forca para cortar alguns tipos de verduras. Assim, a contracdo estatica dos musculos
da méo por tempo prolongado, associada a postura dindmica do punho para realizar a
forca para esta atividade, acarretam sobrecarga nestas estruturas. Além disso, tal como
nos exemplos anteriores, hd a necessidade de manter em mente que a execucio
prolongada também € fator de sobrecarga aos grupos musculares.

No item mexer contetido de panela, ( conforme quadro 03, a seguir ) existe uma
postura estatica de punho em posicdo de flexdo e desvio ulnar, sendo a for¢a estética dos
miusculos da mado, de oponéncia do polegar e flexdo dos demais dedos considerada
como leve para segurar uma colher de madeira, porém moderada no momento da
execucdo da tarefa, tendo em vista a necessidade de empunhar com firmeza este
utensilio doméstico, para a acdo dindmica. A postura dindmica da movimentagdo do
punho para realizar esta atividade € na direcdo de flexoextensdo e radioulnar, com
média amplitude articular e forca dindmica moderada por parte dos musculos que
movimentam o punho. Aqui pode-se perceber que tanto a contracdo estitica dos
musculos da m@o quanto a dinamica de punho sdo moderadas, na dependéncia de maior
densidade dos alimentos dentro da panela, tendo mais chances de acarretar sobrecarga
nestas estruturas do que numa postura mais leve.

Em relacdo a atividade de lavar pratos, ( conforme quadro 03, a seguir ) existe
uma postura estatica dos punhos em posicdo neutra e a forca estitica dos musculos das
maos, de oponéncia dos polegares e flexdo dos demais dedos é considerada como leve
no ato de segurar o prato com uma mao € a esponja com a outra mdo. A postura
dindmica da movimentag@o do cotovelo € de flexoextensdo e a do punho deste membro
( geralmente direito ) é em direcdo de flexoextensdo e radioulnar, com média amplitude
articular e for¢a dindmica leve a moderada dos musculos que movimentam os punhos
para a realizacdo da tarefa. Aqui também embora aparentemente ndo exista excesso de
forca de contragdo estatica dos musculos das mdos nem uma postura dindmica intensa
dos punhos para provocar dano nas estruturas envolvidas, o tempo de execugdo
prolongado é um fator de sobrecarga aos grupos musculares.

Em relagéo ao ultimo item deste grupo, na atividade de arear panela, ( conforme
quadro 03, a seguir ) existe uma postura estatica dos punhos em posicio neutra e a forga

estatica dos musculos das maos, de oponéncia dos polegares e flexdo dos demais dedos
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€ considerada como leve no ato de segurar a panela com uma méao, pois geralmente fica
apoiada sobre a pia e a esponja na outra mao. A postura dindmica da movimentagao do
cotovelo ¢é de flexoextensdo e do punho do mesmo membro ( geralmente direito ) é em
direcdo de flexoextensdo e radioulnar, com pequena amplitude articular e forca
dindmica intensa dos musculos que movimentam o antebraco € o punho para a
realizacdo de arear a panela. Assim, a contracdo estitica dos musculos da méo por
tempo prolongado, associada a postura dindmica do punho e antebrago para realizar a
forca para esta atividade, acarretam sobrecarga nestas estruturas. Aqui, o tempo de
execucdo prolongado € um fator crucial de sobrecarga aos grupos musculares em fungéo
da associag@o com as forcas acima referidas.

A seguir, apresenta-se o quadro 03 das atividades na cozinha, para uma melhor

visualizag@o e inclusive comparacdo entre as quatro atividades.



09 — Picar verduras

10 — Mexer conteddo
de panela

11 — Lavar pratos

12 — Arear panela

QUADRO 03 - ATIVIDADES NA COZINHA
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Postura estatica | Forca estatica  |Musculos do polegar | Miusculos demais dedos |Postura dindmica| Amplitude | For¢a dindmica
de punho necessaria de punho articular necessdria
Flexao Leve Flexor curto Flexor profundo dedos| Flexoextensdo| Pequena| Moderada
Flexor longo Flexor superfic. dedos
Adutor Lumbricais
Oponente

Flexao Leve Flexor curto Flexor profundo dedos| Flexoextensdo| Média Moderada
Flexor longo Flexor superfic. dedos
Adutor Lumbricais
Oponente

Neutra Leve Flexor curto Flexor profundo dedos| Radio ulnar Média Leve a
Flexor longo Flexor superfic. dedos Moderada
Adutor Lumbricais
Oponente

Neutra Leve Flexor curto Flexor profundo dedos| Radio ulnar Média Intensa

Flexor longo
Adutor
Oponente

Flexor superfic. dedos
Lumbricais

Postura estética de punho: Neutra / Flex@o / Extensao / desvio ulnar / desvio radial

Forga estitica necessaria: Leve / Moderada / Intensa

Postura dindmica de punho: Flexoextensdo / Desvio radioulnar / Pronosupinagéo

Amplitude articular: Pequena ( 0-30 graus ) / Média ( 31-60 graus ) / Grande ( acima de 60 graus ).

Forga dindmica necessaria: Leve / Moderada / Intensa .
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Figura 10 - Giacomo Favretto,1884 - Dopo il Bagno - Galeria Arte Moderna Roma

IV — ATIVIDADES NO BANHEIRO

Na tela de Giacomo Favreto, dopo il bagno, 1884, na Galleria Nazionale D’ Arte
Moderna, Roma, percebe-se ao centro duas mulheres em um ambiente doméstico, sendo
que a criada aos pés de sua patroa, libera-a do esfor¢co de secar-se. Um toque de
sensualidade comparece para compor o quadro iluminado pela claridade lateral,
evidenciando uma banheira de madeira e no canto uma quantidade de roupas a ser
lavada. Convém destacar que desde o renascimento a cena do banho colocava em
evidencia um corpo feminino, enquanto possibilitava ao expectador o testemunho do
voyer; por sua vez, o saber médico enfatizou constantemente esta atividade, ora pelo
lado dos perigos, ora pelo dos sauddveis beneficios. Em todo caso, foi neste ambiente
doméstico que a arte e ciéncia freqlientemente se encontraram. Assim, continuamos
para encontrar ali quatro atividades realizadas diariamente. Na atividade de abrir
torneira ( conforme quadro 04, a seguir ) existe uma postura estitica de punho em
posicdo de desvio radial e apenas uma leve forga estitica dos musculos da mio, de
oponéncia do polegar e flexdo dos demais dedos, para segurar este objeto, porém leve a
moderada no momento de realizagdo da tarefa, a depender da for¢a de preensdo
necessaria para abrir quando muito apertada previamente. A postura dindmica da

movimentacdo do punho € em dire¢do radioulnar, com pequena amplitude articular e
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forca dindmica leve por parte dos muisculos que movimentam o punho, visto que nao ha
realizacdo de maior forga apods ja ter sido aberta. Assim, o que se pode depreender do
estudo desta atividade € que a forga de contragdo estatica dos muisculos da mao pode ser
importante dependendo da quantidade de forca para iniciar o processo de abertura,
porém a postura dindmica do punho ndo provoca dano nas estruturas envolvidas. O
relato constante é a dificuldade para abrir torneiras quando as mesmas sdo fechadas
firmemente por outras pessoas para ndo vazar. Ha que se salientar, que a repeticao
desta tarefa € um fator a ser considerado no que diz respeito a sobrecarga dos grupos
musculares.

Na atividade de fechar torneira, ( conforme quadro 04 ) existe uma postura
estitica de punho em posicdo de desvio radial e apenas uma leve forga estitica dos
miusculos da mao, de oponéncia do polegar e flexdo dos demais dedos, para segurar esta
peca. A postura dindmica da movimentacdo do punho € em direcdo de flexo extensdo e
radioulnar, com pequena amplitude articular e for¢a dindmica leve por parte dos
musculos que movimentam o punho, visto que nio ha realizacdo de maior forca para
fechar a torneira. Assim, o que se pode depreender do estudo desta atividade é que
aparentemente nem a forga de contragéo estatica dos musculos da mao, polegar e flexdo
dos demais dedos, nem a postura dindmica do punho provocam dano nas estruturas
envolvidas. Porém, ha que se observar que é comum a necessidade de fechar a torneira
com pressdo para ndo ficar pingando.

Na atividade de esfregar pisos, ( conforme quadro 04, a seguir ) existe uma
postura estatica de punho em posicdo de extensdo, com necessidade de uma forga
estatica leve dos musculos da mao, de oponéncia do polegar e flexdo dos demais dedos
para segurar o pano, porém intensa no momento de realizacdo da tarefa para manter
com firmeza o pano na mao no ato de esfregar. A postura dindmica da movimentacao do
cotovelo € em direcdo de flexoextensdo e do punho é em dire¢do radioulnar, com média
amplitude articular e forca dinamica intensa dos musculos que movimentam o punho,
visto que hd necessidade de grande pressdo entre o pano e o chio neste ato de limpeza.
Assim, a contracdo estdtica dos musculos da mao por tempo prolongado, associada a
postura dindmica do punho e antebraco para realizar a forca para esta atividade,
acarretam sobrecarga nestas estruturas. Aqui, o tempo de execu¢do prolongado é um
fator crucial de sobrecarga aos grupos musculares em fungdo da associacdo com as
forcas acima referidas.

A atividade de esfregar paredes ( conforme quadro 04, a seguir ) tem muita



94

semelhanca com a anterior. Aqui, também existe uma postura estitica de punho em
posicao de extensdao, com necessidade de uma forca estitica leve dos misculos da mio,
de oponéncia do polegar e flexdo dos demais dedos para segurar o pano, porém intensa
no momento de realizacdo da tarefa para manter com firmeza o pano na parede no ato
de esfregar. A postura dindmica da movimentagdo do cotovelo é em direcdo de
flexoextens@o e do punho é em dire¢do radioulnar, com média amplitude articular e
forca dinamica intensa dos mdusculos que movimentam o punho, visto que hi
necessidade de grande pressdo entre o pano e a parede neste ato de limpeza. Assim, a
contragio estitica dos musculos da mao por tempo prolongado, associada a postura
dindmica do punho e antebrago para realizar a for¢a para esta atividade, acarretam
sobrecarga nestas estruturas. Aqui, o tempo de execucdo prolongado é um fator crucial
de sobrecarga aos grupos musculares em fungdo da associagdo com as forcas acima
referidas. A seguir, apresenta-se o quadro 04 das atividades no banheiro, para uma

melhor visualizacdo e inclusive comparagao entre as quatro atividades.



13 — Abrir torneira

14 — Fechar torneira

15 — Esfregar pisos

16 — Esfregar paredes

QUADRO 04 - ATIVIDADES NO BANHEIRO
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Postura estatica | Forca estatica | Musculos do polegar| Misculos demais dedos | Postura dindmica| Amplitude| Forca dindmica
de punho necessdria de punho articular necessaria
Desvio radial Leve Flexor curto Flexor profundo dedos | Flexoextensdo| Pequena Leve a
Flexor longo Flexor superfic. dedos | Radio ulnar Moderada
Adutor Lumbricais
Oponente
Desvio ulnar Leve Flexor curto Flexor profundo dedos| Flexoextensdo| Pequena Leve
Flexor longo Flexor superfic. dedos | Radio ulnar
Adutor Lumbricais
Oponente
Extensao Leve Flexor curto Flexor profundo dedos | Radio ulnar Média Intensa
Flexor longo Flexor superfic. dedos
Adutor Lumbricais
Oponente
Extensao Leve Flexor curto Flexor profundo dedos| Radio ulnar Média Intensa

Flexor longo
Adutor
Oponente

Flexor superfic. dedos
Lumbricais

Postura estatica de punho: Neutra / Flex@o / Extensao / desvio ulnar / desvio radial

Forga estitica necessaria: Leve / Moderada / Intensa

Postura dindmica de punho: Flexoextensdo / Desvio radioulnar / Pronosupinagéo

Amplitude articular: Pequena ( 0-30 graus ) / Média ( 31-60 graus ) / Grande ( acima de 60 graus ).

Forga dindmica necessaria: Leve / Moderada / Intensa .
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Figura 11 - Mulher com maquina de lavar Revista Cercle des ferniéres

V — ATIVIDADES NA AREA DE SERVICO

Nio é preciso muita atenc@o aos detalhes historicos e arqueoldgicos para saber
que a distribuicdo do espaco doméstico € varidvel. Assim por exemplo, a drea de servigo
¢ uma invengdo recente, ocorrida a medida em que encolhia a dimensdo das residéncias
e desaparecia a mao de obra escrava ou as condi¢des para dispor de criadagem em
maior nimero. Do mesmo modo, os equipamentos que compdem tal ambiente também
ganha variacdes conforme os recursos materiais e culturais disponiveis, embora a
publicidade tenha se encarregado de despertar o desejo de liberacdo dos esforgos fisicos
necessdrios a estafante e mondtona tarefa de lavar a roupa, tal como se percebe em na
foto denominada mulher com uma mdquina de lavar, datada entre 1924-1925. Neste
tipo de antincio, pela primeira vez aquelas a quem caberia tal tarefa sem ter a quem
delegar, viam uma possibilidade de desincumbéncia das lides domiciliares cotidianas.
Contudo, tal possibilidade ainda persiste de modo quase intransferivel para uma grande

maioria de trabalhadoras. A partir desta imagem, inicia-se a discussd@o das quatro
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atividades, didaticamente divididas neste ambiente. Na atividade de esfregar roupa com
as maos ( conforme quadro 05, a seguir ) existe uma postura estitica dos punhos em
posicao de desvio ulnar, com necessidade de uma forga estética leve dos musculos das
maos, de oponéncia dos polegares e flexdo dos demais dedos para segurar o pano,
porém intensa no momento de realizag¢do da tarefa para manter com firmeza a roupa nas
maos. A postura dindmica da movimentacdo dos punhos é em dire¢do radioulnar, com
pequena amplitude articular e for¢a dindmica intensa dos musculos que movimentam o
punho, visto que héd necessidade de grande atrito entre as roupas e as mao neste ato de
limpeza. Assim, a contracdo estdtica dos miusculos das maos por tempo prolongado,
associada a postura dindmica dos punhos e antebragos para realizar a for¢a para esta
atividade, acarretam sobrecarga nestas estruturas. De semelhante modo a outras
atividades, também o tempo de execugdo prolongado € um fator crucial de sobrecarga
aos grupos musculares em func¢io da associacdo com as forcas acima referidas.

Em relacdo ao item torcer roupa com as maos, ( conforme quadro 05, a seguir )
existe uma postura estitica dos punhos em posicdo neutra e a forca estdtica dos
musculos das maos, de oponéncia do polegar e flexdo dos demais dedos é considerada
como leve no ato de segurar a roupa, porém, intensa no momento de realizag¢do da tarefa
para manter com firmeza a mesma nas maos. A postura dindmica da movimentagdo dos
punhos é em dire¢do de pequena flexoextensdo com média amplitude articular e forga
dindmica intensa dos musculos que movimentam o punho, sobrecarregando estas
estruturas. Acrescente-se que também existe uma movimentacdo dos antebracos, um no
sentido de pronagdo e o outro de supinagdo, para a retirada de dgua das roupas. Nesta
atividade pode-se perceber que a necessidade de contracio estitica dos miisculos das
maos associado a postura dindmica dos punhos e antebracos acarreta sofrimento para
estas estruturas. Da mesma forma que no item anteriormente analisado, o tempo de
execucdo prolongado, sendo também um fator crucial de sobrecarga aos grupos

musculares duplica a agressividades sobre estas estruturas.
O item estender roupa no varal ( conforme quadro 05, a seguir ) necessita uma

postura estatica dos punhos em posicdo de extensdo, sendo a forca estitica dos musculos
das maos, de oponéncia dos polegares e flexdo dos demais dedos considerada como leve
a moderada em fun¢do do peso e eventual altura do varal, e moderada no momento da
execucdo da tarefa, tendo em vista a necessidade de empunhar com firmeza para a agdo
dindmica. A postura dindmica da movimentacdo dos ombros, antebragos e punhos é na
direcdo de flexoextensdo, com média amplitude articular e forca dinamica moderada por
parte dos musculos que movimentam o punho, para o ato de colocar as pecas de roupa
no varal. Nesta atividade pode-se perceber que tanto a contragdo estitica dos musculos

da mio quanto a dindmica de punho por serem moderadas, tem mais chances de
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acarretar sobrecarga nestas estruturas do que numa postura mais leve.

Na atividade de passar roupa, ( conforme quadro 05, a seguir ) existe uma
postura estitica de punho em posicao de desvio ulnar, com necessidade de uma forca
estética leve dos musculos da méo, de oponéncia do polegar e flexdo dos demais dedos
para segurar o ferro de passar, porém moderada no momento de realizacdo da tarefa
para manter com firmeza este utensilio sobre a roupa a ser passada. A postura dindmica
da movimentagdo do punho é em dire¢do radioulnar, com média amplitude articular e
forca dindmica moderada dos musculos que movimentam o punho. Assim, a contragdo
estitica dos musculos da médo por tempo prolongado, associada a postura dinamica do
punho e antebraco para realizar a forga para esta atividade, acarretam sobrecarga nestas
estruturas. Aqui, o tempo de execucdo prolongado é um fator crucial de sobrecarga aos
grupos musculares em fungdo da associacdo com as forcas acima referidas. A seguir,
apresenta-se o quadro 05 das atividades na drea de servico, para uma melhor

visualizagdo e comparag@o entre as quatro atividades.



17 — Esfregar roupa com
com as maos

18 — Torcer roupa com
com as maos

19 — Estender roupa
no varal

20 — Passar roupa

QUADRO 05 - ATIVIDADES NA AREA DE SERVICO
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Postura estatica | Forca estatica |Mdsculos do polegar | Miusculos demais dedos |Postura dindmica| Amplitude | Forca dindmica
de punho necessdria de punho articular necessdria
Desvio ulnar Leve Flexor curto Flexor profundo dedos | Flexoextensdo | Pequena Intensa
Flexor longo Flexor superfic. dedos | Radio ulnar
Adutor Lumbricais
Oponente
Neutra Moderada Flexor curto Flexor profundo dedos| Flexoextensdao| Meédia Intensa
Flexor longo Flexor superfic. dedos | Radio ulnar
Adutor Lumbricais +
Oponente Pronosupinagad
Extensao Moderada | Flexor curto Flexor profundo dedos| Flexoextensdo | Média Moderada
Flexor longo Flexor superfic. dedos | Radio ulnar
Adutor Lumbricais
Oponente
Desvio ulnar Leve Flexor curto Flexor profundo dedos| Flexoextensdo| Média Moderada

Flexor longo
Adutor
Oponente

Flexor superfic. dedos
Lumbricais

Radio ulnar

Postura estética de punho: Neutra / Flex@o / Extensao / desvio ulnar / desvio radial

Forga estitica necessaria: Leve / Moderada / Intensa

Postura dindmica de punho: Flexoextensdo / Desvio radioulnar / Pronosupinagéo

Amplitude articular: Pequena ( 0-30 graus ) / Média ( 31-60 graus ) / Grande ( acima de 60 graus ).

Forga dindmica necessdria: Leve / Moderada / Intensa .
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4.2 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO: EXAMES E QUESTIONARIO

Nesta segunda parte, apresenta-se e discute-se os resultados dos dois
instrumentos  (Instrumento  de  Avaliacdio/Exames e  Instrumento  de
Avalia¢do/Questiondrio) aplicados nas 50 pessoas. No que diz respeito a manualidade,
entre as 50 pessoas, apenas uma era sinistra. Apesar de ndo existirem trabalhos
especificos sobre esta questdo, existe um conhecimento corrente de maior incidéncia de
destros do que de sinistros na popula¢do em geral. Quanto a localizagdo da STC, entre
as 25 mulheres encontra-se 09 com a patologia no punho direito, 02 no esquerdo e 14
bilateral. Estes achados de que apenas 56 % acometem ambos os punhos ndo sio muito
semelhantes aos da bibliografia em geral que refere que a maioria das STC acometem o
punho bilateralmente. Distribuindo entre as faixas etdrias encontra-se o seguinte
resultado demonstrado nos dois grificos a seguir: Entre as 12 mulheres de 20 a 40 anos
05 tinham a patologia no punho direito, 01 no esquerdo e 6 bilateral. Das 13 mulheres
na faixa etdria entre 41 e 60 anos, 04 tinham a patologia no punho direito, 01 no

esquerdo e 8 bilateral.

FIGURA I - Manualidade das mulheres com STC entre 20 e 40 anos

(12 Pessoas - com STC)

Direito 05
Bilateral 06

Esquerdo 01
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FIGURA II - Manualidade das mulheres com STC entre 41 e 60 anos

(13 Pessoas - com STC)

Direito 04

Bilateral 08
Esquerdo 01

Aqui, € dupla a finalidade da utilizacdo de dois graficos. Considerando que a
bibliografia sobre esta patologia refere que o acometimento € maior entre mulheres
acima de 40 anos e bilateralmente em punho, a inten¢do € dividir por faixa etéria para a
devida averiguacdo. Neste sentido, observa-se que neste grupo de pessoas o
comprometimento de bilateralidade dos punhos € quase semelhante ao do punho direito,
na faixa etdria de 20 a 40 anos, modificando-se de forma significativa na faixa etaria de
41 a 60 anos. Assim, observa-se convergéncia em relacio aos resultados da bibliografia
em geral.

Com relag@o aos resultados do item II — IMC, observou-se que nas pessoas com
STC existia uma quantidade maior de obesidade e de sobrepeso do que as sem STC e
que em relacdo ao peso normal o inverso € verdadeiro, com praticamente o dobro entre
os ndo portadores de STC. Estes achados sdo condizentes com a bibliografia que refere
uma alta incidéncia de obesidade e sobrepeso em pacientes com STC

Para a discussio do item III — Escala VAS, verificou-se a intensidade da dor nas
pessoas com patologia no punho direito e naquelas com acometimento bilateral de
punhos, divididos por faixa etdria. Cabe aqui recordar, que existem 9 pessoas com a
STC no punho direito e 14 bilateral. Inicia-se esta discussdo apresentando as pessoas
com STC no punho direito divididas por faixa etdria, para uma comparagdo entre elas,
quanto a intensidade da dor referida. O que observou-se € que 60% das pessoas na faixa

etdria de 20 — 40 anos as pessoas com STC apenas no punho direito referem dores
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intensas e que de 41 — 60 anos todas referem apenas dor moderada, indo ao encontro do
preconizado pela bibliografia de que a STC ¢ dolorosa. Na faixa etédria de 41-60 anos,
encontrou-se um dado interessante de que as pessoas nao referem dor intensa. Cabe aqui
realizar algumas indagacdes tais como: Quanto maior a faixa etiria menor a
sensibilidade dolorosa; as pessoas ficam mais acostumadas com um periodo mais
prolongado de dor; a percepgdo dolorosa é menor ou queixam-se menos?

Segue-se a outra discussdo da escala VAS nas 14 pessoas portadoras de STC
com comprometimento bilateral de punhos para verificar as queixas dolorosas. O que se
observou, € que diferentemente dos dois anteriores, existe uma distribuicio semelhante
das queixas dolorosas nestas duas faixas etdrias e também da mesma forma que na
discussdo anterior, indo ao encontro do preconizado pela bibliografia de que a STC ¢é
dolorosa. Porém, em fungdo dos resultados aqui apresentados, ndo se encontra subsidios
nesta apresentagdo de STC com acometimento bilateral, para demonstrar que a faixa
etdria de 41 - 60 anos queixa-se menos de dor do que a faixa etdria de 20 — 40 anos.

Adentrando na questdo da sensibilidade superficial, apresenta-se os resultados
do item IV com os monofilamentos de Semmes-Weinstein. A somatdria dos resultados
pouco e muito alterado sdo semelhantes nas duas faixas etdrias. Porém, ao estratificar
observou-se que a primeira intensidade € mais significativa na faixa etdria menor e a
intensidade muito alterado é mais significativa na faixa etdria maior ratificando dados
bibliograficos que comentam varias queixas das pessoas, tais como de queda de objetos
ao solo sem a percepcao de tal fato, dificuldade de pegar alfinetes etc.

Ainda na quest@o da sensibilidade superficial, apresenta-se os resultados com o
teste de discriminagdo de dois pontos, que corresponde ao item V. Da mesma forma que
os resultados do outro teste de sensibilidade, a quantidade de resultados Normal e
Alterado sdo semelhantes nas duas faixas etdrias, ratificando dados bibliograficos que
comentam vérias queixas das pessoas, tais como de queda de objetos ao solo sem a
percepcao de tal fato, dificuldade de pegar alfinetes etc.

A seguir discute-se os resultados da relagdo quadrética de punho. Observou-se
que das 25 pessoas com STC 11 tinham esta relagdo igual e acima de 0.7. Das pessoas
sem a patologia, apenas uma possuia esta propor¢do acima de 70. Estes dados sdo
condizentes com a literatura que refere que existe uma correlagdo entre a relagdo
quadrética de punho acima de 0.7 e a STC. Finalizando a primeira parte do instrumento
apresenta-se a dinamometria, que corresponde ao item VII. Comparando-se a

dinamometria de ambas as faixas etdrias com STC, percebe-se que estdo em torno de
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50% da for¢ca em relagdo ao grupo controle normal.

A seguir, realiza-se uma apresentagdo dos resultados de forma mais estratificada,
correlacionando com os itens da primeira parte do instrumento aplicado nas 50 pessoas,
aprofundando a discussdo nas respostas com dificuldade e ndo consegue realizar. De
forma didatica, discute-se em conjunto as quatro atividades de cada ambiente da casa.
Adentrando com maior profundidade na segunda parte do instrumento de avaliagdo,
apresenta-se 0 questiondrio para a discussdo dos resultados obtidos. Em relacdo ao
primeiro aspecto da discussdo dos resultados, que é a comparacdo da resposta sem
dificuldade para a realizacdo destas quatro primeiras atividades no ambiente da sala,
tirar o p6é com pano, usar aspirador de po, lustrar moveis e tricotar entre as duas faixas
etarias do grupo controle, apenas a atividade tirar o pé com pano (conforme tabela 1 a
seguir) por ter ocorrido grande diferenca de respostas entre as faixas etdrias, reflete que
isoladamente a idade ¢ uma fator agravante para a sua realizagdo. No que se refere a
proporcionalidade nos itens com dificuldade e ndo consegue realizar entre as pessoas
com STC das duas faixas etdrias, verifica-se que as atividades tirar o pé com pano e
usar aspirador de po (conforme tabelas 1 e 2 a seguir ) por ter mantido tal relacdo de
piora entre as faixas etdrias, aparentemente indica que a patologia por si s6 ndo possui
um papel predominante de agravo desta incapacidade, conseqiientemente, o inverso é
verdadeiro para as atividades lustrar moveis e tricotar, ( conforme tabelas 3 e 4 a seguir
) na medida em que nestas duas percebe-se que ndo fica mantida a proporcionalidade de
piora para a faixa etéria de 41 a 60 anos.

Com base nos estudos de biomecanica apresentado anteriormente ( conforme
atividades na sala p.83 ) que refere que as forcas estiticas e dindmicas necessarias para
estas quatro atividades (ver tabelas 1 a 4) variavam de leve a moderada e que as
amplitudes articulares eram pequenas, correlacionando-se as pessoas com STC de 20 a
40 anos que apresentaram dificuldade para a realizacdo desta atividade e o grupo
controle desta mesma faixa etdria, com os itens do instrumento aplicado, verifica-se
que o IMC, apenas a metade estava acima da média do grupo; a média das queixas
dolorosas na escala VAS era de dor leve a moderada; a alteracdo da percep¢do com os
monofilamentos era leve a moderada; na discriminacdo de dois pontos 75%
apresentaram anormalidades; na relagdo quadratica de punho 70% estava acima de 0.70
e quanto a forca muscular, todos apresentavam menor for¢a do que a média do grupo
controle.

Ja com relacdo as pessoas com STC de 41 a 60 anos ( ver tabelas 1 a 4 a seguir )
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com o IMC, 70% estavam acima da média do grupo; a média das queixas dolorosas na
escala VAS era de moderada; a alteracio da percepcdo com os monofilamentos era leve
a moderada; na discrimina¢do de dois pontos um percentual de 90% apresentaram
anormalidades; na relacdo quadratica de punho 70% estava acima de 0.70 e quanto a
forca muscular, todas apresentavam menor for¢a do que a média do grupo controle.

O que se pode depreender dos resultados destes dois dltimos pardgrafos é que
nas pessoas que referiram dificuldade para a realizagdo das atividades, ou mesmo que
ndo conseguem realizar, é que existe um quadro algico de leve a moderada intensidade
e com alteracdo na sensibilidade superficial. Nas atividades tirar o pé com pano e
tricotar (ver tabelas 1 e 4 a seguir ) a questdo da alteracdo sensitiva por
comprometimento da sensibilidade pelas parestesias e dor, tem mais significado do que
a diminui¢do especifica de forca, em funcdo de que as atividades sdo consideradas
leves. O inverso € verdadeiro para as atividades usar aspirador de po e lustrar moveis (
ver tabelas 2 e 3 a seguir ).

Ainda com base no estudo de biomecanica supracitado e de elevado percentual
de resposta de sem dificuldade das pessoas sem STC de ambas as faixas etdrias para
realizar as atividades tirar o pé com pano, usar aspirador de po e tricotar ( ver tabelas
1, 2 e 4) podemos inferir que isoladamente, estas possuem pequena importincia na
génese da STC, diferentemente da atividade lustrar méveis. (ver tabela 3). Porém,
através dos resultados do instrumento aplicado pode-se perceber que a patologia
dificulta a realizacdo das atividades tirar o po com pano e usar aspirador ( ver tabelas 1
e 2 ) principalmente pelo acometimento motor quando esta atividade é realizada por
tempo prolongado ou para as atividades lustrar moveis e tricotar ( ver tabelas 3 e 4 )

mesmo quando sdo realizadas por pouco tempo.
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I — Ambiente da Sala

1 — Atividade de tirar o pé com pano

120
100
80
60
40
20

Gt G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8

LEGENDA:

G1-STC 20 - 40 anos - sem dificuldade G5 - STC 41 - 60 anos - sem dificuldade
G2 - Controle 20 - 40 anos - sem dificuldade G6 — Controle 41 - 60 anos - sem dificuldade
G3-STC 20 - 40 anos - com dificuldade G7 - STC 41 - 60 anos - com dificuldade
G4 - Controle 20 - 40 anos - com dificuldade G8 - Controle 41 - 60 anos - com dificuldade

2 — Atividade de usar aspirador de p6

Gt G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8 G9 G10 G11 G12
LEGENDA:
G1-STC 20 - 40 anos - sem dificuldade G7-STC41 - 60 anos - sem dificuldade
G2 - Controle 20 - 40 anos - sem dificuldade G 8 - Controle 41 - 60 anos - sem dificuldade
G3-STC 20 - 40 anos - com dificuldade G9 -STC 41 - 60 anos - com dificuldade
G4 - Controle 20 - 40 anos - com dificuldade G10 - Controle 41 - 60 anos - com dificuldade
G5 - STC 20 - 40 anos - nio consegue realizar G11-STC41 - 60 anos - ndo consegue realizar

G6 - Controle 20- 40anos - ndo consegue realizar G12 - Controle 41-60 anos- ndo consegue realizar.
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3 — Atividade de lustrar moveis

Gl G2 G3 G4 G5 Go G7 G8 G9 G10 Gi11 G12
LEGENDA:
G1-STC 20 - 40 anos - sem dificuldade G7-STC 41 - 60 anos - sem dificuldade
G2 - Controle 20 - 40 anos - sem dificuldade G8 - Controle 41 - 60 anos - sem dificuldade
G3-STC 20 - 40 anos - com dificuldade G9 -STC 41 - 60 anos - com dificuldade
G4 - Controle 20 - 40 anos - com dificuldade G10 - Controle 41 - 60 anos - com dificuldade
G5 - STC 20 - 40 anos - niio consegue realizar G11-STC41 - 60 anos - ndo consegue realizar
G6 - Controle 20- 40anos - ndo consegue realizar G12 - Controle 41-60 anos- ndo consegue realizar.

4 — Atividade de tricotar

Gl G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8 G9 G10 G11 G12 G13 G14
LEGENDA:
G1-STC 20 - 40 anos - ndo realiza
G2 - Controle 20 - 40 anos — nio realiza
G3-STC 20 - 40 anos - sem dificuldade G9 - STC 41 - 60 anos - sem dificuldade
G4 - Controle 20 - 40 anos - sem dificuldade G10 - Controle 41 - 60 anos - sem dificuldade
G5 - STC 20 - 40 anos - com dificuldade G11 -STC41 - 60 anos - com dificuldade
G6 - Controle 20 - 40 anos - com dificuldade G12 - Controle 41 - 60 anos - com dificuldade
G7-STC 20 - 40 anos - ndo consegue realizar G13 - STC 20 - 40 anos - ndo consegue realizar

G8 - Controle 20 - 40 anos - ndo consegue realizar G14 — Controle 20 - 40 anos - ndo consegue realizar
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Em relagdo ao primeiro aspecto da discussao dos resultados, que é a comparagdo
da resposta sem dificuldade para a realizacdo das quatro atividades no ambiente do
quarto arrumar a cama, sacudir o cobertor, limpar janela e varrer o chdo, entre as duas
faixas etdrias do grupo controle, apenas a atividade limpar janela ( conforme tabela 7 )
por ter ocorrido grande diferenca de respostas entre as faixas etérias, reflete que
isoladamente a idade é uma fator agravante para a sua realizacdo. No que se refere a
proporcionalidade nos itens com dificuldade e ndo consegue realizar entre as pessoas
com STC das duas faixas etdrias, verifica-se que as atividades Arrumar a cama, sacudir
o cobertor e varrer o chdo (conforme tabelas 5, 6 e 8 ) por ter mantido tal relacdo de
piora entre as faixas etdrias, aparentemente indica que a patologia por si s6 ndo possui
um papel predominante de agravo desta incapacidade, conseqiientemente, o inverso é
verdadeiro para a atividade limpar janela, ( conforme tabela 7 ) na medida em que nesta
percebe-se que nao fica mantida a proporcionalidade em fungdo de que ocorreu uma

significativa piora para a faixa etdria de 41 a 60 anos.
Com base nos estudos de biomecanica apresentado anteriormente (conforme

atividades no quarto p.86) que refere que as forcas estdticas e dindmicas necessdrias
para estas quatro atividades (ver tabelas 5 a 8) variavam de leve a intensa e que as
amplitudes articulares eram pequenas e médias, correlacionando-se as pessoas com STC
de 20 a 40 anos que apresentaram dificuldade para a realizacdo desta atividade e o
grupo controle desta mesma faixa etdria, com os itens do instrumento aplicado,
verifica-se que o IMC, apenas 40% estava acima da média do grupo; a média das
queixas dolorosas na escala VAS era de dor moderada a intensa; a alteracdo da
percepcdo com os monofilamentos era leve a moderada; na discriminacdo de dois
pontos 80% apresentaram anormalidades; na relagdo quadritica de punho 50% estava
acima de 0.70 e quanto a forca muscular, todos apresentavam menor forca do que a
média do grupo controle.

Ja com relagdo as pessoas com STC de 41 a 60 anos (ver tabelas 5 a 8) com o
IMC, 50% estavam acima da média do grupo; a média das queixas dolorosas na escala
VAS era de moderada a intensa; a alteracdo da percepcdo com os monofilamentos era
leve a moderada; na discriminacdo de dois pontos um percentual de 90% apresentaram
anormalidades; na relacdo quadratica de punho apenas 20% estava acima de 0.70 e
quanto a for¢a muscular, todas apresentavam menor for¢ca do que a média do grupo
controle.

O que se pode depreender dos resultados destes dois dltimos pardgrafos é que

nas pessoas que referiram dificuldade para a realizagdo das atividades, ou mesmo que
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ndo conseguem realizar, é que existe um quadro dlgico de moderada a alta intensidade e
com alteracdo na sensibilidade superficial. Na atividade arrumar a cama ( conforme
tabela 5 ) a questdo da alteracdo sensitiva por comprometimento da sensibilidade pelas
parestesias e dor, tem mais significado do que a diminuicio especifica de forca, em
funcdo de que as atividades sdo consideradas leves. O inverso € verdadeiro para as
atividades sacudir o cobertor, limpar janela e varrer o chdo ( conforme tabelas 6, 7 e 8
).

Ainda com base no estudo de biomecanica supracitado e de elevado percentual
de resposta de sem dificuldade das pessoas sem STC de ambas as faixas etdrias para
realizar a atividade de [limpar janela ( conforme tabela 7 ) podemos inferir que
isoladamente, esta possuem pequena importancia na génese da STC. Porém, através dos
resultados do instrumento aplicado pode-se perceber que a patologia dificulta a
realizacdo das atividades arrumar a cama, sacudir o cobertor ( conforme tabelas 5 e 6 )
principalmente pelo acometimento motor quando esta atividade € realizada por tempo
prolongado ou para as atividades limpar janela e varrer o chdo ( conforme tabelas 7 e 8

) mesmo quando sdo realizadas por pouco tempo.
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II — Ambiente do Quarto

5 — Atividade de arrumar a cama

120
100
80
60
40
20

Gl G2 G3 G4

G5 G6

G7 G8 G9 G10 G11 G112

LEGENDA:

G1-STC 20 - 40 anos - sem dificuldade

G2 - Controle 20 - 40 anos - sem dificuldade
G3-STC 20 - 40 anos - com dificuldade

G4 - Controle 20 - 40 anos - com dificuldade

G5 - STC 20 - 40 anos - niio consegue realizar
G6 - Controle 20- 40anos - ndo consegue realizar

G7-STC 41 - 60 anos - sem dificuldade

G8 - Controle 41 - 60 anos - sem dificuldade

G9 -STC 41 - 60 anos - com dificuldade
G10 - Controle 41 - 60 anos - com dificuldade
G11-STC41 - 60 anos - ndo consegue realizar
G12 - Controle 41-60 anos- ndo consegue realizar.

6 — Sacudir o cobertor

G1

G2 G3 G4 G5 G6

G7 G8 G9 G10 G11 G12

LEGENDA:

G1-STC 20 - 40 anos - sem dificuldade

G2 - Controle 20 - 40 anos - sem dificuldade
G3-STC 20 - 40 anos - com dificuldade

G4 - Controle 20 - 40 anos - com dificuldade

G5 - STC 20 - 40 anos - nio consegue realizar
G6 - Controle 20- 40anos - ndo consegue realizar

G7-STC 41 - 60 anos - sem dificuldade

G8 - Controle 41 - 60 anos - sem dificuldade

G9 -STC 41 - 60 anos - com dificuldade
G10 - Controle 41 - 60 anos - com dificuldade
G11-STC41 - 60 anos - ndo consegue realizar
G12 - Controle 41-60 anos- ndo consegue realizar.
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7 - Limpar janela

100
80
60
40
20
0
Gl G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8 G9 G10 G11 G12
LEGENDA:
G1-STC 20 - 40 anos - sem dificuldade G7-STC 41 - 60 anos - sem dificuldade
G2 - Controle 20 - 40 anos - sem dificuldade G8 - Controle 41 - 60 anos - sem dificuldade
G3 - STC 20 - 40 anos - com dificuldade G9 -STC41 - 60 anos - com dificuldade
G4 - Controle 20 - 40 anos - com dificuldade G10 - Controle 41 - 60 anos - com dificuldade
G5 - STC 20 - 40 anos - ndo consegue realizar G11-STC41 - 60 anos - ndo consegue realizar
G6 — Controle 20- 40: - ndo « gue reali G12 - Controle 41-60 anos- niio consegue realizar.

8 — Varrer chdo

Gl G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8 G9 G10 Gi1 G12
LEGENDA:
G1-STC 20 - 40 anos - sem dificuldade G7-STC 41 - 60 anos - sem dificuldade
G2 - Controle 20 - 40 anos - sem dificuldade G8 - Controle 41 - 60 anos - sem dificuldade
G3 - STC 20 - 40 anos - com dificuldade G9 -STC41 - 60 anos - com dificuldade
G4 - Controle 20 - 40 anos - com dificuldade G10 - Controle 41 - 60 anos - com dificuldade
G5 - STC 20 - 40 anos - ndo consegue realizar G11-STC41 - 60 anos - ndo consegue realizar

G6 — Controle 20- 40: - ndo « gue reali G12 - Controle 41-60 anos- niio consegue realizar.
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Em relagdo ao primeiro aspecto da discussao dos resultados, que é a comparagio
da resposta sem dificuldade para a realizacdo das quatro atividades picar verduras,
mexer conteiido de panela, lavar pratos e arear panela no ambiente da cozinha, entre as
duas faixas etdrias do grupo controle, apenas as atividades picar verduras e arear
panela (conforme tabela 9 e 12 ) por ter ocorrido grande diferenca de respostas entre as
faixas etdrias, reflete que isoladamente a idade é uma fator agravante para a sua
realizacdo. No que se refere a proporcionalidade nos itens com dificuldade e ndo
consegue realizar entre as pessoas com STC das duas faixas etdrias, verifica-se que as
atividades picar verduras, mexer conteiido de panela e lavar pratos e arear panela
(conforme tabelas 9 a 12) aparentemente indicam que a patologia por si s6 possui um
papel predominante de agravo desta incapacidade, na medida em que nestas percebe-se
ja no grupo controle na faixa etdria de 20 a 40 anos uma elevada percentagem de
dificuldade para sua realizagdo.

Com base nos estudos de biomecénica apresentado anteriormente (conforme
atividades na cozinha p.89) que refere que as forcas estdticas e dindmicas necessdrias
para estas quatro atividades (ver tabelas 9 a 12) variavam de leve a intensa e que as
amplitudes articulares eram pequenas e médias, correlacionando-se as pessoas com STC
de 20 a 40 anos que apresentaram dificuldade para a realizacdo desta atividade e o
grupo controle desta mesma faixa etdria, com os itens do instrumento aplicado,
verifica-se que o IMC, 60% estava acima da média do grupo; a média das queixas
dolorosas na escala VAS era de dor leve a moderada; a alteracdo da percep¢do com os
monofilamentos era leve a moderada; na discriminacdo de dois pontos 75%
apresentaram anormalidades; na relacdo quadratica de punho 70% estava acima de 0.70
e quanto a for¢ca muscular, todos apresentavam menor for¢a do que a média do grupo
controle.

Ja com relacdo as pessoas com STC de 41 a 60 anos (ver tabelas 9 a 12) com o
IMC, 80% estavam acima da média do grupo; a média das queixas dolorosas na escala
VAS era de moderada; a alteragdo da percep¢cdo com os monofilamentos era moderada;
na discriminagdo de dois pontos um percentual de 90% apresentaram anormalidades; na
relacdo quadratica de punho 70% estava acima de 0.70 e quanto a forca muscular, todas
apresentavam menor for¢a do que a média do grupo controle.

O que se pode depreender dos resultados destes dois ultimos pardgrafos é que
nas pessoas que referiram dificuldade para a realizagdo das atividades, ou mesmo que

ndo conseguem realizar, é que existe um quadro algico de leve a moderada intensidade



112

e com alteracdo na sensibilidade superficial. Nas atividades lavar pratos ( conforme
tabela 11 ) a questdo da alterag@o sensitiva por comprometimento da sensibilidade pelas
parestesias e dor, tem mais significado do que a diminuicdo especifica de forca, em
funcdo de que as atividades sdo consideradas leves. O inverso € verdadeiro para as
atividades picar verduras, mexer conteiido de panela e arear panela ( conforme tabelas
9,10e 12).

Ainda com base no estudo de biomecanica supracitado e do percentual de
resposta de sem dificuldade das pessoas sem STC de ambas as faixas etdrias para
realizar a atividade mexer conteiido de panela (conforme tabela 10) podemos inferir que
isoladamente, esta possui média importincia na génese da STC, diferentemente das
atividades picar verduras, lavar pratos e arear panela. (conforme tabelas 9, 11 e 12).
Porém, através dos resultados do instrumento aplicado pode-se perceber que a patologia
dificulta a realizacao das atividades mexer contetido de panela e lavar pratos (conforme
tabelas 10 e 11) principalmente pelo acometimento motor quando esta atividade é
realizada por tempo prolongado ou para as atividades picar verduras e arear panela

(conforme tabelas 9 e 12) mesmo quando sdo realizadas por pouco tempo.
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III — Ambiente da Cozinha

9 — Atividade de picar verduras

80 75 75
70 62
60 ]
38 38 T
40 e —
30 25
— 17
bln o ] 0
O I I I I I I I I I I I I
Gl G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8 G9 G10 G11 G12
LEGENDA:
G1-STC 20 - 40 anos - sem dificuldade G7-STC 41 - 60 anos - sem dificuldade
G2 - Controle 20 - 40 anos - sem dificuldade G8 - Controle 41 - 60 anos - sem dificuldade
G3-STC 20 - 40 anos - com dificuldade G9 -STC41 - 60 anos - com dificuldade
G4 - Controle 20 - 40 anos - com dificuldade G10 - Controle 41 - 60 anos - com dificuldade
G5 - STC 20 - 40 anos - ndo consegue realizar G11-STC41 - 60 anos - nao consegue realizar
G6 - Controle 20- 40anos - ndo consegue realizar G12 - Controle 41-60 anos- niao consegue realizar.
10 — Mexer contetido de panela
90 83
80 A ]
70
60 50 54
50 - - — 46
38 — 38
40 | 33 __ __
30 1 24
17 17 —
20 ——
10 0 0
0 T T T T T T T T T T T T
Gl G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8 G9 G10 G11 G12
LEGENDA:
G1-STC 20 - 40 anos - sem dificuldade G7-STC 41 - 60 anos - sem dificuldade
G2 - Controle 20 - 40 anos - sem dificuldade G8 - Controle 41 - 60 anos - sem dificuldade
G3-STC 20 - 40 anos - com dificuldade G9 -STC41 - 60 anos - com dificuldade
G4 - Controle 20 - 40 anos - com dificuldade G10 - Controle 41 - 60 anos - com dificuldade
G5 - STC 20 - 40 anos - ndo consegue realizar G11-STC41 - 60 anos - nio consegue realizar

G6 - Controle 20- 40anos - ndo consegue realizar G12 - Controle 41-60 anos- nio consegue realizar.
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11 — Lavar pratos

Gl G2 G3 G4 G5 G6

G7 G8 G9 G10 G11 G112

LEGENDA:

G1-STC 20 - 40 anos - sem dificuldade

G2 - Controle 20 - 40 anos - sem dificuldade
G3-STC 20 - 40 anos - com dificuldade

G4 - Controle 20 - 40 anos - com dificuldade

G5 - STC 20 - 40 anos - niio consegue realizar
G6 - Controle 20- 40 - nao C reali

B!

G7-STC 41 - 60 anos - sem dificuldade

G8 - Controle 41 - 60 anos - sem dificuldade

G9 -STC41 - 60 anos - com dificuldade
G10 - Controle 41 - 60 anos - com dificuldade
G11-STC41 - 60 anos - ndo consegue realizar
G12 - Controle 41-60 anos- ndo consegue realizar.

12 — Arear panela

G1

G2 G3 G4 G5 G6

G7 G8 G9 G10 G11 G112

LEGENDA:

G1-STC 20 - 40 anos - sem dificuldade

G2 - Controle 20 - 40 anos - sem dificuldade
G3-STC 20 - 40 anos - com dificuldade

G4 - Controle 20 - 40 anos - com dificuldade

G5 - STC 20 - 40 anos - nio consegue realizar
G6 - Controle 20- 40anos - ndo consegue realizar

G7-STC 41 - 60 anos - sem dificuldade

G8 - Controle 41 - 60 anos - sem dificuldade

G9 -STC41 - 60 anos - com dificuldade
G10 - Controle 41 - 60 anos - com dificuldade
G11-STC41 - 60 anos - ndo consegue realizar
G12 - Controle 41-60 anos- ndo consegue realizar.
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Em relagdo ao primeiro aspecto da discussao dos resultados, que é a comparagdo
da resposta sem dificuldade para a realizacdo das quatro atividades abrir torneira,
fechar torneira, esfregar pisos e esfregar paredes no ambiente do banheiro entre as
duas faixas etdrias do grupo controle, nenhuma atividade reflete que isoladamente a
idade € uma fator agravante para a sua realizacdo (conforme tabelas 13 a 16). No que se
refere a proporcionalidade nos itens com dificuldade e ndo consegue realizar entre as
pessoas com STC das duas faixas etdrias, verifica-se que as atividades abrir torneira
(conforme tabela 13) por ter mantido tal relacdo de piora entre as faixas etdrias,
aparentemente indica que a patologia por si s6 ndo possui um papel predominante de
agravo desta incapacidade, conseqiientemente, o inverso é verdadeiro para as atividades
fechar torneira, esfregar pisos e esfregar paredes (conforme tabelas 14, 15 e 16) na
medida em que nestas duas percebe-se que ja no grupo controle na faixa etaria de 20 a

40 anos uma elevada percentagem de dificuldade para sua realizag@o.
Com base nos estudos de biomecanica apresentado anteriormente (conforme

atividades no banheiro p.92) que refere que as forgas estaticas e dindmicas necessarias
para estas quatro atividades (ver tabelas 13 a 16) variavam de leve a intensa e que as
amplitudes articulares eram pequenas e médias, correlacionando-se as pessoas com STC
de 20 a 40 anos que apresentaram dificuldade para a realizacdo desta atividade e o
grupo controle desta mesma faixa etdria, com os itens do instrumento aplicado,
verifica-se que o IMC, apenas a metade estava acima da média do grupo; a média das
queixas dolorosas na escala VAS era de dor leve a moderada; a alteracdo da percepgao
com os monofilamentos era leve a moderada; na discriminagdo de dois pontos 60%
apresentaram anormalidades; na relagdo quadratica de punho 60% estava acima de 0.70
e quanto a forca muscular, todos apresentavam menor for¢a do que a média do grupo
controle.

Ja com relag@o as pessoas com STC de 41 a 60 anos (ver tabelas 13 a 16) com o
IMC, 70% estavam acima da média do grupo; a média das queixas dolorosas na escala
VAS era de moderada; a alteragdo da percepcdo com os monofilamentos era leve a
moderada; na discriminacdo de dois pontos um percentual de 90% apresentaram
anormalidades; na relacdo quadratica de punho 70% estava acima de 0.70 e quanto a
for¢a muscular, todas apresentavam menor for¢a do que a média do grupo controle.

O que se pode depreender dos resultados destes dois dltimos pardgrafos é que
nas pessoas que referiram dificuldade para a realizagdo das atividades, ou mesmo que
ndo conseguem realizar, é que existe um quadro algico de leve a moderada intensidade

e com alteracdo na sensibilidade superficial. Nas atividades abrir torneira e fechar
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torneira (conforme tabelas 13 e 14) a questdo da alteracdo sensitiva por
comprometimento da sensibilidade pelas parestesias e dor, tem mais significado do que
a diminui¢do especifica de forca, em funcdo de que as atividades sdo consideradas
leves. O inverso € verdadeiro para as atividades esfregar pisos e esfregar paredes
(conforme tabelas 15 e 16).

Ainda com base no estudo de biomecanica supracitado e do percentual de
resposta de sem dificuldade das pessoas sem STC de ambas as faixas etdrias para
realizar as atividades abrir torneira e fechar torneira (conforme tabelas 13 e 14)
podemos inferir que isoladamente, estas possuem pequena importincia na génese da
STC, diferentemente das atividades esfregar pisos e esfregar paredes (conforme tabelas
15 e 16). Porém, através dos resultados do instrumento aplicado pode-se perceber que a
patologia dificulta a realizacdo das atividades abrir torneira e fechar torneira
(conforme tabelas 13 e 14) principalmente pelo acometimento motor quando esta
atividade € realizada por tempo prolongado ou para as atividades esfregar pisos e
esfregar paredes. (conforme tabelas 15 e 16) mesmo quando sdo realizadas por pouco

tempo.
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IV — Ambiente de banheiro

13 — Atividade de abrir torneira

120
100
80
60
40
20

Gt G2 G3 G4

G5 G6

G7 G8 G9 G10 G11 G12

LEGENDA:

G1-STC 20 - 40 anos - sem dificuldade

G2 - Controle 20 - 40 anos - sem dificuldade
G3-STC 20 - 40 anos - com dificuldade

G4 - Controle 20 - 40 anos - com dificuldade

G5 - STC 20 - 40 anos - niio consegue realizar
G6 - Controle 20- 40 - nao C reali

B!

G7-STC 41 - 60 anos - sem dificuldade

G8 - Controle 41 - 60 anos - sem dificuldade

G9 -STC41 - 60 anos - com dificuldade
G10 - Controle 41 - 60 anos - com dificuldade
G11-STC41 - 60 anos - ndo consegue realizar
G12 - Controle 41-60 anos- ndo consegue realizar.

14 — Fechar torneira

G1

G2 G3 G4 G5 G6

G7 G8 G9 G10 G11 G12

LEGENDA:

G1-STC 20 - 40 anos - sem dificuldade

G2 - Controle 20 - 40 anos - sem dificuldade
G3-STC 20 - 40 anos - com dificuldade

G4 - Controle 20 - 40 anos - com dificuldade

G5 - STC 20 - 40 anos - niio consegue realizar
G6 - Controle 20- 40 - nao reali

B!

G7-STC 41 - 60 anos - sem dificuldade

G8 - Controle 41 - 60 anos - sem dificuldade

G9 -STC 41 - 60 anos - com dificuldade
G10 - Controle 41 - 60 anos - com dificuldade
G11-STC41 - 60 anos - ndo consegue realizar
G12 - Controle 41-60 anos- ndo consegue realizar.
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15 — Esfregar pisos

Gl G2 G3 G4 G5 G6

G7 G8 G9 G10 G11 G112

LEGENDA:

G1-STC 20 - 40 anos - sem dificuldade

G2 - Controle 20 - 40 anos - sem dificuldade

G3 - STC 20 - 40 anos - com dificuldade

G4 - Controle 20 - 40 anos - com dificuldade

G5 - STC 20 - 40 anos - nio consegue realizar
G6 - Controle 20- 40 - nao C reali

B!

G7-STC 41 - 60 anos - sem dificuldade

G8 - Controle 41 - 60 anos - sem dificuldade

G9 -STC41 - 60 anos - com dificuldade
G10 - Controle 41 - 60 anos - com dificuldade
G11-STC41 - 60 anos - ndo consegue realizar
G12 - Controle 41-60 anos- ndo consegue realizar.

16 — Esfregar paredes

G1

G2 G3 G4 G5 G6

G7 G8 G9 G10 G11 G112

LEGENDA:

G1-STC 20 - 40 anos - sem dificuldade

G2 - Controle 20 - 40 anos - sem dificuldade
G3-STC 20 - 40 anos - com dificuldade

G4 - Controle 20 - 40 anos - com dificuldade

G5 - STC 20 - 40 anos - nio consegue realizar
G6 - Controle 20- 40 - nao reali:

B!

G7-STC 41 - 60 anos - sem dificuldade

G8 - Controle 41 - 60 anos - sem dificuldade

G9 -STC41 - 60 anos - com dificuldade
G10 - Controle 41 - 60 anos - com dificuldade
G11-STC41 - 60 anos - ndo consegue realizar
G12 - Controle 41-60 anos- ndo consegue realizar.
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Em relagdo ao primeiro aspecto da discussao dos resultados, que é a comparagio
da resposta sem dificuldade para a realizacdo das quatro atividades no ambiente da drea
de servigo, esfregar roupa com as mdos, torcer roupa com as maos, estender roupa no
varal e passar roupa entre as duas faixas etdrias do grupo controle, apenas a atividade
passar roupa (conforme tabela 20) por ter ocorrido grande diferenca de respostas entre
as faixas etdrias, reflete que isoladamente a idade € uma fator agravante para a sua
realizacdo. No que se refere a proporcionalidade nos itens com dificuldade e ndo
consegue realizar entre as pessoas com STC das duas faixas etdrias, verifica-se que as
atividades aparentemente indicam que a patologia por si sé possui um papel
predominante de agravo desta incapacidade, na medida em que nestas atividades
percebe-se que ja no grupo controle na faixa etdria de 20 a 40 anos uma elevada
percentagem de dificuldade para sua realizag@o.

Com base nos estudos de biomecénica apresentado anteriormente (conforme
atividades na drea de servico p. 95) que refere que as forcas estdticas e dindmicas
necessarias para estas quatro atividades (ver tabelas 17 a 20) variavam de leve a intensa
e que as amplitudes articulares eram pequenas e médias, correlacionando-se as pessoas
com STC de 20 a 40 anos que apresentaram dificuldade para a realizacdo desta
atividade e o grupo controle desta mesma faixa etdria, com os itens do instrumento
aplicado, verifica-se que o IMC, apenas a metade estava acima da média do grupo; a
média das queixas dolorosas na escala VAS era de dor leve a moderada; a alteracdo da
percepcdo com os monofilamentos era leve a moderada; na discriminacdo de dois
pontos 60% apresentaram anormalidades; na relacdo quadratica de punho 70% estava
acima de 0.70 e quanto a for¢ca muscular, todos apresentavam menor forca do que a
média do grupo controle.

Ja com relagdo as pessoas com STC de 41 a 60 anos (ver tabelas 17 a 20) com o
IMC, 70% estavam acima da média do grupo; a média das queixas dolorosas na escala
VAS era de moderada; a alteragdo da percepcdo com os monofilamentos era leve a
moderada; na discriminacdo de dois pontos um percentual de 90% apresentaram
anormalidades; na relacdo quadratica de punho 70% estava acima de 0.70 e quanto a
forca muscular, todas apresentavam menor for¢a do que a média do grupo controle.

O que se pode depreender dos resultados destes dois dltimos pardgrafos é que
nas pessoas que referiram dificuldade para a realizagdo das atividades, ou mesmo que
ndo conseguem realizar, é que existe um quadro algico de leve a moderada intensidade

e com alteracdo na sensibilidade superficial. Na atividade estender roupa no varal
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(conforme tabela 19) a questdo da alteragdo sensitiva por comprometimento da
sensibilidade pelas parestesias e dor, tem mais significado do que a diminuig¢do
especifica de forca. O inverso é verdadeiro para as atividades esfregar roupa com as
mdos, torcer roupa com as mdos, estender roupa no varal e passar roupa (conforme
tabelas 17, 18 e 20).

Ainda com base no estudo de biomecénica supracitado e do baixo percentual de
resposta de sem dificuldade das pessoas sem STC de ambas as faixas etdrias para
realizar as atividades esfregar roupa com as mdos, torcer roupa com as mdos e passar
roupa (conforme tabelas 17, 18 e 20) podemos inferir que isoladamente, estas possuem
grande importincia na génese da STC, diferentemente da atividade estender roupa no
varal (conforme tabela 19). Porém, através dos resultados do instrumento aplicado
pode-se perceber que a patologia dificulta a realizac@o das atividades estender roupa no
varal e passar roupa (conforme tabelas 19 e 20) principalmente pelo acometimento
motor quando esta atividade € realizada por tempo prolongado ou para as atividades
esfregar roupa com as mdos e torcer roupa com as mdos (conforme tabelas 17 ¢ 18)

mesmo quando sdo realizadas por pouco tempo.
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V — Ambiente de Area de servigo

17 — Atividade de esfregar roupa com as maos

Gl G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8 G9 Gi10 Gi1 Gi2
LEGENDA:
G1-STC 20 - 40 anos - sem dificuldade G7-STC 41 - 60 anos - sem dificuldade
G2 - Controle 20 - 40 anos - sem dificuldade G8 - Controle 41 - 60 anos - sem dificuldade
G3-STC 20 - 40 anos - com dificuldade G9 -STC 41 - 60 anos - com dificuldade
G4 - Controle 20 - 40 anos - com dificuldade G10 - Controle 41 - 60 anos - com dificuldade
G5 - STC 20 - 40 anos - niio consegue realizar G11-STC41 - 60 anos - ndo consegue realizar
G6 - Controle 20- 40anos - ndo consegue realizar G12 - Controle 41-60 anos- ndo consegue realizar.

18 — Torcer roupa com as maos

G1 G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8 G9 G100 Gi11 G112
LEGENDA:
G1-STC 20 - 40 anos - sem dificuldade G7-STC 41 - 60 anos - sem dificuldade
G2 - Controle 20 - 40 anos - sem dificuldade G8 - Controle 41 - 60 anos - sem dificuldade
G3 - STC 20 - 40 anos - com dificuldade G9 -STC41 - 60 anos - com dificuldade
G4 - Controle 20 - 40 anos - com dificuldade G10 - Controle 41 - 60 anos - com dificuldade
G5 - STC 20 - 40 anos - niio consegue realizar G11-STC41 - 60 anos - ndo consegue realizar

G6 — Controle 20- 40: - ndo « gue real G12 - Controle 41-60 anos- niio consegue realizar.
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19 — Estender roupa no varal

G1 G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8 G9 G110 Gi11 G112
LEGENDA:
G1-STC 20 - 40 anos - sem dificuldade G7-STC 41 - 60 anos - sem dificuldade
G2 - Controle 20 - 40 anos - sem dificuldade G8 - Controle 41 - 60 anos - sem dificuldade
G3-STC 20 - 40 anos - com dificuldade G9 -STC 41 - 60 anos - com dificuldade
G4 - Controle 20 - 40 anos - com dificuldade G10 - Controle 41 - 60 anos - com dificuldade
G5 - STC 20 - 40 anos - ndo consegue realizar G11-STC41 - 60 anos - ndo consegue realizar
G6 - Controle 20- 40anos - ndo consegue realizar G12 - Controle 41-60 anos- ndo consegue realizar.

20 — Passar roupa

120
100
80
60
40
20
0
G1 G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8 G9 G10 G11 G112
LEGENDA:
G1-STC 20 - 40 anos - sem dificuldade G7-STC 41 - 60 anos - sem dificuldade
G2 - Controle 20 - 40 anos - sem dificuldade G8 - Controle 41 - 60 anos - sem dificuldade
G3-STC 20 - 40 anos - com dificuldade G9 -STC 41 - 60 anos - com dificuldade
G4 - Controle 20 - 40 anos - com dificuldade G10 - Controle 41 - 60 anos - com dificuldade
G5 - STC 20 - 40 anos - nio consegue realizar G11-STC41 - 60 anos - ndo consegue realizar

G6 - Controle 20- 40anos - ndo consegue realizar G12 - Controle 41-60 anos- ndo consegue realizar.
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Prosseguindo na discussdo dos resultados obtidos, ratifica-se que referem-se ao
grupo de pessoas aqui estudadas e que pode ndo se aplicar em sua totalidade em outros
grupos de pessoas. De uma forma isolada, o item Idade é um fator agravante importante
para dificultar as atividades tirar o po com pano, limpar janela, picar verduras, arear
panela e passar roupa.

A STC por si s6, ndo incapacita significativamente para a realizacdo das
atividades tirar o pé com pano, arrumar a cama, sacudir o cobertor, varrer o chdo e
abrir torneira. Mas, a STC por si s6, incapacita significativamente para as atividades de
lustrar moveis picar verduras, mexer contetido de panela, lavar pratos, arear panela,
esfregar pisos, esfregar paredes, esfregar roupa com as mdos, torcer roupa com as
mdos, estender roupa no varal e passar roupa.

Isoladamente, as atividades tirar o po com pano, usar aspirador de po, tricotar,
arrumar a cama, sacudir o cobertor, varrer o chdo, abrir torneira e fechar torneira
possuem pouca importancia na génese da STC, de outra forma isoladamente, as
atividades [lustrar moveis, limpar janela, arear panela, esfregar pisos, esfregar
paredes, esfregar roupa com as mdos, torcer roupa com as mdos e passar roupa
possuem grande importancia na génese da STC

A STC dificulta a realizagdo das atividades tirar o po com pano, usar aspirador
de po, arrumar a cama, sacudir o cobertor, picar verduras, mexer contetido de panela,
estender roupa no varal e passar roupa principalmente pelo acometimento motor
quando as atividades sdo realizadas por tempo prolongado e a STC dificulta a realizacio
das atividades lustrar moveis, limpar janela, picar verduras, arear panela, esfregar
piso, esfregar paredes, esfregar roupa com as mdos, torcer roupa com as mdos,
principalmente pelo acometimento motor mesmo quando as atividades sdo realizadas
por pouco tempo

A diminuicdo especifica da forca tem importincia para a dificuldade de
realizacdo das atividades lustrar moveis, limpar janela, arear panela, esfregar pisos,
esfregar paredes, esfregar roupa com as mdos, torcer roupa com as mdos e passar
roupa.

Na continuacio desta discussdo, agora de forma mais macro, deve-se relembrar
que no estudo anatdbmico da STC nove tenddes passam juntamente com O nNervo
mediano pelo tunel carpiano, alem de outras estruturas musculares na mio, com
insercdo em pontos diversos de falanges e metacarpos que sdo inervadas pelo mediano,

geralmente apds sua passagem por este local. Desta forma, cabe reafirmar que a
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sobrecarga articular do punho pode levar a um processo inflamatério nos tenddes e por
conseqiiéncia uma compressdo do nervo mediano em fun¢do da exigiiidade de espago
fisico, conseqiientemente levando a alteracdes na sensibilidade, destreza e
posteriormente na forca dos misculos da mado inervados por este nervo. Deve-se
também compreender que o organismo tem uma demanda normal para a realizacdo de
cada atividade, desta forma, ha a necessidade de reconhecer as estruturas anatdmicas
envolvidas, ou seja a fisiologia da atividade e sua biomecanica tanto em seu aspecto
estitico como dindmico por via mais simples, abrindo mao da visualizacdo por meio de
recursos tecnoldgicos tais como eletromiografia e dinamometria computadorizada. Por
sua vez, o reconhecimento destas estruturas permite observar por uma via menos
especializada, por conseqiiente mais acessivel, a sobrecarga das estruturas musculares e
articulares, visto que na patologia em questdo existe um comprometimento das mesmas.

Outra questdo importante que deve ser trazida a luz é a necessidade de
prevengdo do sofrimento organico, iniciando por sobrecarga e evoluindo para uma
patologia, objeto de discussdo desta tese. Ao mesmo tempo em que a situacdo de
trabalho destas mulheres ndo € exatamente fordista no sentido temporal, visto que pode
fazer pequenas pausas praticamente restrita a0 mesmo ambiente, mas no sentido
temporal, na medida em que nio da para deixar a limpeza de uma peca pela metade,
como por exemplo o banheiro e ir fazer outra atividade em outro comodo. Cabem
também aqui as consideracdes no sentido de evitar a concentragdo de atividades que
exijam esforgo fisico estitico ou dindmico e a utilizacdo de produtos/equipamentos que

facilitem as atividades de limpeza com menor uso de forca muscular.
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5 — CONCLUSOES E SUGESTOES

Cabe iniciar este item lembrando que as conclusdes referem-se ao grupo de
pessoas aqui estudadas e que pode ndo se aplicar em sua totalidade em outros grupos de
pessoas. Segue-se, de uma forma diddtica, as principais conclusdes pertinentes aos
objetivos:

1.1 A forga estdtica necessdria para as tarefas domésticas em sua grande maioria é leve
para a preensdo dos objetos.

1.2 Existe uma participagdo expressiva dos musculos do polegar (flexor curto, flexor
longo, adutor e oponente) e dos demais dedos (flexor superficial e profundo dedos e
lumbricais) nas tarefas domésticas.

1.3 Em 50% das tarefas domésticas a postura dindmica de punho é em apenas uma
dire¢do (radioulnar ou flexoextensdo); na outra metade é bidirecional; posturas estas que
acarretam uma sobrecarga no canal carpiano e conseqiientemente sobre o nervo
mediano.

1.4 A amplitude articular do punho em sua maioria ndo ultrapassa 60 graus e a forca
dindmica necessdria para as AVDs predominantemente € moderada, tornando a
articulag@o mais susceptivel aos esforcos.

1.5 A diminuicdo especifica da forca tem importancia para a dificuldade de realizacdo
das atividades lustrar moveis, limpar janela, arear panela, esfregar pisos, esfregar

paredes, esfregar roupa com as mdos, torcer roupa com as maos e passar roupa.

2.1 A STC por si s6, ndo incapacita significativamente para a realizagdo das atividades
tirar o pé com pano, arrumar a cama, sacudir o cobertor, varrer o chdo e abrir
torneira. Mas, incapacita significativamente para as atividades de lustrar moveis picar
verduras, mexer conteiido de panela, lavar pratos, arear panela, esfregar pisos,
esfregar paredes, esfregar roupa com as mdos, torcer roupa com as mdos, estender
roupa no varal e passar roupa, embora o item idade seja um fator agravante importante
para dificultar as atividades tirar o p6 com pano, limpar janela, picar verduras, arear
panela e passar roupa.

2.2 A STC dificulta a realizacdo das atividades tirar o pé com pano, usar aspirador de
po, arrumar a cama, sacudir o cobertor, picar verduras, mexer conteido de panela,
estender roupa no varal e passar roupa principalmente pelo acometimento motor
quando as atividades sdo realizadas por tempo prolongado e a STC dificulta a realizacio
das atividades lustrar moveis, limpar janela, picar verduras, arear panela, esfregar

piso, esfregar paredes, esfregar roupa com as mdos, torcer roupa com as mdos,
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principalmente devido ao acometimento motor mesmo quando as atividades sdo

realizadas por pouco tempo.

3.1 Isoladamente, as atividades tirar o po com pano, usar aspirador de po, tricotar,
arrumar a cama, sacudir o cobertor, varrer o chdo, abrir torneira e fechar torneira
possuem pouca importancia na génese da STC, de outra forma isoladamente, as
atividades [lustrar moveis, limpar janela, arear panela, esfregar pisos, esfregar
paredes, esfregar roupa com as mdos, torcer roupa com as mdos e passar roupa

possuem grande importancia na génese da STC

Na continuacdo desta discussdo, agora de forma mais macro, tentando-se
encontrar subsidios para responder ao objetivo geral desta tese, deve-se relembrar que
no estudo anatomico da STC nove tenddes passam juntamente com o nervo mediano
pelo tunel carpiano, alem de outras estruturas musculares na mio, com insercio em
pontos diversos de falanges e metacarpos que sdo inervadas pelo mediano, geralmente
apos sua passagem por este local. Deve-se também compreender que o organismo tem
uma demanda normal para a realizacdo de cada atividade, assim, hd a necessidade de
reconhecer as estruturas anatdmicas envolvidas, ou seja a fisiologia da atividade e sua
biomecanica tanto em seu aspecto estatico como dindmico por via mais simples, abrindo
mao da visualizacdo por meio de recursos tecnoldgicos tais como eletromiografia e
dinamometria computadorizada. Por sua vez, o reconhecimento destas estruturas
permite observar por uma via menos especializada, por conseqiiente mais acessivel, a
sobrecarga das estruturas musculares e articulares, visto que na patologia em questio
existe um comprometimento das mesmas. Desta forma, conclui-se que a sobrecarga
articular do punho pode levar a um processo inflamatério nos tenddes e por
conseqiiéncia uma compressdo do nervo mediano em fun¢do da exigiiidade de espaco
fisico, conseqiientemente levando a alteracdes na sensibilidade, destreza e
posteriormente na for¢a dos musculos da mao inervados por este nervo. Outra questdo
importante como conclusdo, que deve ser trazida a luz, é a necessidade de prevencgdo do
sofrimento orgénico, iniciando por sobrecarga e evoluindo para uma patologia, objeto
de discussdo desta tese. Ao mesmo tempo em que a situacdo de trabalho destas
mulheres ndo € exatamente fordista no sentido temporal, visto que pode fazer pequenas
pausas praticamente restrita a0 mesmo ambiente, mas no sentido temporal, na medida

em que ndo € vidvel deixar a limpeza de uma peca pela metade, como por exemplo o
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banheiro e ir fazer outra atividade em outro comodo. Cabem também aqui as
consideragdes no sentido de evitar a concentracdo de atividades que exijam esfor¢o
fisico estitico ou dindmico e a utilizacdo de produtos/equipamentos que facilitem as
atividades de limpeza com menor uso de forca muscular.

Como sugestdes para trabalhos futuros, menciona-se estudar a STC em outras
profissdes; utilizar outros instrumentos tais como dinamdmetro eletrdnico sempre que
houver disponibilidade de uso do mesmo e por fim comparar qualitativa e

quantitativamente os resultados de pré e pds operatérios tardios desta patologia.
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INSTRUMENTOS DE AVALIACAO / EXAMES

I - IDENTIFICACAO

NOME ..o een s
FAIXA ETARIA: 20 a40 anos ()

RACA: oo
PROFISSAO: ...
DESTRA............ ( )

PUNHO DIREITO ()

il -1MC -

O 6 e,
T T
2 O
3 9
4o 10 i
B

V - DISCRIMINACAO DOIS PONTOS DIREITO
Normal <06 mm ) ..oocooveeiiieeeeee,
Alterado (=206 MM ).eevevvivieeneeiiiieenn,

VI - DIMENSOES DO PUNHO DIREITO
Antero posterior ..o
Latero lateral

Relagao quadratica
VIl - DINAMOMETRIA MAO DIREITA
1- 2- 3- Média

41a60anos( )

SINISTRA (
PUNHOESQUERDO( )

) AMBIDESTRA ( )
BILATERAL ( )

0 i 6 o,
) RO T
2 T
K R O
4o 10 o
S

V - DISCRIMINAGAO DOIS PONTOS ESQUERDO
Normal <06 mm ) ...ccooervniiiaieenen.

Alterado (Z06 MM )...cccceveeeeiiiiiieeeene

VI - DIMENSOES DO PUNHO ESQUERDO

Antero posterior

Latero lateral .
Relagao quadratica .......ccceeeeveeiieens
VIl - DINAMOMETRIA MAO ESQUERDA
1- 2- 3- Média



I — Atividades na sala

01 — Tirar o p6 com pano
02 — Usar aspirador de p6
03 — Lustrar méveis
04 — Tricotar

IT - Atividades no quarto

05 — Arrumar a cama ..........cceeeeeeeeennnnns
06 — Sacudir o cobertor
07 — Limpar janela
08 — Varrer o chao

III - Atividades na cozinha

09 — Picar verduras .........cceceeeeeevennenne
10 — Mexer contetido de panela
11 — Lavar pratos
12 — Arear panela

IV - Atividades no banheiro

13 — Abrir tOrneira .........oooevvvvvveeeeeenennes
14 — Fechar torneira
15 — Esfregar pisos
16 — Esfregar paredes

V - Atividades na drea de servico
17 — Esfregar roupa com as maos
18 — Torcer roupa com as maos
19 — Estender roupa no varal

INSTRUMENTOS DE AVALIACAO - QUESTIONARIO

Nao realiza

20 — Passar roupa

Sem dificuldade

Com dificuldade

Nao consegue

31 — 60 min
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