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RESUMO

As lesdes que afetam a coluna cervical e os membros superiores dos trabalhadores
vém ganhando grande visibilidade nos ultimos anos, sobretudo nos paises industrializados.
Entre as conseqiiéncias deste fendmeno, encontram-se desde as dificuldades que se colocam
para o exercicio pleno da atividade profissional, até chegarem aos problemas de saude
publica, passando por diferentes esferas que envolvem o Estado. Dai a importéncia de serem
aplicados esforcos para diagnostico e prevengdo dos distirbios osteomusculares
relacionados ao trabalho - DORT, sendo a presente pesquisa parte deste empenho.

Neste sentido, através de um protocolo aplicado entre digitadores e caixas bancérios
da Grande Florianépolis, buscamos oferecer um instrumento seguro, pratico e acessivel,
capaz de diagnosticar precocemente os principais problemas que acometem os membros
superiores dos trabalhadores em decorréncia de suas atividades laborativas.

No interior deste instrumento, priorizamos a historia e o exame fisico, em detrimento
dos exames complementares, entendendo que na analise criteriosa destes dois primeiros itens
residem as maiores chances diagnésticas, com vistas a atuar precocemente em relagdo aos
distarbios em questdo.

Apbs concluirmos sobre a validade do protocolo proposto, apontamos aspectos €
problemas que remetem a novos estudos; recomendamos a observagdo de medidas
preventivas, como as preconizadas pela Norma Regulamentadora n°17 do Ministério do

Trabalho; além de enfatizarmos a importancia da analise ergondmica dos postos de trabalho.
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ABSTRACT

The injuries that affect the cervical column and upper limbs of workers have gained a
great deal of visibility in the last years, specially in the industrialized countries.

Among the consequences of this phenomenon, there may be found from the
difficulties there are put to the full exercise of the professional activity to the problems in
public health, going through the different layers that involve the government. Here lies then
the importance of the applying efforts to the diagnosis and prevention of musculoskeletal
disorders, being this present research part of this pledge.

Therefore, through a protocol made among typists and bank tellers in Grande
Floriandpolis, we are trying to offer a secure, practical and accessible instrument which is
able to prematurely diagnose the main problems that affect workers’ upper limbs due to their
working activities.

Inside this instrument, we gave priority to history and physical examination to the
detriment of supplementary tests, understanding that in the discerning analysis of these first
two items lay the greatest diagnostic chances that can precociously act on the mentioned
disorders.

After concluding about the effectiveness of the suggested protocol, we pointed out
aspects and problems that lead to new studies, recommended the observation of
counteractive measures such as the ones summoned by the Ministry of Work and also

emphasized the importance of the ergonomic analysis at working places.



I
APRESENTACAO

De acordo com a Histéria da Medicina (Lyons, Petrucelli 1978; Melo, 1989), uma
tradigdo que remonta a muito longe na cultura grega, a pratica médica e o cuidado de si
eram faces de uma mesma realidade. Assim, em Preceitos de Satude de Plutarco filosofia e
medicina encontravam-se num mesmo campo, cujo centro era dado pela nogéo de pathos, a
qual por sua vez, dizia respeito as desordens e perturbagdes do corpo e da alma; podendo
remeter a0 seu significado enquanto paixdo ou ainda derivando dai, o conceito de patologia.
Tanto num caso como no outro, tratava-se pois, de um estado de desequilibrio, capaz de
arrebatar alguma parte ou mesmo a totalidade da vida do individuo. Desse modo, as piores
doencas fisicas eram aquelas em que o acometido ndo se dava conta de seu estado.
Concepgdo que levou o referido filésofo a defender que tudo deveria ser feito para que nédo
se ficasse doente, mas caso isto ocorresse, que o fato nfo fosse ignorado.

Procurando um curativo comum para a terapéutica da alma e a medicina do corpo,
segundo Séneca era possivel distinguir os individuos curados, completa ou parcialmente,
daqueles que livres de suas doengas, ainda encontravam-se sujeitos a retornar as mesmas.
Diante desta compreensdo, formar-se e cuidar-se eram atividades solidarias, sendo que os
mesmos deveriam se interrogar a cada final do dia sobre as atividades realizadas, reativando
seus principios e corrigindo-se no futuro. Através deste procedimento racional de exame,
aquele filésofo estdico acreditava que seria possivel assegurar uma conduta sibia, evitando
o estado de pathos.

No mesmo sentido, o médico Galeno 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 este propésito, a medicina nio 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 0 COIpo €
com o0 meio; ou seja, também deveria, através dos conhecimentos estruturados e racionais,

recomendar preceitos e condutas aplicaveis a vida cotidiana. Assim, acreditava que uma



sabedoria criadora ultrapassaria os limites da dor e talvez até mesmo da morte.
Constantemente colocados num jogo de correlagdes com o corpo, uma localizagio
anatdmica precisa e o conhecimento de seu processo e funcionamento, assegurariam sua
unidade.

Embora tdo distantes no tempo contudo, Plutarco, Séneca e Galeno continuam a
nos lembrar que um individuo nfo é algo isolado ou passivel de ser considerado apenas em
partes. Todos os aspectos de sua vida se interligam e um problema ou sintoma que
apresente, pode repercutir sobre as demais dimensdes daquele que ndo € somente um
trabalhador ou um paciente, mas é também um amigo, um pai, um marido, etc.; sendo
portador de dores, medos, frustragdes, alegrias, desgastes, esperangas, expectativas € assim
por diante. Dessa perspectiva, dentro de uma abordagem médica, o que buscamos neste
trabalho é encontrar um instrumento capaz de oferecer aos individuos, possibilidades e
condigdes de viver sua vida produtiva com mais satide, qualidade e plenitude.

Por sua vez, se em nossa época, o trabalho se constitui num dos principais aspectos
da existéncia, é certamente nesta esfera que se produzem muitos dos desequilibrios tanto do
corpo como da alma. Interessados em prevenir a instalagdo daquilo a que os antigos gregos
denominavam pathos, nos propomos a criar e aplicar um protocolo, o mais amplo e
completo possivel, capaz de diagnosticar um fendmeno bastante contemporéneo e objeto
das mais diversas polémicas, denominado Distirbios Osteomusculares ou mais
simplesmente, DORT.

Na continuidade desta apresentagdo, ainda recorrendo aos ensinamentos do tempo
passado, chegamos ao renascimento, num jovem e curioso humanista chamado Leonardo da
Vinci. Eximio escultor, inventor, arquiteto, urbanista, botanico, gedlogo, cartégrafo, etc., foi
também conhecedor profundo de anatomia e grande pintor. Relacionando estas duas ultimas
areas de seu vasto saber, encontrava-se a no¢do de que os olhos sdo a janela da alma e que o
papel da criagdio € reproduzir a perfeigdo do mundo, através de um efeito coincidente entre o
que aparece e o que-¢ visto pelo olho humano.

Todavia, bem afastados desta concepgdo, em nosso fim de século j& sabemos que
nossos olhos, além de ndo serem capazes de conhecer e reproduzir tudo, muito

freqilentemente nos enganam. Entdo, a questdo que ainda se coloca para um estudioso do



corpo humano é: como podemos compreender e evitar a dor, no sentido de diagnostica-la e
tornar visivel aquilo que na maioria das vezes néo o é?

Por outro lado, na invengdo de seus engenhos com vistas a superar os limites do
corpo, da Vinci ndo conseguiu transpd-los do papel porque ndo avaliou perfeitamente a
capacidade humana do ponto de vista misculo-esquelético. Muitos séculos se passariam até
que o homem pudesse voar como as aves e mergulhar como os peixes. Mas, li¢do
importante, com aqueles seus equivocos ainda nos debatemos e de certo modo, na era
digital, também nos deparamos com o mesmo desafio: como reconhecer os limites de nosso
corpo e em que circunstancias sua superagdo nos beneficia ou prejudica?

O que se vai ler nesta dissertagdo, é portanto uma contribuicdo, embora bastante
pequena e modesta, acerca do empenho dos estudiosos de nossa época no sentido de melhor
conhecer e avaliar um aspecto de vida humana, a saber os distirbios osteomusculares que
acometem a coluna cervical e membros superiores dos trabalhadores.

Dividido em cinco capitulos, o presente estudo procurou dispé-los de modo a
mostrar que o. primeiro capitulo contém as reflexdes sobre como se deu a escolha do tema
¢ a compreensdo de sua relevincia, como se delinearam os objetivos e as hipoteses, bem
como se definiram as linhas gerais da metodologia adotada e quais foram as principais
dificuldades encontradas. Em seguida, no segundo capitulo sio apresentadas as principais
balizas teodricas adotadas a partir das escolhas bibliograficas; mais especificamente falamos
sobre os distarbios em questdo e a importancia da Ergonomia na comprensdo dos mesmos,
além de apresentarmos um quadro geral da anatomia e das patologias referentes aqueles
distarbios. Ja no terceiro capitulo comentamos os itens que compdem o protocolo por nés
elaborado e aplicado, no sentido de diagnosticar melhor os DORT, destacando sua
relevancia no universo pesquisado, ou seja dos caixas bancarios e digitadores. Depois, no
quarto capitulo o conjunto dos protocolos ¢ analisado a partir de uma perspectiva
descritiva, dentro do estudo de caso da populacdo escolhida para a pesquisa. E por fim, no

ultimo capitulo apontamos os principais resultados e conclusdes a que chegamos.



CAPITULO I - PRINCIPAIS CONTORNOS ESTABELECIDOS:
TEMA E LINHAS GERAIS DA PESQUISA.

Os Disturbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho, DORT, tém-se
constituido em um grande problema da satide publica na maioria dos paises industrializados.
Todavia, tais distirbios, que acometem os membros superiores, sdo conhecidos desde muito
tempo, tendo sido referidos pelo médico Bernardino Ramazzini (1992) ja no inicio do
século XVIII em seu livro As Doengas dos Trabalhadores. Nesta obra o autor descreve
com minuciosidade sobre uma quantidade respeitavel de doengas relacionadas a mais de 50
profissdes, inclusive aquelas denominadas Doengas dos Escribas. Sendo que também
introduz na consulta médica a pergunta: Qual sua ocupagdo?.

Atualmente o termo mais utilizado a nivel mundial é WRMD — Work related
Musculoskeletal Disorders, cuja tradugdo consiste em DMRT, ou seja, Disturbios
Miisculoligamentares Relacionados ao Trabalho. Contudo, a terminologia DORT tem sido

preferida por varios autores, dentre eles Hagberg et al (apud INSS, 1997), em detrimento de
* outras tais como: Lesdes por Traumas Cumulativos - LTC; Lesdes por Esfor¢os Repetitivos
- LER; Doenga CervicoBraquial Ocupacional - DCO, por evitar que na prdpria
denominagfo ja se apontem causas definidas como por exemplo, as de causa cumulativa
como nas LTC ou repetitiva como nas LER; ou ainda, para evitar que apenas se considerem
os seus efeitos.

Por sua vez, apesar de ja serem conhecidas hd bastante tempo, nos Gltimos anos
temos observado um crescimento significativo das lesdes ocupacionais, notadamente entre
trabalhadores de empresas de processamento de dados que realizam tarefas de digitagdo e
entre caixas bancarios. Assim, na era da computagido, em que muitas pessoas tornaram-se
profissionais de entrada de dados e processamento de palavras, segundo calculos
estimativos, chega-se a digitar em média 173.000 toques/dia. Neste sentido, recorrendo a
um exeniplo paralelo, se a pessoa fosse caminhar 173.000 passadas, percorreria em torno de

120 kildmetros. Em outras palavras, ndo ¢ dificil compreender que o padrio de uso



repetitivo podera levar & uma sindrome de sobrecarga nos membros superiores; chegando a
ser uma surpresa, o fato de que mais pessoas ndo desenvolvam estes problemas (Harris,
Gianacakes, 1994).

Diante deste quadro, imimeras vezes os pacientes referem na consulta médica um
agravamento dos sintomas dolorosos, sobretudo quando realizam a chamada dupla jornada
de trabalho. Ou seja, quando executam outras tarefas, como no caso as domésticas, as quais
reproduzem movimentos semelhantes aqueles realizados em frente a0 computador; ou ainda,
no caso em que se exerce uma mesma tarefa por um periodo demasiado longo. E nfio séo
poucas as situagdes em que, devido a impossibilidade de desempenhar a fungéo profissional
para o qual foi qualificado, o individuo passa por um longo processo de perda de referéncias
emocionais e familiares, chegando esta perda a afetar além do seu préprio orgamento
doméstico, outros aspectos de sua vida.

Desse modo, as patologias ocupacionais que acometem 0s membros Superiores,
constituem-se numa das causas mais comuns de sintomas dolorosos relacionados ao trabalho
e 4 incapacidade. E apesar da maioria destas patologias serem agudas e autolimitadas, uma
pequena percentagem de trabalhadores evolue para uma incapacidade permanente, elevando
sobremaneira, os custos associados a estas circunstancias. Entretanto, pouco se sabe sobre a
progressdo destes sintomas que chegam a resultar numa incapacidade ou sobre suas
possibilidades no sentido de realizar algum tipo de prevengéo.

Contudo, ainda que se possa considerar um fendmeno relativamente recente, temos
acompanhado o avango na 4rea médica de uma preocupagfio com os trabalhadores
portadores dos DORT, em fungdo de que a evolugdio do quadro clinico, quando detectado
precocemente € adequadamente tratado pode evitar prejuizos a saude, resultando beneficios
tanto psico-afetivos, como sdcio-econdmicos. Dai a importancia de se aplicarem esforgos
para encontrar um diagnostico eficaz e uma prevengéo adequada, bem como de se atuar com
rapidez e seguranga para evitar maiores transtornos a satide dos trabathadores.

De acordo com esta perspectiva ¢ que podemos destacar a importancia da
elaboragdo de um protocolo, cuja abrangéncia possibilite detectar de modo precoce os
DORT. Assim, defendemos que neste instrumento sejam incluidos aspectos que envolvam a

sauide dos trabalhadores, devendo receber a devida atengdo itens como historico



ocupacional, anamnese, atividades de vida didria e vida pratica e sobretudo, um exame fisico
completo, subsidiando-se principalmente em testes fisicos especiais. Cabe também salientar
que a analise do posto de trabalho onde ocorre a atividade profissional especifica é de
primordial importancia para a realizagdo do diagnostico médico ocupacional.

Desse modo, dentro desta pesquisa, do ponto de vista de sua relevancia, dois

aspectos parecem-nos dignos de serem apontados. O primeiro diz respeito ao esfor¢co para
detecgdo precoce dos DORT que acometem a regido cervical € membros superiores de
trabalhadores, os quais utilizam sobremaneira estas partes do corpo, quer de forma estatica
ou repetitiva. Inserido nos debates e pesquisas mais recentes sobre o assunto, tal esfor¢o
representa a busca de um procedimento pratico, eficaz, relativamente barato e acessivel;
sendo portanto, marcado pelas possibilidades de sua exiquibilidade. Ainda relacionado a
relevancia deste trabalho, o segundo aspecto encontra-se no terreno dos subsidios para
novas pesquisas ¢ medidas relacionadas aos DORT. Assim, acreditamos que em funcdo da
inexisténcia de dados sobre o expressivo nimero de digitadores e caixas de banco da Grande
Floriandpolis, este estudo contribuird como fator de referéncia para futuras avaliacdes, na
propor¢do em que refor¢a a necessidade de discussdo sobre um tema polémico, carente
tanto de andlises mais profundas, como de legislagio adequada para a devida protegéo dos
trabalhadores.

Diante deste quadro, a partir da criagdo de um protocolo aplicado ao universo dos
caixas bancdrios e digitadores, a presente pesquisa tem como objetivo geral propor um
instrumento eficaz para diagnostico precoce dos DORT que acometem a coluna cervical e
os membros superiores de trabalhadores. Sendo que a partir deste objetivo encontramos
outros dois de menor abrangéncia, embora relacionado ao acima exposto. Um diz respeito
ao interesse em compreender as singularidades e especificidades dos DORT do universo
estudado. E o outro diz respeito & analise destas singularidades associadas sobretudo ao

ambiente de trabalho.

Como alicerce desses objetivos propostos, encontramos trés hipéteses que
norteiam nossa dissertagdo. A primeira diz respeito ao fato de que se um protocolo
adequadamente aplicado pode se constituir num instrumento eficaz para diagndstico precoce

dos DORT. A segunda ¢ que para ser completo e adequado, um protocolo deve incluir os



seguintes itens: historico ocupacional, anamnese, atividades de vida didria e vida pratica,
exame fisico completo, subsidiando-se principalmente em testes fisicos especiais, além de
uma analise do posto de trabalho. Como terceira hipdtese temos que as principais patologias
apresentadas no universo a ser pesquisado est@o relacionadas principalmente as condi¢des
em que o trabalho ¢ exercido.

Isto posto, cabe-nos algumas poucas palavras sobre o caminho percorrido; ou seja,
referir que o percurso escolhido para atingir a proposigdo formulada, deu-se de acordo com
a seguinte metodologia: elaboragdo de projeto e coloquios individuais com a orientadora,
seguindo-se a escolha das disciplinas a serem cursadas e priorizadas de acordo com a
tematica escolhida. Neste empenho, as reflexdes foram se desenvolvendo, na mesma
propor¢do em que era feito o levantamento e o estudo bibliografico. Uma vez definido o
universo a ser trabalhado, foi aplicado um protocolo inicial dentro de um projeto piloto,
posteriormente aperfeicoado e utilizado em definitivo. Por fim, sempre realimentados por
bibliografia pertinente, os dados foram interpretados, apresentando resultados capazes de
serem analisados e concluidos em seu conjunto.

Ainda com relagdo ao caminho depois de percorrido, lembramos que dentre as
principais limitacées para a realizagio de nosso trabalho, podemos mencionar as
seguintes: a avaliagdo Unica dos individuos em horarios e dias diferentes pode ter-se
constituido em motivo de detec¢do incompleta de alguns dados, tais como a questdo da
hipertermia nos membros superiores. Também em fungéo de elevado custo financeiro, néo
solicitamos de todos os examinandos, exames complementares como tomografia,
ultrasonografia e ressonincia magnética, pedindo apenas nos casos em que consideramos
mais prementes. Além destas, uma outra limitagdo deveu-se ao fato de que, por questdes de
segurang¢a a nivel de caixas das agéncias bancarias, ndo foram realizadas filmagens dos
guichés, das posturas mais freqlientes dos punhos, cotovelos e ombros, dificultando-se
assim, o registro por um tempo maior do que o minuto observado.

Por fim, com vistas a tornar a leitura do texto mais fluente e compreensivel,
apresentamos uma relagdo de palavras e termos técnicos, acompanhado dos

respectivos significados a que remetem:



1. Abdugdo: ato de mover para o lado de fora do plano médio sagital do corpo ou eixo da
articula¢do ou membro (Gould, 1993).

2. Adugdo: ato de mover em dire¢do ao plano médio sagital do corpo ou eixo da articulagdo
ou membro (Gould, 1993).

. Amplitude articular: quantidade de 4ngulo de movimento possivel de uma articulag@o.

. Apofise estiloide do radio: saliéncia 0ssea da porgéo distal do osso radio.

. Bainha sinovial: bainha que envolve alguns tenddes.

. Bursite: processo inflamatorio da bursa (bolsa).

. Cintura escapular: regido anatdmica de engloba as escapulas € ombros.
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. Crepitagio: sensagfio de som que se origina de um movimento de uma articulagfio ou foco
de fratura (Gould, 1993).

9. Desvio ulnar: movimento do punho em dire¢fo & regifio da ulna.

10. Digito percussdo: percussido com o uso dos dedos do examinador.

11. Endotend&o: camada interna de um tendéo.

12. Entesites: inflamagio da inser¢do muscular com uma forte tendéncia de fibrose e

calcificagfio (Gould, 1993).

13. Epitenddo: camada externa de um tendéo.

14. Etiopatogenia: etiologia e patogenia - estudo dos habitos e da origem das patologias.

15. Extensfio contra resisténcia: impedimento da realizagdo de um movimento de membro
(extensdo), através da utilizagdo de uma resisténcia,
geralmente manual.

16. Fibromialgia: sindrome dolorosa cronica caracterizada pela presenga de dores
generalizadas e difusas e presen¢a de pontos dolorosos especificos a
palpagdo.

17. Flick sign: Sinal de Flick - ato realizado pela méo, semelhante a0 movimento que se

realiza para abaixar a temperatura de um termémetro manual de mercurio.

18. Fisiopatologia: estudo da fungéo e da doenga.

19. Hipertermia: aumento da temperatura.

20. Hipoestesia: diminui¢do da sensibilidade a algum estimulo (Gould, 1993).
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. Liquido sinovial: liquido existente entre as bainhas sinoviais.

. Lordose cervical: curvatura fisioldgica da coluna cervical, detectavel na postura em

perfil.

. Manobras provocativas: manobras que favorecem mais facilmente a detec¢éo de alguma
lesdo.

Mecanismo de pinga: movimento realizado pelos dedos polegar e indicador,
acompanhado da extensdo dos dedos e punho, demonstra a
integridade de todos os nervos distais do membro superior
(mediano, radial e ulnar).

. Miisculos tenares: musculos da regifo tenar (correspondente a localizagdo na base do

dedo polegar).

. Paresia: paralisia incompleta.

. Parestesia: desordem neuroldgica caracterizada por sensagdes anormais.

. Primeiro compartimento: localizagdo anatdémica no punho correspondente a base do

polegar.

. Pronagdo (mfo ou antebrago): ato de girar a palma da mdo para baixo, realizado pela

rotagdo medial do antebrago (Gould, 1993).

. Pronosupinagio: ato de girar a palma da mo para cima e para baixo. Ver pronagio e

supinag&o.

Sindrome miofascial: sindrome dolorosa caracterizada pela presenga de pontos
dolorosos denominados trigger-points, que se localiza no
musculo e tenddes, e apresenta as caracteristicas de dolorimento
localizado, presenga de banda de tensdo no musculo, e dor
referida a palpagdo dos trigger-points.

. Supinagio (mfo ou antebrago): o oposto da pronagdio - ato de girar a palma da mao

superiormente, realizado pela rotagfo lateral do

antebrago (Gould, 1993).



CAPITULO II - PRINCIPAIS REFERENCIAS TEORICAS ADOTADAS:
OPCOES BIBLIOGRAFICAS.

A exposi¢do das principais referéncias bibliograficas no presente capitulo engloba
trés grandes eixos relacionados ao tema central desta dissertagfo. O primeiro diz respeito as
discussdes tedrico-metodoldgicas mais atuais sobre os DORT. O segundo refere-se a
relagdo entre a Ergonomia ¢ os referidos disturbios, salientando-se a importincia desta
especialidade como fator de prevengfo. O terceiro consiste numa descrigdo geral do ponto
de vista da anatomia e das patologias mais freqiientes associadas ao universo estudado.
Sendo que o nexo entre estes eixos distintos se faz na medida em que a compreensdo dos
mesmos consiste no principal embasamento, capaz de justificar os itens e as escolhas feitas
no interior do protocolo criado e aplicado entre os digitadores e caixas de banco, universo

que viabilizou a presente pesquisa.
1. Discussées mais recentes sobre os DORT

De acordo com a literatura especifica sobre os distirbios osteomusculares, é possivel
verificar que muitos dos mesmos acometem a regifio cervical, cintura escapular ¢ membros
superiores, podendo evoluir para doengas severas e incapacitantes relacionadas ao trabalho.
Tal problematica tem suscitado a criagdo de diversos grupos de estudo e pesquisas a nivel
nacional e internacional, no sentido de melhor compreender estas doengas, as quais atingem
principalmente o sistema musculo-esquelético.

A este respeito, lembramos que inimeros distirbios relacionados ao trabalho ja eram
conhecidos no periodo setecentista, sendo descritos por Ramazzini juntamente com dezenas

€

de outras doengas, tal como no exemplo que segue: “.. Cohheci um homem, notdrio de
profissd@o que ainda vive, o qual dedicou toda a sua vida a escrever, lucrando bastante
com isso; primeiro comegou a sentir grande lassiddo em todo o brago e ndo pode melhorar
com remédio algum e, finalmente, contraiu uma completa paralisia do brago direito. A fim
de reparar o dano, tentou escrever com a mdo esquerda; porém ao cabo de algum tempo,

esta também apresentou a mesma doenga.”



Em fungio da relevancia de seus estudos, Ramazzini (1992), tornou-se conhecido
como o Pai da Medicina do Trabalho. Sendo que no esforco para relacionar tipos de
doengas e atividades laborativas, suas preocupacdes chegaram até os séculos seguintes. |

Assim, em 1895 De Quervain (apud Armstrong et al, 1987) descreveu uma destas
doengas no punho, a qual atualmente recebe seu nome: Doenca de De Quervain. Ja na
década de 20 de nosso século semelhante patologia foi classificada ¢ descrita como doenga
dos teceldes (Cunha, 1992). Mais recentemente, em 1974 o Japan Association of Industrial
Health, estabeleceu o nome de Occupational Cervicobrachial Disorder (0.C.D.), para as
patologias resultantes de movimentos repetitivos do membro superior (Rocha et al, 1986).

Na década seguinte, Stone, em 1981 (apud Oliveira, 1991) criou o termo - R.S.L.-
Repetitive Strain Injuries (lesdes por esfor¢co de repeti¢do), para qualificar as lesGes nos
membros superiores. E Brawne (1984), na Australia, referia que as R.S.] eram a maior fonte
de incapacidade na industria e no comércio, apresentando sérias conseqiiéncias socio-
econdmicas. Nesta ocasido, descrevia as patologias que acometem os membros superiores,
classificando as R.S.I. em trés estagios de gravidade. Também mostrou-se preocupado com
o elevado numero de pacientes com sinovites, bursites e tenossinovites, que procuravam 0s
servigos juridicos, solicitando recebimento de indenizagdo pecunidria, conseqiientes as
incapacidades de trabalho. Diante deste fato desenvolveu um guia para diagndstico e
tratamento destas lesSes, considerando que sua causa principal relacionava-se aos
movimentos de repeti¢do. Fine em 1986, (apud Barbieri, 1991) nos Estados- Unidos,
desenvolveu estudos a respeito de métodos de detecgdo das patologias em questdo e
denominou-as de Cumulative Trauma Disorders - C.T.D.

Ainda nos E.U.A., em 1987 o National Institute for Occupational Safety and Health
(NIOSH), definiu Cumulative Trauma Disorders (C.T.D.) como a ocorréncia de um ou mais
sintomas (dor, dolorimento, rigidez, queimag¢do, dorméncia, formigamento) em uma das
quatro regides articulares (pescogo, ombro, cotovelo/antebragco e méo/punho), com duragéo
acima de uma semana ou que ocorre pelo menos uma vez por més ao longo de um ano.
Estabeleceu também que para esta caracterizagio nfo poderia ter ocorrido acidente articular
prévio, além de que os sintomas deveriam ter se iniciado no trabalho atual; tendo em vista

que é quando a atividade excede repetidamente a capacidade biomecénica do trabalhador



que as atividades tornam-se indutoras de trauma. Além destes aspectos, o NIOSH estima
que 15% a 20% da forga de trabalho tem risco de desenvolver C.T.D. Assim, em 1990
185.400 casos foram registrados no trabalho, representando 56% das patologias do trabalho
e correspondendo a um aumento de 8% desde 1982 (Silverstein, 1992).

Acompanhando estes estudos realizados & nivel internacional, atualmente no Brasil
as R.S.I. e as C.T.D. sdo conhecidas respectivamente como Lesdes por Esforgos Repetitivos
(L.E.R.) e Lesdes por Traumas Cumulativos (L.T.C.) (Oliveira, Balbo 1993). Desse modo,
discordando da terminologia LER, Couto (1991) considera que a repetitividade ¢ apenas um
dos fatores biomecanicos que resultam na sindrome dolorosa. Segundo este autor, a
aceitagdo de repetitividade como mecanismo tnico causador das lesdes, induz a conclusdo
de que a redugfio na incidéncia de novos casos sera obtida com a redugéo da repetitividade
do movimento. Por este motivo, adota a terminologia Lesdes por Traumas Cumulativos
(L.T.C.) e as define como sendo lesdes musculares e/ou de tenddes e/ou de fascias e/ou de
nervos nos membros superiores, ocasionadas pela utilizagdo biomecanica incorreta dos
mesmos, resultando em dor, fadiga, queda da performance no trabalho, incapacidade
temporaria. O mesmo autor explica ainda que, conforme o caso, pode ocorrer a evolugdo
para uma sindrome dolorosa cronica, agravando-se o quadro com fatores psiquicos,
provenientes do trabalho ou fora dele, capazes de reduzir o limiar de sensibilidade dolorosa
do individuo. Por fim, preconiza um estudo mais minucioso deste problema através de um
protocolo denominado Prontudrio de exame clinico visando LTC nos membros superiores.

Por sua vez, Oliveira ¢ Balbo (1993), diferentemente do autor anterior, define as
L.E.R. como desordens neuro-musculo-tendinosas de origem ocupacional que atingem os
membros superiores, espddua e pescogo, causadas pelo uso repetido e for¢ado de grupos
musculares ou manutengdo de postura forcada. Além de classifica-las em quatro eétégios,
procura enfatizar os extremos da evolugdo da doenca.

Com efeito, estas diferentes terminologias ratificam as afirmagdes de Erdil (1994),
para quem permanece uma grande controvérsia sobre a defini¢éo de C.T.D. e sobre a
importéncia destas patologias; além de ndo se poder precisar ainda, quais as atividades que
lhe conferem riscos, os tipos de exame fisico e laboratorial, bem como quais sdo 0s

tratamentos, intervengdes ergondmicas e estratégias de prevengdo mais adequados.
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Por outro lado, do ponto de vista institucional, foi somente a partir de 1987, que o
quadro clinico da tenossinovite foi reconhecido como sendo de origem ocupacional pelo
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, através da portaria 4.062. Tal medida,
inclusive contempla a possibilidade de outras profissdes, além dos digitadores, serem
integradas a mesma, mediante a comprovagdo do nexo causal com as condi¢ées de trabalho
(Cunha, 1992). A este respeito, em sua dissertacdo de mestrado Rocha (1989), analisa a
importéncia da atuagdo dos trabalhadores no reconhecimento da tenossinovite, como sendo
doenga do trabalho pelo Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social.

Reconhecendo que o fendmeno das doengas provenientes por circunstincias do
proprio trabalho néo € novo, Diniz (1992) afirma que atualmente 0 mesmo adquiriu carater
epidémico. Sendo tal aumento creditado a dois fatores principais: um relacionado a grande
intensificagdo do ritmo de trabalho € o outro, a tomada de consciéncia por parte dos
trabalhadores de que a fadiga, as dores musculares e enfim as DORT, nfio se constituem
meras questdes individuais.

Mais recentemente, em 15/07/97 o INSS publicou um anexo ao edital 01/97
objetivando uniformizar e¢ adequar o trabalho do médico-perito ao atual nivel de
conhecimento sobre DORT, para que se consiga perceber de uma forma mais ampla a
complexidade do assunto, promovendo discussbes a nivel de toda a sociedade e mais
particularmente, nos centros de estudo, com vistas a aumentar seu entendimento, promover
sua prevengdo e encaminhar adequadamente o tratamento, bem como estimular atitudes
administrativas daquele Instituto. Neste documento est@io listados os seguintes grupos de
fatores de risco: o grau de adequagio do posto de trabalho a zona de atengfio e a visdo; o
frio, as vibragGes e as pressdes locais sobre os tecidos; as posturas inadequadas; a carga
osteomuscular; a carga estdtica; a invariabilidade da tarefa; as exigéncias cognitivas; os
fatores organizacionais e psicosociais ligados ao trabalho.

Todavia, € interessante observar que a maioria da literatura até¢ 1985 € de origem
australiana, tendo sido naquele pais que os estudiosos demonstraram maior preocupagdo
com o crescente aumento de indenizag¢des pecunidrias. Diante deste quadro, para além da
discussdo das denominag¢des, interessado em melhor compreender os distirbios e suas

relagdes com o trabalho, Silverstein (1987) em sua tese de doutorado, pesquisou sobre
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lesdes em membros superiores entre 574 trabalhadores ativos nas industrias de mecanica, de
eletrdnica, de costura e de servicos. Neste estudo classificou os grupos segundo as
atividades, sempre de acordo com o tipo de for¢a e repeti¢do que demandavam: baixa for¢a
e baixa repeticio; alta forga e baixa repetigio; baixa forca e alta repeticéo e alta forca e alta
repeti¢io. Demonstrando que embora as patologias tendinosas fossem duas vezes mais
freqiientes que a S.T.C. (Sindrome do Ténel do Carpo), argumentou que existia uma
correlagdio entre ambas as patologias em certas atividades de trabalho, mais notadamente
quando se registrava alta forca e alta repetitividade.

Ainda neste sentido, Wallace & Buckle (apud Himmelstein, 1995) comentam que o
tempo de trabalho numa atividade especifica ndo € suficiente para estabelecer uma relagio
causal entre esta ocupagdo e o desenvolvimento da doenga. Dados como ocupagGes
anteriores, atividades de esporte, dentre outros aspectos, devem ser considerados. Como
contraponto, temos mais recentemente os estudos de Fortunato (1992), o qual refere que a
média de tempo na fungdio para os portadores de LER ¢ de 8,4 anos no caso das entidades
financeiras ( caixas ) e 8,0 anos no caso do servico de processamento de dados.

Contudo, prosseguindo sobre os estudos promovidos a nivel internacional, Kucera
(1989) afirma que o uso endogenamente determinado de um membro pode ser um
importante fator de risco para o desenvolvimento de C.T.D. De acordo com sua pesquisa,
entre 48 pessoas, 83% tiveram C.T.D. ipsilateral na méo de uso mais freqiiente. Por sua vez,
Stock (1991) examinou a evidéncia epidemiologica da relagdo entre os fatores ergonémicos
no local de trabalho (como repetigdo, forga, carga estitica e posicdo articular) e o
desenvolvimento de patologias nos trabalhadores, através de uma meta-andlise. Concluiu
que existe uma forte evidéncia entre repetitividade, trabalho forgado e o desenvolvimento de
patologias musculoesqueléticas em tendes e bainhas tendinosas nas mios e punhos e entre
estas exposi¢des e S.T.C.

A propésito da relagdo fadiga-dores muculares, Asmussen (apud Peron, 1996)
demonstra que existe um componente central na fadiga muscular localizada. Sendo que apos
a fadiga muscular local, a recuperagio ¢ modulada por um fator neurogénico e independente
do fluxo sangiiineo local, embora seu mecanismo de agdo ndo seja conhecido. Se for

introduzida uma atividade dispersiva, efetuada pelos musculos que néo estavam fatigados,
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outros sinais oriundos da periferia ou ainda do proprio cérebro recairdo sobre areas
facilitatorias do encéfalo. Em conseqiiéncia, esses impulsos facilitatorios atingirdo o sistema
motor, induzindo um melhor desempenho muscular ou uma recupera¢do mais rapida da
fadiga.

J&4 um relevante estudo de Halesgrave (1994) destaca a importancia da boa postura
no trabalho. Segundo este autor, a postura adequada poderia previnir as patologias na
coluna cervical e membros. Admitindo que desde muito tempo, ainda ndo foi encontrada
uma boa defini¢do para a palavra postura na literatura ergondmica, defende que esta pode
ser referida como uma configura¢dio da cabega, tronco € membros no espago ou como um
alinhamento biomecanico, dependendo de qual contexto em particular estd sendo usado,
quer seja anatémico ou biomecanico.

Por sua vez, baseado em estudos internacionais, Assun¢do e Rocha (1994)
estudaram as atividades que exigem esforgos repetitivos dos aparelhos musculo-tendinosos
das méos, punhos e antebragos e considera-os geralmente associados a tendinites,
tenossinovites, S.T.C. e epicondilites. Além deste aspecto, refere que a sindrome tensional
do pescoco acomete os trabalhadores que realizam esforgo estatico dos bragos e ombros.

De fato, para reforgar a complexidade do assunto, varios sdo os autores e entidades
que na tentativa de uma melhor caracterizagdo do quadro clinico, bem como da intensidade
destas lesdes, sugerem diferentes classificacdes, fases ou estagios evolutivos (Kroemer,
1989; UFMG, 1992; INSS, 1993; Nusat, 1993). Neste sentido, Almeida (1994) apresentou
um estudo em 550 trabalhadores, referente & 770 diagndsticos de LER apresentados pelo
NUSAT/Minas Gerais. As fungdes mais acometidas foram digitadores (143 casos) e caixas
de banco (51 casos), correspondendo respectivamente & 26% e 9%.

A respeito desta ultima categoria de profissionais, estatisticas alarmantes obtidas por
Daud (1997) foram divulgadas a partir de um levantamento da caixa de assisténcia do Banco
do Brasil, onde mais de 100 caixas bancarios foram internados em hospitais psiquitricos na
cidade do Rio de Janeiro. Tal fato remete aos estudos de Dejours (1992) no que se refere a
relagdo entre loucura e o trabalho, uma vez que a organizagdo da atividade laborativa exerce
sobre 0 homem uma agdo especifica com impacto sobre o aparelho psiquico. Desse modo,

em certas condicdes emerge um sofrimento que pode ser atribuido ao choque entre uma
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historia individual, portadora de projetos, de esperangas e de desejos e uma organiza¢do do
trabalho que ignora tal bagagem. Esse sofrimento de natureza mental, comega quando o
homem no trabalho ja nfio pode fazer nenhuma modificagfio na sua tarefa, no sentido de
torna-la mais conforme as suas necessidades fisiologicas e a seus desejos psicologicos, isto
é, quando a relacdo homem-trabalho ¢ bloqueada.

Por outro lado, procurando identificar a relagdo entre digitagdo e LER e iniciando
alguns estudos de contribuigdo nacional, temos a referir na década de 80, os trabalhos de
Rocha et al (1986), os quais avaliaram 166 digitadores entre julho de 84 a agosto de 85. Na
ocasiio, sua preocupagdo era chamar atencfio para a problematica, iniciar a prevengdo,
assim como instaurar rapidamente uma terapéutica adequada. Algum tempo depois,
Pascarelli (1993) observava que o encurtamento dos musculos do antebrago nos punhos €
unidades musculo-esqueléticas dos dedos, consistia num importante sinal diagnostico,
embora seja ignorado como indicador de lesdio miofascial. E lembrava ainda que a razio
para esta contratura nfo ¢é clara e as causas podem ser multiplas. Seguindo na esteira desta
compreensdo, Sato (1993) refere que estas patologias apresentam uma natureza complexa,
havendo necessidade de um programa multidisciplinar para o tratamento. Para este ultimo
autor, a dor persistente, perda de fungio e incapacidade para o trabalho nos pacientes com
L.E.R., estfio associados a multiplos fatores, tais como: capacidade fisica para o trabalho,
fatores de risco ergondmico e prontiddo psicolégica de retorno ao trabalho. E por fim,
preconiza atividades em grupo para pacientes com L.E.R., visando atender uma melhor
dimens&o psicosocial do problema.

Para além dos autores Rocha et al (1986), Pascarelli (1993) e Sato (1993), os quais
apresentam sua contribui¢do nacional no esfor¢o para melhor compreender os DORT,
especificamente no caso dos disturbios que acometem os digitadores, encontramos Lech
(1993). Este pesquisador desenvolveu um apoiador movel para brago (A.M.P.B.),
preconizado para repouso dos membros superiores durante o periodo de digitagdo. Tal
aparelho determina uma diminuigio do esforgo muscular estitico € corrige a postura
aliviando a tens3o muscular e o estresse localizado no membro superior. Além disso, Lech e
Hoefel (1994) editaram um importante protocolo de investigagdo das L.E.R., o qual foi

distribuido a alguns médicos especialistas por cortesia do Laboratério Rhodia Farma.
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Segundo esta dupla de estudiosos, os fatores causais mais freqiientes sdo os movimentos
repetitivos, sobrecarga de produg@o, posto de trabalho inadequado, além de pausas
inadequadas ou insuficientes.

No caso dos protocolos com vistas a melhor compreensido das LER, lembramos o
que nos apresenta Battistella et al (1995). Trata-se do Protocolo de Atendimento nas Lesdes
por Esforcos Repetitivos, que considera aspectos de exame médico, analise do posto de
trabalho, bem como tratamento fisidtrico. Devido a sua abrangéncia e clareza, 0 mesmo
protocolo constitui-se num dos principais pardmetros, para a confec¢do do protocolo
desenvolvido na presente dissertagdo.

Ademais, para sintetizar as idéias apresentadas neste primeiro item do capitulo,
podemos observar que as diferentes denominagdes atribuidas aos disturbios relacionados aos
DORT, implicam numa importante polémica metodoldgica que envolve diferentes aspectos e
perspectivas a partir dos quais as mesmas sdo estudadas. Longe de chegar a um
entendimento conclusivo porém, apontam para a importancia com que o assunto vem sendo
tratado nas ultimas décadas, sobretudo devido ao fato de que podem evoluir para sérias
patologias que acometem os trabalhadores, além dos elevados custos sociais, econdmicos,
profissionais e psiquicos que envolve tais disturbios.

Em relagdo aos custos econdmicos, os DORT tornam-se uma carga extra para o
orgamento doméstico, tanto para os que utilizam o Sistema Unico de Saude, com vistas a
cobrir a maior parte do tratamento ou até mesmo para os que recorrem aos convénios tipo
Unimed ou outras empresas de medicina de grupo. Tais gastos incluem compra de
medicamentos, despesas com tratamentos como o fisiatrico, acupuntura e R.P.G.
(reeducagdo postural global); os quais, quando realizados de forma particular oneram ainda
mais a situagdo financeira.

Além destes custos, no aspecto profissional hd que se considerar aqueles que
envolvem as dispensas, as licengas ¢ finalmente as aposentadorias. Em cada uma destas
situagdes, sua correlagio com os diferentes aspectos da vida material e psiquica pode ser
muito estreita. Na perspectiva do empregado, a existéncia de algum tipo de DORT, envolve
a possibilidade de demiss?o; a possivel alocagéio para outra fun¢do para a qual ndo recebeu

preparo ou apresenta menor interesse € preferéncia; além da sensagdo de impoténcia e
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alijamento de seu posto de trabalho, aliada ao estigma do perfil de relapso, excessivamente
faltoso e/ou queixoso. E na perspectiva do seu empregador, inclui as possibilidades de uma
elevada rotatividade da mio de obra, o que por sua vez pode repercutir nos resultados da
produgdo.

Além destes casos, pode-se verificar com freqiiéncia que a gravidade da questdo se
reflete inclusive no ambiente familiar, quando por exemplo a mulher impossibilitada de
desempenhar suas atividades profissionais, também fica impedida de realizar as tarefas
domésticas, sobrevindo a sensa¢do de incapacidade, podendo vir a refletir também no
relacionamento sexual e conjugal (Sato, 1993).

Diante deste contexto, para além de reconhecer o alto grau de polémica e
importancia que envolve os distrbios osteomusculares relacionados ao trabalho, esforgos
vem sendo feitos no sentido de conhecer, diagnosticar, tratar e na medida do possivel,
previnir tais problemas. Convém destacar a titulo de exemplo, as pesquisas cientificas a nivel
nacional e internacional, incluindo a apresentagfio de protocolos com vistas a uma conclusio
diagnéstica mais precisa e uma detecgdo mais precoce. Devem ser mencionados ainda os
esforgos legais, como no caso da Norma Regulamentadora do Ministério do Trabalho - NR
17; além do empenho do INSS, no sentido de subsidiar a conduta administrativa em rela¢do
ao pagamento de afastamentos temporarios e/ou aposentadorias. Por fim, devemos referir os
estudos das industrias com vistas a produzir equipamentos mais adequados aos padrdes
ergondmicos, o que implica a diminuicdo das tensdes sobre a coluna vertebral e os membros
superiores dos trabalhadores. No passado, os que ndo suportavam as condi¢des adversas e
ndo alcangcavam o rendimento esperado eram demitidos ou se demitiam. Atualmente as
discussdes em torno da qualidade de vida como uma conquista e um direito, coloca em
evidéncia os conhecimentos de Ergonomia a servico das relagdes adequadas entre o
trabalhador e seu ambiente de trabalho, as quais passam a ser percebidas e tratadas numa
perspectiva mais abrangente.

Em 1ultima insténcia, o conjunto destes esfor¢os representa diferentes respostas a um
desafio que ¢ reconhecido como tal. Sendo que quanto mais as respostas estiverem

integradas e quanto mais forem capazes de se complementar, maiores serdo as chances para
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sua eficacia e éxito, no sentido de previnir os DORT provenientes de circunstincias

relacionadas ao trabalho.
2. Os conhecimentos da Ergonomia e sua relacido com os DORT

Aspecto importante para a compreensdo dos DORT, etmologicamente Ergonomia
significa estudo das leis do trabalho. Este ramo do conhecimento, segundo Wisner (apud
Tida, 1993) nasceu oficialmente em 1949, mas segundo o mesmo, seus principios iniciaram
provavelmente, com o homem pré-historico, quando aquele se preocupava em escolher uma
pedra que melhor se adaptasse & forma e movimentos de sua mo, para usa-la como arma.
Desse modo, a preocupagdo de adaptar os objetos artificiais e 0 ambiente natural ao homem
esteve presente desde os tempos da producfio artesanal, ndo mecanizada. Por sua vez, a
delimitacfio do territério em que a Ergonomia se encontra consiste na sua propria defmi¢éo
enquanto objeto de estudo, sua submiss3o & uma ou vérias denominagdes ou classificagdes,
bem como sua aproximagio com outras diferentes areas do conhecimento e disciplinas afins.
Assim, tal delimitagio refere-se aos limites de sua prépria identidade enquanto
especialidade.

Neste sentido, a Ergonomics Research Society da Inglaterra define Ergonomia como
sendo o estudo do relacionamento entre o homem e seu trabatho, equipamento e ambiente e,
particularmente, a aplicagdo dos conhecimentos de anatomia, fisiologia € psicologia nas
solu¢do dos problemas surgidos desse relacionamento (Iida, 1993). Ja pafa Couto (1995), a
Ergonomia é um conjunto de ciéncias e tecnologias que procura a adaptagdo confortavel e
produtiva entre o ser humano e seu trabalho, basicamente procurando adaptar as condigGes
de trabalho as caracteristicas do ser humano.

Ao considerar que Ergonomia estuda as leis do trabalho, Fialho e Santos (1995) em
seu Manual de Andlise Ergondémica 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 criagfio, a obra de arte. Segundo os referidos
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autores, a diferenga entre trabalhar no sentido de penar, ponein, e trabalbar, no sentido de
criar, ergazomai, deve ser uma das primeiras tarefas quando se pretende analisar o trabalho.
Na verdade, esta contradicio entre trabalho-érgon e trabalho-ponos continua central na
concepedo moderna do trabalho. E com relagio 4 metodologia para a analise ergondmica do
trabalho, Fialho ¢ Santos afirmam ser esta composta de trés fases: anilise da demanda,
analise da tarefa e andlise da atividade.

Por outro lado, Fischer (1989) remete 2 Montmollin, o qual entende que a analise da
atividade refere-se as atividades observdveis ou inferidas do operador, quando executa
uma tarefa e, por extensdo, as condi¢des que tornam possiveis tais atividades. Sendo ainda
que para Guerin (apud Diniz, 1992) a atividade corresponde & maneira pela qual 0 homem
dispde de seu corpo, sua personalidade e suas competéncias para realizar um trabalho.

lida traduziu um guia de ergonomia do original holandés de Dul ¢ Weerdmeester
(1995), no sentido de fornecer um roteiro para a aplicagdo de seus conhecimentos no
trabalho. Nesta obra, os autores holandeses tiveram a preocupagio de reunir recomendagdes
praticas, visando contribuir para melhorar a seguranga e conforto do trabalhador, reduzindo
erros e promovendo melhorias na produtividade, inclusive no uso de computadores. A
proposito deste assunto, Alves (1995) em sua dissertagdo de mestrado, utilizou a analise
ergondmica para estudar as condigdes de trabalho de um restaurante universitario de Minas
Gerais, particularmente em relagdo as LER. Este trabalho ¢ relevante para o entendimento
de que somente a partir da analise da real situagdo de trabaiho € possivel compreender as
queixas dos trabalhadores, contextualizando-as em seu ambiente laborativo.

Neste sentido, convém lembrar que o pagamento de prémio por produtividade € um
dos fatores que origina a indicagdo de uma andlise ergonémica do trabalho. Para a OIT,
apud Silva Filho (1995), a produtividade ¢ definida como o quociente entre a quantidade
produzida e a quantidade dos recursos que foram empregados na produgo. Mas convém
salientar que um individuo apresenta variagdo de sua capacidade produtiva ao longo do
tempo, bem como também existe variagio desta capacidade entre os individuos.

Com efeito, para além das discussGes teoricas, as quais definem principalmente as
abordagens e pesquisas académicas, a Ergonomia encontra-se também definida por

legislagio especifica. Sendo que a Portaria 3.751 de 23/11/90 do Ministério do Trabalho
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refere-se a Norma Regulamentadora NR 17 - Ergonomia como uma norma que Visa
estabelecer pardmetros que permitam a adaptagdo das condi¢des de trabalho as
caracteristicas psicofisiolégicas dos trabalhadores, de modo a proporcionar um mdximo
de conforto, seguranca e desempenho eficiente. As condigdes de trabalho incluem aspectos
relacionados ao levantamento, transporte e descarga de materiais, ao mobilidrio, aos
equipamentos e as condi¢bes ambientais do posto de trabalho e a pripria organizagdo do
trabalho. Para avaliar a adaptagdo das condigdes de trabalho as caracteristicas
psicofisiolégicas dos trabalhadores, cabe ao empregador realizar a andlise ergondmica do
trabalho, devendo a mesma abordar, no minimo, as condi¢des de trabalho conforme
estabelecido nesta Norma Regulamentadora.

No entanto, percebe-se que em seu texto de quase cinco paginas, esta norma ndo
estabelece pardmetros fixos e definidos para se avaliar a adaptagdo das condigdes de
trabalho as mencionadas caracteristicas. Para Diniz (1992) tais caracteristicas fazem parte de
todo o conhecimento atual sobre fisiologia e psicologia humana, particularmente aquelas
relacionadas a0 homem em situacio de trabalho, submetido a diversas influéncias ambientais
simultdneas. Sendo que para este mesmo autor, o_objetivo da andlise ergonomica do
‘trabalho ¢ determinar os fatores que contribuem para a sua sub ou sobrecarga. Tal
concepgiio implica necessariamente na avaliagdo subjetiva de como os trabalhadores se
ressentem desta carga. Desse modo, a nogdo de carga de trabalho abarca necessariamente a
dimens3o subjetiva ja que é no corpo do trabalhador, em sua estrutura fisica € mental, que se
integra]jzam os varios fatores que compdem a carga.

Com relagdo ao mobiliario, a NR 17 n3o determina a necessidade _de um estudo
antropométrico dos trabalhadores no sentido de lhes adequar os postos de trabalho. Porém,
concordamos com Diniz (1992) para quem o mobilidrio deve ser concebido com regulagens
que permitam ao trabalhador adapta-lo as suas caracteristicas antropométricas; bem como
deve também permitir a alternincia de posturas (sentado, de pé), uma vez que ndo existe
nenhuma postura fixa que seja confortavel. Sendo que em fungio de que entre a populagdo
de trabalhadores ha individuos muito altos e muito baixos, o recomendavel é que o

mobilidrio permita uma regulagem que atenda a pelo menos 90% da populagdo.
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Quanto aos equipamentos dos postos de trabalho, a referida NR preconiza alguns
critérios. Mas, novamente nos apoiando em Diniz (1992), lembramos que nas situagdes
industriais modernas o trabalhador quase no tem oportunidade de influir nas decisGes de
compra dos equipamentos. Sendo que outros fatores, tais como prego, podem ser decisivos
nas escolhas, levando a inadaptagBes € aumento na carga de trabalho; ocorre que uma ma
escolha pode penalizar os trabalhadores durante anos. E embora alguns consigam modificar
seus equipamentos, adaptando-os s tarefas, esta capacidade ¢ quase sempre muito limitada.

Quanto ao tltimo item da NR 17, o qual se refere a organizagdio do trabalho,
destacamos a importancia de dois aspectos, nfio observados na pratica em geral. Um em
relagdo a exigéncia de tempo, uma vez que para a realizagdo da atividade produtiva os
limites minimos fixados pela empresa podem superar a capacidade de um ou varios
trabalhadores, colocando em risco sua satide. Sendo que do ponto de vista médico, em
qualquer situagdo de trabalho ndio deveria haver exigéncias estritas de tempo, 0 trabalhador
deveria realizar sua atividade, sem entrar em esgotamento fisico ou estresse emocional.

Quanto ao outro aspecto, relativo & organizagio do trabalho, no que se refere ao
ritmo, cabe salientar que este pode ndo ser desempenhado igualmente durante toda a jornada
de trabalho. Além da variagio fisiolégica circadiana, ha que se levar em conta a fadiga
acumulada até o fim da jornada de trabalho. Quando o ritmo é estabelecido sobre uma
populagio demasiadamente jovem, ele se torna insuportavel & medida que esta populagéo
envelhece; razdo pela qual certos locais de trabalho sdo povoados apenas por jovens. Os que
vio permanecendo, adoecem e aos poucos so eliminados pela demissdo ou auto-exclusdo,
quando a carga de trabalho se torna insuportavel. Neste sentido, admitindo que se ha
trabalhos que devem ser necessariamente executados em tempo previamente determinado
(compensagio de todos os cheques até as 24 horas, por exemplo), tal fato por si s6 constitui
uma pressdo temporal, com alto risco de sobrecarga em determinados horarios.

Através destas observagdes é preciso reconhecer que apesar de ser uma Norma
Regulamentadora produzida pelo Ministério do Trabalho, inumeras questdes que ligam o
trabalhador ao seu trabalho, nfo estio nela contemplados, ou o foram superficialmente.
Assim, quando diferentemente de um laudo, em que o objetivo € estabelecer se determinada

atividade ¢ insalubre ou ndio (por exemplo a NR 15), numa andlise ergondmica ndo ha
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apenas que se comparar a situagdo em estudo com limites fixados por lei e chegar ao
resultado se esta ou ndo de acordo com a NR 17. O que se deve procurar € esclarecer quais
fatores de carga de trabalho estdo implicados na questfo central que originou a demanda.
Finalmente, devemos lembrar que se a andlise ergondmica procura evidenciar os
fatores que-possam levar a uma sobrecarga de trabalho e suas conseqiientes repercussoes
sobre a satde do trabalhador, definindo os pontos criticos que devem ser modificados, €
assim que a presente dissertagdo encontra aproximag¢fo com esta especialidade. Desse
modo, em nosso protocolo com vistas a melhor deteccdo dos DORT, incluimos os
conhecimentos da Ergonomia, procurando melhor identificar € compreender os sinais e
sintomas dos individuos no exercicio de suas fungdes laborativas. Em particular neste caso,
buscamos uma melhor avaliagdo dos postos de trabalho dos individuos em sua relagédo entre
0s equipamentos, seus movimentos ¢ amplitudes articulares da cabe¢a e membros
superiores. Assim, fazemos nossas as palavras de Couto (1995), para quem a Ergonomia
procura a adaptag¢do confortdvel e produtiva entre o ser humano e seu trabalho,

procurando adaptar as condigdes de trabalho as caracteristicas do ser humano.
3. Quadro geral da anatomia e das patologias associadas aos DORT

Em raz8o de que os DORT acometem mais freqiientemente a regifio cervical, cintura
escapular ¢ membros superiores (brago, cotovelo, antebrago, punho € mdo), neste item
pretendemos salientar alguns aspectos que ajudam a compor um quadro geral acerca da
anatomia desta parte do corpo humano e das patologias que se apresentam como
possibilidades diagnosticas mais provaveis entre os trabalhadores. Longe de se constituir
numa descri¢do aprofundada e completa sobre o assunto, tendo como referéncia o universo
escolhido para a criagfo e aplicagdo de nosso protocolo, teceremos consideragfes sobre as
fibromialgias, epicondilites, tendinites/tenossinovites e sindrome do tinel do carpo, sendo
que dedicamos a estas duas ultimas patologias um pouco mais de atengdo em fungdo da
maior abundéncia de estudos sobre as mesmas.

Para inicio de nossa exposi¢do, convém lembrar que a estrutura dssea da coluna

vertebral compde-se de 33 vértebras, dispostas em cinco regides, a saber: sete cervicais,
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denominadas (C, a C;), doze toraxicas (T; & Ty2), cinco lombares (L; - Ls), cinco sacrais e

quatro a cinco formando o cdccix, distribuidas conforme a figura abaixo:

Fonte: Frank Netter, Colecciones Ciba de ilustraciones médicas, Sistema nervioso. Coluna

Vertebral, 1987, p.11.

Segundo Gardner (1991), a primeira e segunda vértebras cervicais, denominadas
atlas e axis respectivamente, possuem caracteristicas proprias. As cinco demais, da terceira a
sétima, sfo caracterizadas pela presen¢a de um foramen denominado foramen transverso em
cada processo transverso, por onde passam a artéria cervical, as veias vertebrais e um plexo

simpético, com exceg¢do da sétima vértebra. O atlas ndo possui corpo e nem processo
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espinhoso. Consiste em duas massas laterais ligadas por um arco anterior € um posterior. O
4xis caracteriza-se pela presenga do processo odontdide, que se projeta para cima do corpo
e se articula com arco anterior do atlas. Estas duas vértebras formam um complexo que tem
a fungdio de apoio e eixo de movimento da cabega. Cada vértebra cervical tem um corpo
pequeno e largo e um grande foramen triangular. Caracteristica importante € a presenga do
processo unciforme, que consiste numa saliéncia na superficie postero-superior do corpo
vertebral. Tal saliéncia, dificulta o contato direto do disco intervertebral com a raiz nervosa,
evitando sua lesfio. A sétima vértebra cervical caracteriza-se por uma longa espinha que
termina num tubérculo que da inser¢do ao ligamento da nuca.

A seguir, apoiados em Gould (1993), temos a referir alguns aspectos da anatomia
6ssea da cintura escapular, composta basicamente pelos ombros e escépulas. O ombro €
geralmente reconhecido como uma articulagdo simples, tipo esfera e encaixe, a articulagdo
escapuloumeral. Entretanto, consiste em quatro articulagSes separadas: a escapuloumeral, a
esternoclavicular, a acromioclavicular e a escapulotoraxica. Ja a escépula ¢ uma lamina de
osso fina e triangular que fica em estreita relagdo com a parte posterior do térax. Esta
suspensa das vértebras cervicais e tordxicas pelos musculos elevadores da escapula,
musculos romboéides e fibras superiores do musculo trapézio. Na extremidade superior
externa da escdpula estd a pequena e rasa cavidade pela qual a cabe¢a do 0sso umero se
articula com a escapula.

Fazendo parte da estrutura neuroldgica da coluna vertebral, encontramos os nervos
espinhais, constituidos por 31 pares dispostos simetricamente e divididos topograficamente
em oito pares cervicais, doze toraxicos, cinco lombares, cinco sacrais € um coccigeo. Ja os
nervos cervicais, em nimero de oito pares, (C; 4 Cg) se originam dos segmentos medulares
situados entre o foramen magno € a sétima vértebra cervical. O plexo cervical é formado
pelas divisdes primarias anteriores dos quatro primeiros nervos cervicais. Sendo que o
primeiro nervo cervical emerge entre o crénio e o atlas, cada nervo cervical exceto o oitavo,
deixa o canal vertebral acima da vértebra do nimero correspondente. Assim, o plexo
braquial é formado pelas divisdes primarias anteriores dos ultimos quatro nervos cervicais e

do primeiro toraxico. (C4-Cs-Cs-C7-T1) € a distribui¢do do plexo € composta por raizes,
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troncos, divisdes, corddes e nervos principais (Chusid, 1982), conforme pode ser observado

na ilustragdo que segue:

Fonte: Frank Netter, Colecciones Ciba de ilustraciones médicas, Sistema nervioso. Plexo braquial, 1987,

p.116.

Por sua vez, as raizes C4, Cs € C se unem para formar o tronco superior. A raiz C;
forma o tronco médio e a s raizes Cs e T se unem para formar o tronco inferior. Cada um
dos trés troncos se dicotomiza em divisdo anterior e posterior. Tais divisdes, suprem 0s
grupos musculares flexor e extensor, respectivamente, do membro superior. As divisdes
anteriores dos troncos superior ¢ médio formam o corddo lateral. A divisdo anterior do
tronco inferior forma o corddo medial e todas as trés divisdes posteriores se unem para
formar o cordfo posterior. Neste caso, o corddo lateral forma o nervo musculocutineo, o

cordfio medial forma principalmente o nervo cubital e o corddo posterior forma os nervos
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circunflexo e radial; bem como ramifica¢des dos corddes lateral e medial formam o nervo
mediano (Hoppenfeld, 1980).

De acordo com o autor supra citado, procurando permitir uma melhor visualizagdo,
apresentamos os niveis neurologicos de Cs a Ti, caracterizando os testes motores, 0s
reflexos quando existentes e a sensibilidade cutinea, a partir do esquema explicativo que
acompanha as figuras seguintes. Em relagdo ao nivel neurolégico de C5, conforme
demonstra a figura a seguir, o teste motor ¢ realizado pelos musculos deltéide e biceps

braquial, o reflexo é o bicipital e a sensibilidade a ser verificada € na face lateral do brago.

Fonte: Hoppenfeld, Propedéutica Ortopédica, 1980, p. 124

No que se refere ao nivel neurolégico de C6, de acordo com a ilustragdo que segue,
o teste motor € realizado pelos musculos biceps braquial e extensores de punho, o reflexo €

o braquioradial e a sensibilidade a ser verificada € na face lateral do antebrago.
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Fonte: Hoppenfeld, Propedéutica Ortopédica, 1980, p. 125

Para avaliar o nivel neurolégico de C7, conforme a proxima figura, o teste motor €
realizado pelos musculos flexores de punho e extensores dos dedos, o reflexo € o tricipital e
a sensibilidade a ser verificada é no dedo médio.

Fonte: Hoppenfeld, Propedéutica Ortopédica, 1980, p. 126
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Ja em relagfo ao nivel neurologico de C8, conforme a ilustragdo que segue, o teste
motor ¢ realizado pelos musculos interdsseos dos dedos e flexores digitais, este nivel ndo
possui reflexo e a sensibilidade a ser verificada € na face ulnar do antebrago e quarto e

quinto dedos.

NIVEL MOTOR ]
NEUROLOGICO Musculos interosseos Flexores digitais
DE C8

Fonte: Hoppenfeld, Propedéutica Ortopédica, 1980, p. 127

Por sua vez, no que se refere ao nivel neurolégico de T1, o desenho a seguir
mostra que o teste motor é realizado pelos musculos interésseos, este nivel ndo possui
reflexo e a sensibilidade a ser verificada ¢ na face medial superior do antebrago e inferior do

brago.
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Fonte: Hoppenfeld, Propedéutica Ortopédica, 1980, p. 128

Em seguida, ainda que de modo apenas didatico e resumido, vamos rever os
principais movimentos da coluna cervical e da escédpula, bem como referir a origem e
inser¢do dos respectivos musculos que tém atuag@o nas fun¢des que estes desempenham.
Assim, a fungdo de flexdo anterior do pescogo € realizada pelo musculo
esternocleidomastoideo, que tem sua origem no osso esterno e clavicula e sua inser¢do no
osso occipital da cabega. Ja a fung@io de extensfo do pescogo € realizada principalmente
pelos musculos trapézio, espinhal da cabeca e do pescogo, esplénio da cabega e do pescogo,
semiespinhal da cabega e do pescogo. Sendo que as fibras superiores do musculo trapézio
tém sua origem no osso occipital da cabega, sua inser¢éo ocorre no bordo dorsal do ter¢o
lateral da clavicula. Desse modo, o musculo espinhal da cabega tem sua origem na sétima
vertebral cervical e vértebras dorsais superiores e sua inser¢do no osso occipital da cabecga.
O musculo espinhal do pescogo tem sua origem nas vértebras dorsais superiores e sua
inser¢do nas vértebras cervicais superiores. O musculo esplénio da cabega tem sua origem na
sétima vertebral cervical e vértebras dorsais superiores e sua inser¢do no 0sso occipital da

cabega. O musculo esplénio do pescoco tem sua origem nas vértebras dorsais superiores e
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sua inser¢do nas vértebras cervicais superiores. O musculo semi-espinhal da cabega tem sua
origem na vértebras cervicais superiores e dorsais superiores e sua inser¢do nas vértebras
cervicais superiores. E por fim, o musculo semi-espinhal do pescogo tem sua origem nas
vértebras dorsais superiores € sua inser¢do nas vértebras cervicais ( Turek, 1991).

Com relagio a fungio de elevagdo da escapula, esta € realizada principalmente pelo
musculo elevador da escapula e pelas fibras superiores do musculo trapézio, citado
anteriormente. O musculo elevador da escépula tem sua origem nas vértebras cervicais
superiores e sua inser¢do ocorre na escapula. E com relagdo a fungdo de adugdo e rotagédo
escapular para baixo, esta é realizada principalmente pelos musculos rombdides. Ainda
segundo Turek, tais misculos tém sua origem nas vértebras cervicais inferiores e dorsais
superiores € sua inser¢do na escapula.

Ap6s estas consideragdes a respeito da coluna cervical e cintura escapular,
prosseguiremos nossa explanagio sobre a anatomia Ossea € muscular dos membros
superiores, detendo-nos sobre o cotovelo. Neste caso, constatamos que a articulagdo do
cotovelo é formada pela extremidade inferior do umero € as extremidades superiores do
ossos radio e ulna. E a extremidade distal do Gmero ¢ formada por dois grossos condilos:
interno e externo. Sendo que imediatamente acima dos condilos, existem proeminéncias
6sseas para inser¢io tendinosa, denominadas epicondilos. O epicondilo medial ¢ uma
projecio rombuda no cdndilo medial do umero e os musculos flexores do antebrago,
apresentam sua origem na superficie deste epicondilo. Ja o epicondilo lateral ¢ uma projecéo
do condilo lateral do umero e os musculos extensores do antebrago, apresentam sua origem
na superficie deste epicondilo.

Didaticamente, podemos citar os musculos que se originam de um tenddo comum no
epicondilo medial do umero € se dividem, tomando rumos individuais ao longo do
antebrago: pronador redondo, flexor radial do carpo, flexor ulnar do carpo ¢ palmar longo.
Para a localizagdo dos mesmos, o examinador pode colocar a eminéncia tenar da mé&o sobre
o epicondilo medial do paciente. Seu dedo polegar representara a posi¢do do pronador
redondo, o dedo indicador representara o flexor radial do carpo, o dedo médio o palmar
longo e o dedo anular representara o flexor ulnar do carpo. Os tendOes destes trés ultimos

podem ser palpados individualmente a nivel de punho. Os musculos que se originam no
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epicondilo lateral, braquioradial, extensor radial longo do carpo e extensor radial curto do
carpo, sio os extensores do punho ¢ comumente chamados de “chumago triplo”
(Hoppenfeld, 1980).

Segundo Gould (1993), com relagdio aos aspectos da anatomia neuromuscular dos
membros superiores, podemos observar que o nervo radial inerva os musculos triceps
braquial, anconeo, supinador longo e curto, extensor radial curto e longo do carpo, extensor
ulnar do carpo, abdutor longo do polegar, extensor curto e longo do polegar, extensor
comum dos dedos, extensor préprio do indicador e extensor do dedo minimo. O nervo
mediano inerva os musculos: pronador redondo e quadrado, palmar maior e menor, flexor
radial do carpo, flexor comum superficial dos dedos, flexor comum profundo dos dedos,
abdutor curto do polegar, flexor curto do polegar, oponente do polegar, I e 11 lumbricoides.
O nervo cubital ou ulnar inerva os musculos: cubital anterior, flexor profundo dos dedos,
flexor curto do dedo minimo, abdutor do dedo minimo, oponente do dedo minimo,
interdsseos, adutor do polegar, II e IV lumbricoides.

A propésito da anatomia dos tenddes dos membros superiores, Nicoletti, Matsumoto
e Faloppa (1996), informam que estes sio compostos de fibras colagenas onduladas ¢
dispostas em paralelo, entremeadas por fibras de elastina e reticulina, as quais proporcionam
volume ao conjunto. Tais estruturas estdo suspensas em um substrato gelatinoso que reduz a
friccdio entre os componentes das fibras. Quando o tendéo ¢ submetido a tensdo, as fibras
onduladas paralelas alongam-se na diregio da forga de tensdo. Quando a carga €
interrompida, as fibras elasticas ajudam a reorientar a configurag¢io das fibras onduladas de
coldgeno e, desde que a forca tensionadora ndo tenha excedido o limite da resisténcia
mecénica do tenddo, este voltara a sua situagiio normal de repouso, sem sofrer lesoes.
Convém lembrar que as propriedades fisicas ¢ quimicas dos tenddes variam com diversos
fatores, tais como a idade, sexo, temperatura, presenga de fatores hormonais, atividade, etc.
Sendo que a idade influi na velocidade e na qualidade de regeneragdo dos tecidos.

Ainda de acordo com estes autores, os tenddes sdo muito sensiveis as tensoes € aos
movimentos, tanto & falta quanto ao excesso deles. Pode-se considerar que existe um limiar
particular de atividade necessaria para manter sua funcionalidade, sendo que a atividade

fisica, garante a normalidade de musculos e tenddes, quando estas estruturas sao usadas
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dentro dos limites funcionais de cada individuo. Muitas das lesdes tendinosas evoluem
gradualmente no seu interior, sem que seja possivel visualizd-las sem auxilio de microscopio.
A evolugio envolve a participagiio de varias enzimas degradativas como a gelatinase, que
participa na regulago do “furnover” das fibras elasticas do tendéo. A reparagdo dos tecidos
gastos pelas atividades diarias que executamos ao longo de toda a nossa vida, ¢ feita por um
processo biolégico que envolve os mesmos elementos que participam da inflamag&o. Desde
que mantido o ritmo normal, o processo de reparago das perdas tissulares fisiologicas refaz
as estruturas perdidas sem deixar cicatrizes, sem modificar as propriedades mecanicas dos
tenddes e sem produzir o quadro clinico da inflamago.

Continuando nossa sucinta explicagdo a respeito da anatomia dos membros
superiores, chegamos agora ao punho, cientificamente denominado carpo; articulagdo entre
os ossos do antebrago (radio e ulna) e os ossos carpicos. Esta regido ¢ composta
basicamente por oito ossos, dispostos em duas fileiras. No sentido lateromedial os ossos da
fileira proximal sdo: escaféide, semilunar, piramidal e pisiforme. Os da fileira distal sdo:
trapézio, trapezéide, capitato ¢ hamato. A fileira distal dos quatro 0ssos carpicos se
articulam com os cinco ossos metacarpicos. O punho dorsalmente € convexo e concavo
ventralmente (Gardner, Gray e O’Rahilly, 1991).

Temos entfio que, 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 4 cm,
na projegiio da prega do polegar. Segundo Barbieri (1991) € constituido por trés paredes
6sseas, a tuberosidade do osso escafdide, lateralmente; assoalho do carpo, dorsalmente ¢
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, € o nervo
mediano. O nervo mediano é responsavel pela sensibilidade no lado palmar do polegar,
indicador, terceiro dedo, ¢ metade radial do quarto dedo. A fungdo motora do nervo
mediano é para os misculos flexores dos dedos, abdutor e oponente do polegar. A estrutura
do tunel ¢ praticamente inelastica, nfio comportando em seu inferior maior volume do que o
ja existente, o que significa que a qualquer aumento do volume do conteudo, ndo vai haver

aumento correspondente do continente. De acordo com a figura abaixo, demonstramos o
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percurso do nervo mediano, bem como a regido do punho, local de relativa frequéncia de

compressdo do mesmo.

Fonte: Frank Netter, Colecciones Ciba de ilustraciones médicas, Sistema nervioso. Plexo braquial,
1987, p.120.

Revisada a anatomia dssea, neuroldgica e muscular da coluna cervical, cintura
escapular e dos membros superiores, vamos adentrar na discusséo das patologias, previstas

como possibilidades diagnosticas e inseridas no protocolo criado e aplicado na presente
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pesquisa. Neste sentido, iniciamente vamos tecer consideragdes sobre a fibromialgia,
embora, desde ja, se faga necessario uma explicagio sobre a existéncia de uma denominagéo
variada para a patologia em questdo. Em relagdo a estas regides, diferentes autores tém
usado distintas denominagdes: Fibromialgia do Pescogo, Sindrome Dolorosa Miofascial,
Tensdo nos Miisculos do Pescogo, Sindrome de Tensdo do Pescogo, Sindrome Tensional do
Pescoco, etc.

Em nosso protocolo, utilizamos a denominagdo fibromialgia por ser a encontrada
no protocolo de Couto (1991). Este autor, afirma tratar-se de uma sindrome dolorosa que
acomete os musculos da regidio cervical posterior, principalmente trapézios, elevadores da
escapula e romboides, € que em fungdo do posicionamento mais posterior do fulcro da linha
de gravidade na regifio cervical, os grupos musculares anteriores e posteriores necessitam
realizar um trabalho estatico muito acentuado. Esta situagdo ¢ agravada quando o
trabalhador necessita manter um angulo de visio maior de 30° tal como ocorre ao estar na
frente de um terminal de video localizado muito alto. Refere ainda o mesmo autor,
amparado nos estudos de eletromiografia, que quando o brago faz uma abdugdo de 40° as
fibras superiores do trapézio tem que desenvolver um esforco 64 vezes maior do que em
repouso, € quanto maior for a abdugdo do brago, maior sera o recrutamento de fibras. Nesse
caso, mesmo movimentos ocasionais de abdugdo de brago, podem ser responsaveis por
lesGes nos musculos do pescogo.

No mesmo sentido, outros autores também nos informam sobre este assunto. Assim,
Martinez et al (1994) consideram que a fibromialgia ¢ uma sindrome dolorosa de
etiopatogenia desconhecida, que acomete preferencialmente mulheres, sendo caracterizada
por dores musculares difusas, sitios dolorosos especificos, associados freqlientemente a
distarbios do sono, fadiga, cefaléia cronica, disttrbios psiquicos e intestinais funcionais. Por
sua vez, no entendimento de Atra, Pollack e Martinez (1993), a etiopatogenia da
fibromialgia ainda é desconhecida e provavelmente deve ser multifatorial. Refere o autor que
as tentativas para demonstrar um substrato histopatologico para esta doenca ndo tém
apresentado resultados satisfatorios, pois ndo se encontraram até o momento alteragGes da
fibra muscular, inclusive utilizando-se metodologias modernas como a microscopia

cletronica e a histoquimica e que o acompanhamento destes pacientes se baseia
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principalmente em aspectos de natureza clinica, co de
subjetividade.

J4 Reimdo (1994) entende que o quadro clinico ¢ difuso e cronico, com dificuldade
para iniciar e manter o sono, despertar precoce ao final da noite, fadiga durante o dia,
irritabilidade e dificuldades no trabalho. Refere que tais sintomas podem levar a demora no
diagnostico sendo confundidos com ansiedade e depressdo e que 0s testes laboratoriais de
rotina e radiologicos caracterizam-se por serem normais. Considera ainda o autor, que a
diferenciagfio entre pontos gatitho e os pontos dolorosos como fundamental na distingdo
entre dor miofascial e fibromialgia. Os pontos gatilho caracterizam a dor miofascial, sendo
necessarios para o diagnéstico, deflagrando dor referida a disténcia, podendo se acompanhar
de reacdio de contragio muscular, sendo portanto um fendmeno objetivo € que os pontos
dolorosos a palpagdo, caracteristicos na fibromialgia, tem uma apresentagdo subjetiva.
Ratificando o entendimento de Hales e Bertsche (1992), Lee (1992) e Feuerstein (1993),
esta patologia, assim como os demais DORT, sdo de dificil tratamento.

Cabe ressaltar porém, que o Colégio Americano de Reumatologia (apud Wolf,
Smyth e Yunnus, 1990) estabeleceu os seguintes critérios para classificagdo da fibromialgia:
dor nos dois lados do corpo; dor abaixo € acima da cintura e dor em pelo menos 11 dos 18
pontos gatilho, a saber na inserdo dos musculos da nuca na regido occipital; no ponto
médio da margem superior do masculo trapézio; na inser¢do muscular da margem supero-
medial da escapula; no espago entre a quinta e a sétima vértebra cervical, anteriormente; no
segundo espago intercostal, 3 centimetros lateralmente a margem do esterno; na massa
muscular a 2 centimetros distalmente ao epicondilo lateral; no quadrante superoexterno dos
musculos gliteos; na insergdo muscular da regifio posterior do trocanter maior ¢ na massa
gordurosa medial e proximal a interlinha articular do joelho.

Procurando melhor compreender as patologias que acometem a regido cervical e
supraescapular, vamos nos reportar a Battistella et al (1995), que utilisam a denominag&o
sindrome dolorosa miofascial, caracterizando-a pela presenga de dor e/ou fenémenos
autondémicos que sio referidos de um ponto gatilho (trigger point) miofascial ativo, com
disfuncdio associada. Sendo que os pontos gatilhos sdo focos hiperirritaveis, geralmente

dentro de uma banda ténsil de um masculo esquelético ou de uma fascia muscular.
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De acordo com estes autores, os critérios diagndsticos maiores sfo dor localizada
em uma regifio, geralmente unilateral, e um grau de dolorimento assimétrico; palpa¢dio de
uma banda ténsil em um muisculo que € acessivel; dor em uma zona referida conhecida de
um ponto gatilho (nem sempre presente, freqiientemente a dor € na mesma édrea do ponto
doloroso); foco de sensibilidade em um ponto ao longo de todo o comprimento de uma
banda ténsil; musculo tenso a palpagdo, possivelmente esta seja a causa da limitagdo de
movimento. A causa ainda nfio est4 completamente esclarecida, existindo porém algumas
teorias que tentam explicar a fisiopatologia desta doenga. A autora ainda prossegue,
salientando a necessidade de tentar encontrar algum fator perpetuante da leséo, o qual em
relagio A esta dissertagdo, entendemos que diz respeito 4 questio do mobilidrio e a
conseqiiente postura inadequada, bem como da sobrecarga de utilizagdo dos musculos, nas
varias atividades laborativas.

No entendimento de Maeda (1992), a denominagdo Tensdo nos Musculos do
Pescoco, ¢ caracterizada por dor no pescogo, edema localizado ou dolorimento a palpagéo,
com auséncia de histéria de discos herniados na regifo cervical, auséncia de historia de
traumatismo ou de espondilite anquilosante. Esta dor deve ter duragdio de mais uma semana
ou ter aparecido mais que 20 vezes no ano anterior. No exame fisico deve haver
endurecimento palpavel e hipersensibilidade com dor a flexdo lateral e rotagéo do pescogo.

E conveniente lembrar que em 1993, o INSS através de sua norma técnica para
avaliacdo da incapacidade sobre as lesdes por esfor¢os repetitivos, denominava esta
patologia como Sindrome de Tensdo do Pesco¢o, entendendo que a etiologia era
controvertida. Baseava-se no fato de que para o mecanismo patogenético seria a fadiga
muscular generalizada, devido a estatica e sistémica contragéo. O processo basico proposto
foi o da acumulagio de produtos finais metabdlicos nos musculos ou suprimentos
insuficientes de oxigénio. De acordo com esta mesma norma técnica, o diagndstico
freqiientemente feito dé-se por exclusdio das outras causas de dores no pescogo € ombro.
Seu quadro clinico pode ser caracterizado por dor, tensdo, ou rigidez muscular no pescogo,
cefaléia, fraqueza muscular e parestesias, hipotonia muscular, limitagio a movimentago,

lordose e ombro caido.
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Em seu protocolo, Lech e Hoefel (1994) referem que a Sindrome Tensional do
Pescoco é uma desordem orgéanica e funcional provocada pelb trabalho repetitivo, aumento
da carga muscular estética, posto de trabalho inadequado, posi¢do inadequada da cabega e
do membro superior. Cita como possiveis causas ocupacionais a postura estitica ou
incorreta do trabalhador para a realizagdio de suas atividades. As possiveis queixas seriam de
dor na regidio cervical e ombro, cefaléia, fraqueza e fadiga muscular, parestesia e tontura. Os
sinais verificados pelo médico poderiam ser hipersensibilidade muscular, contratura muscular
com nédulos dolorosos (trigger points), dor & palpagdo na regido cervical e no trapézio,
aumento de ténus muscular, limitagio dos movimentos, diminui¢io da lordose cervical e
queda de ombro.

Encerrada a discussdo sobre as patologias da coluna cervical na perspectiva de
diferentes autores, adentraremos na discussdo sobre as patologias dos epicondilos, que sdo
saliéncias do osso umero na altura dos cotovelos. As epicondilites sdo provocadas por
microtraumas de repeti¢iio, que evoluem para ruptura ou estiramento dos pontos de inser¢éo
dos musculos flexores e extensores do carpo no cotovelo, ocasionando processo
inflamatério local que atinge tenddes, fascias musculares, misculos e tecidos sinoviais.

O quadro clinico das patologias dos epicdndilos pode ser caracterizado por dor ao
nivel dos epicndilos lateral ou medial, decorrente de processo inflamatério local, proximo
as inser¢des dos musculos extensores e flexores respectivamente. Os movimentos fortes,
bruscos de prono-supinagio com o cotovelo em flexdo podem desencadear o quadro clinico.
A dor geralmente ¢ localizada na 4rea dos epicondilos, mas, se néo tratada, pode tornar-se
difusa, irradiando-se tanto na dire¢do dos ombros quanto das mdos. Para Nicoletti,
Matsumoto e Faloppa (1996), a dor é exacerbada durante a movimentagdo das médos e
punhos e durante a prono-supinagdo, podendo ser desencadeada pela palpagdo da massa
muscular adjacente.

Segundo estes mesmos autores, a epicondilite medial é caracterizada por dor durante
0 repouso ou na movimentagio ativa dos punhos e dedos, durando mais que uma semana;
bem como dor na flexdo do punho e na pronagdo contra resisténcia, com auséncia de dor na
movimentagdo passiva do cotovelo. De modo semelhante, na epicondilite lateral existe dor

na regiio do epicondilo lateral durante o repouso ou durante a movimentagdo ativa dos
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punhos e dedos, durando mais que uma semana; bem como dor na extensio contra
resisténcia do punho com a mio fechada, dor na manobra de desvio radial do punho contra
resisténcia, mas auséncia de dor no desvio ulnar contra resisténcia.

Lech e Hoefel (1994) referem em seu protocolo que as causas ocupacionais destas
lesdes, sdo os movimentos repetitivos e as posturas viciosas de membro superior (esforco
excessivo na extensio, flexdo brusca ou freqiiente do punho). Salienta que a sintomatologia
dolorosa pode ocorrer em repouso, ao apanhar objetos ou a extensédo de punho, e que existe
uma progressiva limitagfio funcional para as atividades laborativas e diarias em geral.

Para além das patologias que acometem os epicondilos, devemos ainda lembrar as
patologias que acometem os tenddes na regido do antebrago. Sendo que consideramos
tendinites como aquelas inflamages dos tenddes que ndo possuem bainha e tenossinovites
as inflamacdes dos tenddes que possuem bainha. Para Couto (1995) o esforgo repetitivo sem
um tempo adequado de recuperagdio, leva a um distensionamento lento e progressivo ou
separagio das fibras de sua substdncia matricial, resultando em inflamagdo. A contragdo
muscular estatica ou repetitiva do musculo pode causar o distensionamento do tenddo, com
isso comprimindo as microestruturas vasculares, o epitenddo, e o endotenddo, que por sua
vez causam isquemia, distensio das fibrilas e inflamagdo. Posturas viciosas podem
comprimir a microestrutura do tenddo e aumentar a forca necessaria para ser realizada uma
determinada tarefa, o que pode comprimir as microestruturas e contribuir para a inflamag&o.

Considera ainda Couto, que apesar da alta capacidade de velocidade dos
movimentos, temos um limite nesta velocidade que nfio ¢ determinado pela capacidade de
uma pessoa em desenvolver os movimentos em velocidade extremamente rapida, como
ocorre com um datilégrafo ou digitador bem treinado, mas pelas caracteristicas
viscoelasticas, demorando um pouco mais para se relaxar. Outro fator que limita a
velocidade dos movimentos ¢ a lubrificagdo interna dos tenddes em suas bainhas, através do
liquido sinovial, que funciona como o 6leo em volta dos émbolos dos pistdes num sistema
mecanico reduzindo o atrito. Sendo que um tenddo submetido a uma freqtiéncia muito alta
de movimentos ficara prejudicado em sua lubrificagdio pelo liquido sinovial que o circunda,

podendo resultar em inflamagéo e edema.
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No entendimento de Carvalho (1986) o diagndstico de tenossinovite ocupacional é
eminentemente clinico e deve ser baseado na investigagdo da inter-relagiio do quadro clinico
apresentado e o tipo de atividade profissional exercida pelo paciente. Couto(1991) entende
que os digitadores constituem-se num grupo de risco devido a existéncia de dois fatores
biomecanicos basicos: repetitividade e posturas viciosas do membro superior. No caso de
teclados muito duros, o uso excessivo de forca também pode se tornar um fator importante.

Lech e Loefel (1994) referem que as causas ocupacionais das fenossinovites sdo:
movimentos repetitivos, posto de trabalho inadequado, organizagéo do trabalho com ritmo
acelerado, sobrecarga de produgdo, horas extras e pausas inadequadas. Sendo que as
queixas dos pacientes geralmente so: inicio insidioso, queixas subjetivas de dor, diminui¢do
de forca, sensagdo de peso, desconforto e alteragdo da caligrafia; enquanto que os sinais
seriam a presenca de calor, edema, rubor, crepitaggo, diminuig8o de for¢a e espessamento ao
longo da unidade musculotendinea associada com dor.

A seguir, vamos discorrer sobre as duas patologias mais freqiientes que podem
acometer o punho: a tendinite de De Quervain ¢ a sindrome do tunel do carpo( S.T.C)).

Iniciando pela tendinite de De Quervain, cabe dizer que desde o final do século
XIX, Fritz de Quervain descreveu o entorse das lavadeiras, em fun¢do de desgastes sobre os
tenddes dos musculos abdutor longo do polegar e extensor curto do polegar.
Posteriormente, em sua homenagem, esta patologia recebeu seu nome (Anderson e
Tichenor, 1994). O quadro clinico desta patologia pode ser caracterizado por dor localizada
ao nivel da apofise estiléide do radio, acompanhada de fendmenos inflamatorios. Pode
irradiar-se para o polegar e acentua-se com os movimentos do mesmo. A dor geralmente €
de aparecimento insidioso, com impoténcia funcional do polegar, ou até mesmo do punho,
acompanhando-se algumas vezes, de crepitagdo nos movimentos do polegar. A dor pode
irradiar-se para o antebrago, cotovelo e ombro, apresentando algumas vezes alteragdes de
sensibilidade do territorio de inervagdo do ramo supetficial do nervo radial, por sua
proximidade com o primeiro compartimento dos extensores, além de perda da forga.
Segundo Nygaard (1989) e Schned (1986), a manobra de Filkenstein é considerada

patognomonica, ou seja, quando positiva € caracteristica de leséo tendinosa no punho.
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O INSS (1997) compreende que esta doenca ¢ decorrente de espessamento do
ligamento anular do carpo, no primeiro compartimento dos extensores por onde trafegam
dois tendes: o abdutor longo € o extensor curto do polegar. Evolui como processo
inflamatério local, que com o tempo atinge tecidos sinoviais peritendinosos e tecidos
proprios dos tenddes. Estes dois tenddes tem uma caracteristica anatdmica de correr dentro
da mesma bainha sinovial. Quando friccionados costumam se inflamar ¢ a inflamag&o de sua
bainha sinovial comum acarretar estenose dos tenddes.

Lech e Hoefel (1994) consideram que as causas ocupacionais seriam os movimentos
repetitivos € as posturas viciosas do membro superior que levam ao desvio ulnar do carpo.
Em relagfo as possiveis queixas, referem que a dor pode ser aguda ou crdnica na regido do
processo estiloide do radio que pode se propagar para o lado radial do antebrago até o
ombro e que este processo algico diminui o uso ativo da méo, principalmente na agdo de
garra de pinga ou prono-supinagdo. Consideram que o repouso ndo alivia a dor € que, em
geral ¢ unilateral.

Finalizando, a ultima patologia aqui abordada sera a sindrome do tunel do carpo
(S.T.C.), considerada a mais freqiiente neuropatia compressiva periférica. Compreende uma
constelagio de sinais e sintomas provocados pela compressido do nervo mediano ao nivel do
punho (Szabo e Gelberman, 1987; Erdil, 1994). Embora Sir James Paget em 1854 tenha
descrito a sindrome em meados do século XIX, somente 100 anos mais tarde ¢ que George
Phalen tornou-a bem conhecida (Golding, Rose e Selvarajah, 1986).

A S.T.C. acomete com maior freqiiéncia mulheres na 4* ¢ 5* décadas de vida. Os
homens sdo acometidos na proporgio de 1:20, mas geralmente em idade inferior as
mulheres. A incidéncia anual de S.T.C. na populagio geral é de 0.1% e de 1 a 5%,
manifestada particularmente entre profissdes especificas (Katz e Stirrat, 1990; Levine,
1993).

Em relagfio as caracteristicas clinicas, sabemos que os sintomas principiam pela dor €
parestesia, de intensidade varidvel que piora a noite. A dor quase sempre ¢ referida no
punho, podendo haver ou néo irradiagdo para dedos e territorio do mediano. A parestesia €
citada como sendo de preferéncia no 3° dedo € o indicador em segundo lugar. A hipoestesia

e paresia da musculatura tenar também sfo freqiientes, as vezes precocemente, sendo
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referidas como sensagdo de inchago ou engrossamento dos dedos, sem que estes feno6menos
estejam realmente acontecendo, ¢ perda da forga de preensdo, evidenciada pela freqliente
queda de objetos. Os sintomas ocorrem caracteristicamente a noite € podem acordar o
individuo. Muitos pacientes referem alivio com movimentagéo ou masssageamento, ou ainda
imergindo a mio em agua quente ou mesmo fria. Alguns relatam percepgdo subjetiva de
edema, embora ndo perceptivel ao exame fisico e incapacidade de diferenciar frio e calor
(Ohlsson, Attewell e Johnsson, 1994).

Dorwart(1984), refere que seus pacientes com S.T.C. alegam que segurando um
livro, tricotando, ou dirigindo (todos fletindo o punho), precipitam os sintomas
compressivos descritos geralmente como dor em queimacdo e formigamento na palma da
méo e dedos. Como em outras neuropatias, a piora noturna ¢ caracteristica. Pendurar a mio
na cama ou balangar as mios (flick sign), alivia os sintomas.

Em relagio a forma anatdmica do punho, Johnson, Gatens e Poindexter (1983),
mediram ao nivel da prega flexora- bdistal do punho, a dimens3o anteroposterior
(profundidade) e a largura (mediolateral). Observaram que quanto mais quadrado o punho,
maior a tendéncia de S.T.C. O fator de correlagdo apontado foi p>0.001.

Quanto as possibilidades diagnosticas, temos a referir os trabalhos de Phalen em
1951 (apud Oliveira e Balbo, 1993) que publicou uma série de artigos que foram o marco do
conhecimento desta patologia. Posteriormente apresentou 17 anos de experiéncia com o
diagnostico e tratamento de 654 mdos. Estabeleceu que o diagnostico era quase
completamente realizado observando-se um ou mais dos seguinte fatores: hipoestesia
restrita a distribuicdo do nervo mediano na mdo; formigamento nos dedos produzido pela
percussdo do nervo mediano ao nivel do punho (sinal de Tinel) e sinal de Phalen positivo.

Por sua vez, Levine (1993) desenvolveu um questionario com duas tabelas, incluindo
entre seus itens: severidade dos sintomas e escala de status funcional, respeitando
caracteristicas de reprodutibilidade, consisténcia interna, validade e responsividade.
Concluiu que as escalas para mensuragdo da gravidade dos sintomas e status funcional sdo
reprodutiveis, consistentes e responsiveis a alteragdes clinicas. Cabe aqui ressaltar que o
autor considerou a reprodutibilidade, a capacidade do instrumento de fornecer o mesmo

resultado quando aplicado em ocasides diferentes, consisténcia interna como a capacidade
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da escala de mediar algo simples; e afirmou que um instrumento tem validade quandb mede
0 que estd proposto a medir e responsividade reflete a capacidade do mstrumento para
detectar alteracdes no estagio inicial. Por sua vez, este questionario, utilizado em nosso
protocolo, apresenta-se como bastante util para auxiliar no diagnéstico da S.T.C.

Prosseguindo no esforgo para melhor precisar a avaliagdo das parestesias dos
membros superiores, Katz et al (1990) desenvolveram um diagrama da méo, preenchido
pelo proprio paciente. O diagrama da mao vem sendo usado desde 1986 na Clinica de Mao
em Boston, U.S.A. Os pacientes preenchem o diagrama enquanto aguardam a consulta. O
sistema foi classificado em 4 categorias: cldssico; provéavel;, possivel e improvavel
Analisando 75 maos com S.7.C. confirmados, os pesquisadores verificaram que 60 méos
tinham sintomas classicos ou provaveis, ou seja uma sensitividade de 80%. Entre 10 méos
sem S.T.C., apenas uma teve sintomas classicos ou provaveis o que corresponde a uma
especificidade de 90%. Além da precisdo, facilidade de administragio e custo barato, este
diagrama auxilia os testes diagnosticos existentes, particularmente em locais onde ndo estdo
disponiveis monofilamentos, vibrometros e estudos de condugdio nervosa. Este diagrama
também estara incorporado ao nosso protocolo, em razdo de sua acessibilidade e preciséo.

No ano seguinte, Katz, Larson e Fossel (1991) ratificaram que o diagrama da méao
tinha uma excelente sensitividade e especificidade para o diagnéstico de S.T.C e que o
melhor preditor desta patologia era uma acurada histéria clinica. Referiram que a
especificidade anatdmica da inervagdo da mio permite aos pacientes com esta doenga
descreverem a localizagiio exata de seus sintomas, além de afirmarem que € importante
estabelecer o diagndstico correto, preferencialmente com testes ndo invasivos. Por ﬁm,
concluiram que o methor preditor desta patologia ¢ uma acurada histéria clinica.

Do mesmo modo, Clifford e Israelis (1994) consideraram a S.T.C. como de
diagnostico clinico baseado na histéria do paciente ¢ no exame fisico. E De Krom,
Knipschild e Kester (1990), referiram que as manobras provocativas sdo geralmente usadas
no diagndstico clinico, mesmo que alguns autores considerem de valor questionavel e,
Settani (1994) afirmou que num caso classico de S.T.C. existe uma seqiiéncia constante de
sintomas que freqiientemente permite o estabelecimento do diagnostico com base na

anamnese. Ratificando esta situagio, temos as conclusdes de Wilcox e Bilbao (1993), onde
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argumentam que embora os estudos eletrofisiologicos possam ser o melhor método objetivo
para identificar a disfun¢o do nervo mediano, a sensitividade nfio é de 100%. Tal assertiva,
também est4 consoante com os estudos de Oliveira e Balbo (1993).

Devidamente embasados em estudos clinicos, vamos agora nos apoiar em estudos
ergondmicos para uma melhor compreensio da S.T.C. em relacdio aos digitadores e caixas
de banco. A este respeito, o fator ergondmico que parece ser de grande importéncia para o
desenvolvimento da S.T.C. é a posigio do punho ao digitar (Arndt, 1983; Owen, 1994,
Hedge, 1995). Armstrong (1986) analisou as relagdes anatdmicas entre os ossos do carpo, o
nervo mediano e o retinculo do carpo, demonstrando que movimentos repetitivos com o
punho em extensdo ou em flexdo, iriam comprimir o nervo mediano. A flexdo do punho faz
com que os tenddes flexores ¢ bainhas tendinosas sejam deslocados contra o retinaculo
flexor e a extensdo do punho desloca os tenddes flexores € bainhas tendinosas contra 0s
ossos do carpo.

Yoshika et al (1993) verificaram que quando o punho esta em extensdo, 0 nervo
mediano pode estar sujeito a uma diminui¢do de area ao nivel do pisiforme; quando em
flexiio a 4rea esta diminuida, tanto ao nivel do pisiforme quanto do hamato. Ja Loslever ¢
Ranaivosoa (1993), analisando fatores antropométricos, nfio encontraram diferengas no
tamanho da mdo. Prosseguindo na linha de pesquisa para uma melhor caracterizagdo da
S.T.C., Rempel (1992) demonstra que pacientes com esta sindrome tém aumento na pressio
do tanel do carpo. Esta pressdio é maior do que o normal na posigio neutra do punho e
aumenta quando o punho ¢ colocado em flexdo ou extensdo. Também aumenta em resposta
a movimentos passivos de repetigdo, sendo que retorna ao nivel de repouso mais lentamente
ap6s movimentos. Ja Rempel et al ( 1994) referem que os movimentos ativos de punho €
dedos tem um efeito maior na pressio do tunel do que os passivos.

Armstrong et al (1987) avaliaram 652 trabalhadores em 7 industrias para avaliar a
possibilidade de correlagdo entre fatores ocupacionais e S.T.C. Os dados foram classificados
em relagdo a forca e a repetitividade. Atividades com alta forca e alta repetitividade foram
os fatores de risco mais significativos, com repeti¢do sendo um risco maior do que a forga.
A forca e a repetitividade tém um efeito multiplicador, j&4 que o risco para ambos ¢

significativamente maior do que cada um isoladamente. Os pesquisadores também
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observaram que esta patologia foi levemente maior em atividades que necessitavam desvio
ulnar e movimento de pinga, mas o efeito ndo foi significativo.

Braun, Davidson e¢ Doehr (1989) informam que em alguns pacientes, a dor e
dorméncia relacionadas a esta sindrome, parece estar diretamente relacionado ao trabalho
que envolve uso repetitivo da mfo. Os sintomas sfio geralmente transitérios € podem
desaparecer com o repouso, elevagio ou medicag@io, mas retornam com os movimentos de
estresse do trabalho reassumido. Sendo que esta situagio é definida como S.T.C. dindmica
(S.T.C.D.), os autores concluiram que a mesma ocorria em pacientes com sintomas minimos
ou ausentes em repouso, mas aumentavam a niveis de significativo prejuizo funcional com
atividades de estresse. Havendo portanto, uma correlagio positiva entre aumento de
dorméncia e dor, associados a edema na mido submetida a estresse.

Baseado nos estudos feitos anteriormente em digitadores que encontravam
associagdes entre posturas anormais e sinais € sintomas musculoesqueléticos, Sauter,
Schieifer ¢ Kutson (1991) tentaram esclarecer a contribui¢do dos fatores ergondmicos do
local de trabalho destes profissionais. Concluiram que o desconforto do brago aumenta
quando aumenta a altura do teclado acima do nivel do cotovelo. Por sua vez, segundo
estudos de Katims et al (1991), os trabalhadores podem permanecer assintomaticos até que
o nervo mediano esteja significativamente irritado, pela compressdo repetitiva dentro do
tinel do carpo. Se a irritagdo do nervo mediano associada com movimentos repetitivos de
punho for detectada precocemente, pode-se evitar a S.T.C., reduzindo os fatores irritativos
e alterando as condi¢des ergondmicas do local de trabalho. Por sua vez, Katz (1994) refere
que as mios em posigdo fixa por periodo prolongado, aplicagdo de forga com punho fletido
ou extendido, movimentos repetitivos com baixa ou alta forca e pressdo na base da palma da
mio sdo os possiveis fatores ocupacionais para S.T.C.

Para finalizar, cabe aqui salientar que apesar destas doengas aparecerem
didaticamente como puntiformes, geralmente nas fases iniciais; os sinais € sintomas nem
sempre s3o suficientemente visiveis ou perceptiveis, para permitir na pratica médica diaria
uma especificagdo diagnostica nos pacientes. Ressalte-se assim, a importancia do assunto

pela complexidade de sua natureza e a necessidade de uma equipe multiprofissional para
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uma detecgdo precoce destas patologias a nivel do local de trabalho, seus tratamentos, bem

como a corregdo das condigdes ergondmicas em seu contexto mais amplo.
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CAPITULO III - PRINCIPAIS RECORTES METODOLOGICOS ESCOLHIDOS:
ELABORACAO DO PROTOCOLO

Visando propor um instrumento eficaz para detecgdo precoce dos distarbios
osteomusculares que acometem a regifio cervical e os membros superiores dos
trabalhadores, o presente capitulo discute os itens e principais procedimentos que compdem
um protocolo criado para tal fim. Este instrumento posteriormente aplicado para efeito de
demonstragio num universo especifico, tenta restaurar a importancia da semiologia, no
sentido de auxiliar na criagdo de um parametro de qualidade médica na area clinica.

Iniciamos lembrando que o referido protocolo foi elaborado a partir de um
minucioso estudo bibliografico sobre os DORT, tendo como preocupagdo basica ampliar o
horizonte tedrico e possibilitar uma melhor identificagio dos possiveis fatores causais a
serem analisados; sendo 0 mesmo acompanhado também de um levantamento da legislacdo
brasileira vigente sobre o assunto.

Em seguida, para melhor reconhecer os elementos a serem utilizados no protocolo
proposto, teve inicio o exame médico ocupacional direcionado, primeiramente através de um
projeto piloto com avaliagdo de 20 digitadores do setor de compensagfio do Besc em
Barreiros. Depois, tomando por base o protocolo inicial criado para aquele projeto, mas
aperfeicoando-o, avaliamos 149 caixas bancérios de 15 agéncias da Caixa Econdomica
Federal da Grande Florianépolis e 110 digitadores, sendo 48 de uma empresa cooperativa
destes profissionais - Cooservi € 62 de uma empresa ﬁrestadora de servigos - Plansul, ambas
localizadas em nossa capital. Cabe ressaltar que os 20 digitadores analisados no projeto
piloto, nfio foram motivo de computagio final de dados, em fungfio de que o protocolo de
avaliagdo foi alterado, ainda que s6 em algumas partes. Neste sentido, a pesquisa totalizou
apenas 259 trabalhadores. Compondo este universo total, constavam individuos de ambos os
sexos, com uma faixa etaria variando entre 18 ¢ 50 anos. Sendo que todos foram avaliados
entre os meses de janeiro e margo de 1997.

Por fim, a partir dos dados coletados, levantando e comparando informagdes e

especificidades, procuramos correlaciona-los a0 material bibliografico estudado; ou seja, os
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procedimentos de analise e reflexdo dos dados s6 foram possiveis a luz do embasamento
tedrico-metodologico previamente conhecido, mas constantemente posto em confronto com
as evidéncias.

Com relagdo a elaboragdo do protocolo em questdo, o mesmo baseou-se no
proposto por Battistella et al (1995) ¢ no proposto por Couto (1995), além do diagrama da
mio de Katz e Stirrat (1990) e no questiondrio de severidade dos sintomas e escala de status
funcional de Levine (1993). Tal escolha deu-se em razio de que estes trabalhos foram os
que nos ofereceram susbsidios mais completos, € a0 mesmo tempo mais especificos, para
uma investigagio mais segura e precisa do nosso universo escolhido.

Por sua vez, para uma melhor caracterizagdo dos DORT que acometem os membros
superiores e coluna cervical dos trabalhadores, nosso protocolo foi dividido em 17 itens, a
saber: identificacdo; histérico ocupacional; anamnese com o diagrama de Katz; atividades de
vida didria (avd) e atividades de vida pratica (avp); antecedentes pessoais; exame fisico
subdividido em inspegio, palpagdio, dimensdes do punho, reflexos e testes especiais; exames
complementares; andlise de atividade de caixas de banco e digitador; analise de atividade
geral; periodo tipico de 24 horas durante as duas ultimas semanas e escala de status
funcional, além de levantar possiveis diagndsticos.

A partir da escolha dos itens que passaram a integrar o protocolo que ora
discutimos, passamos ao detalhamento de cada um dos mesmos, procurando uma relagdo
mais estreita com os objetivos e hipdteses desta dissertagdo.

No item identificacdo, buscamos tragar o perfil basico de nosso universo estudado
considerando os aspectos de idade, sexo, estado civil, filhos e idade dos filhos. Visando
conferir a faixa etaria em que os DORT aparecem mais freqiientemente, a idade foi dividida
de acordo com as seguintes faixas: até 20 anos, de 21 a 30, de 31 a 40, de 41 a 50 e acima
de 50 anos. Quanto ao questionamento da existéncia dos filhos, parece-nos relevante,
sobretudo quando os mesmos apresentam idade inferior a dois anos. Partimos do
pressuposto de que geralmente sdo as mées que realizam os cuidados de higiene e mais
seguram as criangas no colo, apresentando posturas decorrentes da sobrecarga de peso,
afetando desse modo, sobretudo os membros superiores. A dominincia foi questionada no

sentido de verificar se ha correlagio entre a lateralidade predominante e o diagndstico da
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patologia.

Quanto ao historico ocupacional, além do nome da empresa, data de admissdo e
saida, achamos adequado perguntar sobre aspectos como a fungdo ou cargo ocupado,
observando se a fungdo exercida pelo individuo no momento em que iniciou os sintomas
correspondiam a sua profissio atual. Em relagdo ao trabalho, interrogamos sobre a
quantidade de horas trabalhadas por dia; bem como, quantos dias trabalhados por semana,
tempo de intervalo e realizag8io de horas extras em relagdo & jornada regular de trabalho,
além de investigarmos sobre como a pessoa sentia-se em relagfo a temperatura ambiente em
seu local de trabalho. Sendo que este aspecto foi relevante no sentido de compreender se
existia uma relagdo entre temperatura fria do meio ambiente e os DORT nestes
trabalhadores.

J& no item anamnese, perguntamos quais as queixas do individuo € se 0 mesmo era
capaz de indicar e localizar as mesmas. Além disto, também procuramos detectar a presenca
destas queixas, distinguindo-as durante a jornada de trabalho e fora dela. Quando a queixa
era de dor, procuramos verificar suas caracteristicas iniciais, bem como o tempo decorrido
desde seu inicio. Investigamos também sobre a coordenagdo motora, € em especial, quanto a
caligrafia. Neste item ainda, mostramos ao individuo uma figura humana, perguntando
especificamente sobre a existéncia de dor, dorméncia, formigamento ou diminuicdo de
sensibilidade. Quando havia uma ou mais destas quatro queixas, solicitamos que o mesmo
assinalasse no diagrama, o cddigo correspondente. Convém ressaltar aqui, que Katz et al
(1990) considera este diagrama como sendo um instrumento de diagndstico util, em fungdo
de sua sensitividade e especificidade; sendo que o mesmo pode ser usado como screening
populacional e ocupacional para a Sindrome do Tunel do Carpo (S.T.C.).

Neste sentido, para tentar uma melhor caracterizagdo dos sintomas iniciais de outros
quadros patoldgicos que acometem estes trabalhadores, perguntamos sobre a presenca de
fraqueza, cansago e peso. Além disso, apds demonstrar ao examinando o movimento flick, o
qual consiste num balanceio das mios, perguntamos se realizava tal movimento como forma
de diminuir os sintomas presentes nas mios. Segundo Katz (1994), o Flick test ¢ positivo
acima de 93% nos pacientes com Sindrome do Tunel do Carpo, sendo realizado

freqiientemente pelos pacientes numa tentativa de diminuir os sintomas de dor ¢ dorméncia.
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Por sua vez, j4 em relagdo ao aspecto da coordenagfio motora associado a caligrafia, o
mesmo consiste numa tentativa de perceber alteragdes iniciais da dificuldade de usar a méo
como pinga, ou seja, por déficit de forga de preensfio. Convém lembrar ainda que tal
movimento de pinca reaparece no exame fisico, através de testes especiais, quando o
individuo ¢é solicitado a reproduzi-lo com vistas a demonstrar a integridade dos trés nervos
distais da m#o, a saber o nervo mediano, o radial e o ulnar.

Quanto as atividades de vida didria e atividades de vida prdtica, questionamos
sobre dificuldades para girar o pescogo, estender a roupa, pentear o cabelo, colocar as mios
nas costas, atender telefone, passar roupa, girar a maganeta da porta, girar chave, apertar a
mio de outra pessoa, segurar objetos pequenos e abrir enlatados. Tais atividades foram
salientadas no sentido de se obter informagdes sobre o acometimento da coluna cervical e
das articula¢bes dos membros superiores. Cabe lembrar que estes dados também integram o
conjunto das perguntas formuladas na escala de status funcional, proposta por Levine
(1993) com vistas a reconhecer as atividades mais frequentes e avaliar o uso dos membros
superiores no trabalho.

No item antecedentes pessoais, procuramos saber se o individuo ja teve fraturas
atingindo o membro superior na regifio afetada, se ja teve algum trauma atingindo o membro
afetado e se ja teve diagndstico prévio de doenga reumatica. Prosseguimos investigando se
ja realizou algum tratamento na referida regifio afetada e qual foi o tratamento. Também
perguntamos se 0 mesmo realiza alguma atividade fisica regular, e em qual consiste, além da
freqiiéncia com que a realiza. Do mesmo modo, pareceu-nos importante verificar se o
individuo examinado tocava algum instrumento, € em caso positivo, qual € com que
freqiiéncia o fazia; bem como se possuia algum hobbie, qual tipo € com que freqii€ncia o
fazia. Neste item, o questionamento deu-se no sentido de verificar a presenca de fatores
predisponentes para certas patologias. Ressalte-se que a questéo da atividade fisica regular,
instrumentos musicais e hobbie, com suas respectivas freqiiéncias, servem para detectar
tanto fatores desencadeantes e/ou agravantes, além de permitir verificar os niveis de
sedentarismo e estimulo psiquico. A este propdsito € reconhecida a importancia da atividade
fisica relacionada a saude para a capacidade de realizar com vigor, tarefas diarias no trabalho

e lazer. Ainda dentro deste item, a importincia do aspecto tratamento, refere-se a tentativa
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de procurar alguma patologia ji instalada, verificando se o examinando encontra-se em
tratamento por algum distirbio ja instalado em sua coluna vertebral ou membros superiores.

Na continuidade, apds o item sobre os anfecedentes pessoais ¢ antes de iniciar o
item sobre o exame fisico, procuramos investigar em relagfio as duas ultimas semanas de
nossos examinandos, se estes possuiam queixas de dor, formigamento, dorméncia ou
fraqueza nas suas mios e punhos. Também buscamos melhor caracterizar a freqii€ncia,
duragfio e circunstancia com que tais aspectos apareceram, quer durante o dia ou & noite;
bem como, ainda nesta etapa, foi observada a escala de status funcional. Ou seja, os
individuos responderam sobre seu grau de dificuldade para realizar as seguintes atividades:
escrita, abotoar, segurar livro enquanto 1&, segurar o telefone, abrir jarra, realizar atividades
caseiras, carregar mala, tomar banho e vestir-se. E importante que se diga que tanto as
informagdes sobre as duas ultimas semanas dos examinandos, quanto as relacionadas ao
status funcional, foram adaptadas de Levine (1993), o qual concluiu que s@o reprodutiveis e
responsiveis 2 alteragdes clinicas observadas na Sindrome do Tunel do Carpo. Com efeito,
estamos de acordo que sejam estes dois aspectos relevantes e adequados para caracterizar a
S.T.C.

Em relagio ao exame fisico, foram observados dados referentes a freqiiéncia
cardiaca, hipertermia, hiperemia, palidez local, edema, sudorese e trofismo. Sendo que a
verificagfio da hipertermia poderia constituir-se em indicio de sobrecarga muscular/articular;
os demais aspectos deste item, se presentes, poderiam indicar um estdgio mais avangado das
patologias, o que ndio seria esperado para esta populagfio analisada, em fungfo de se
encontrarem exercendo normalmente suas atividades laborativas. Cabe ressaltar que a
hipertermia foi detectada basicamente na regifio dos antebragos do examinando, com o
dorso da mio do examinador, no sentido de verificar a existéncia de diferenca de
temperatura local. Havendo elevagdo da mesma, podemos supor que esteja havendo uma
sobrecarga das estruturas musculares ou mesmo um processo inflamatorio inespecifico.

Ainda com relagiio ao exame fisico, investigamos dor a palpagio nos musculos
trapézio superior, supraespinhoso, biceps braquial, flexores do cotovelo, extensores do
cotovelo, flexores de punho, extensores de punho e intrinsicos da mio; bem como nas

proeminéncias 6sseas do cotovelo; mais precisamente no epicondilo medial e epicondilo
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lateral. Neste item, procuramos verificar a presenga de pontos dolorosos, bem como a
presenga de processos inflamatdrios (entesites) no cotovelo.

No prosseguimento deste mesmo exame, realizamos a mensuragédo das dimensdes do
punho em sua por¢do anteroposterior e laterolateral; bem como a medida da relagdo
quadrdtica. Sendo que esta mensuragdo foi realizada através de um paquimetro, colocado

na prega flexora distal do punho, conforme ilustramos na figura que segue:

Foto de paquimetro. Acervo pessoal do autor.

Sobre esta mensuragdo, é importante ratificar os estudos de Johnson, Gatens e
Poindexter (1983), ao afirmarem que quanto mais quadrada a forma do punho, maior a
tendéncia de S.T.C.; ou seja, quanto mais a relagdo quadrética se aproxima de 0.7, mais €

considerada como forma critica do punho.
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Por sua vez, apés a medida da relagdo quadratica, testamos os reflexos bicipital,
braquio-radial e tricipital com o auxilio de um martelo quadrado, o qual segue na foto

abaixo.

Foto de martelo quadrado. Acervo pessoal do autor.

Em relagfo ao reflexo bicipital, cabe aqui referir que embora o musculo biceps seja
inervado a nivel de Cs e Cs, este reflexo avalia sobretudo a integridade do nivel neurolégico
de Cs. Em relagdo ao reflexo braquio-radial, lembramos que o musculo ¢ inervado pelo
nervo radial e verifica a integridade de Cs € o reflexo tricipital, avalia a integridade do nivel
neuroldgico de C;. Conforme ilustragdo abaixo, podemos observar um martelo quadrado.

Como ultima parte do exame fisico, testes especiais foram aplicados com a
finalidade de realizar o diagndstico com maior precisdo. Didaticamente, dividiremos estes
testes entre os que ndo necessitam de instrumentos especiais € os que demandam tais
instrumentos. Iniciando pelos testes que ndo requerem instrumentos especiais, & nivel de

punho, verificamos o movimento de mecanismo de pinga, avaliando a integridade de todos
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os nervos distais do membro superior: nervo mediano com a flex3o da interfalangeana do
polegar, nervo ulnar com o movimento do interdsseo dorsal e nervo radial com a extenséo
do punho. Ja no teste de Filkenstein avaliamos a tendinite de De Quervain, solicitando que o
individuo colocasse o polegar aduzido e fletido dentro da palma da mio e movesse
rapidamente o punho em desvio ulnar. Havendo dor ou desconforto pela passagem subita
dos tendGes do abdutor longo e extensor curto do polegar ao nivel do punho, seria possivel
confirmar a inflamagdo destes tendGes.

Apds, aplicamos o feste de Phalen com vistas a avaliar a compressdo do nervo
mediano, através da flexdo do punho em 90°, causando pressdo aumentada ao nivel do tunel
do carpo. Se o nervo mediano estiver previamente comprimido, o teste produzird dor,
dorméncia ou formigamento em menos de um minuto na respectiva area inervada. Sendo
que o teste de Phalen modificado é diferente do anterior, no sentido de que o paciente pinga
o polegar forcadamente contra os dedos indicador e médio, mantendo o punho em posi¢éo
de flexdo. Este teste é mais sensivel que o anterior, que recorre apenas a flexdo, porque os
sintomas tendem a ser reproduzidos mais rapidamente, ou em casos mais leves, podem ser
reproduzidos mesmo que o feste de Phalen comum permanega negativo. A este respeito,
ressaltamos que Clifford e Israels (1994), entendem que a press@io sobre o nervo mediano
aumenta com a tensdo sobre os tenddes e que esta pode ser aumentada por atividades de
pingamento ou por flexdo do punho. Neste sentido, referem que esta manobra estatica
parece ser melhor do que o feste de Phalen, embora seu valor diagndstico ainda permanega
desconhecido.

Prosseguindo esta sequéncia do exame fisico, também realizamos com nossos
examinandos o feste de compressdo carpal de Durkan ( Durkan, 1991), o qual consiste
numa compressdo do nervo mediano no tinel do carpo, realizada pelas mios do examinador
por um periodo de 30 segundos. A este respeito, remetemos a Clifford e Israels (1994), que
afirmaram que esta compressdio poderia ser feita com o uso de um mandmetro com uma
pressdo de 150 mmHg aplicada na area do tinel do carpo.

Depois dos testes aplicados na parte do punho, realizamos trés tipos de testes para
finalidades especificas. Ao nivel do ombro, o feste de Yergason serviu para avaliar a

tendinite da cabega longa do biceps. Existindo dor ao nivel da goteira bicipital, quando o
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paciente flete ativamente o cotovelo e supina o antebrago, o resultado serd o
comprometimento deste tenddo avaliado. Ja o feste de Adson, avaliou o grau de compresséo
do plexo braquial na sindrome do desfiladeiro toraxico. Assim, foi realizada a palpagéo do
pulso radial com o paciente mantendo o membro superior abduzido em 90°, em rotagdo
externa e com a cabega virada para o lado oposto ao do teste. Neste caso, quando existe
uma diminui¢io do pulso radial, pode haver um comprometimento da permeabilidade
vascular ao nivel da clavicula, sugerindo um disturbio denominado sindrome do desfiladeiro
toraxico. O teste de Neer teve por finalidade avaliar a tendinite do manguito rotador. Desse
modo, a miio esquerda do examinador fixa a escépula na sua posi¢do de repouso, enquanto
sua méo direita eleva rapidamente o membro superior do examinando, produzindo o impacto
entre a cabeca do umero e o acrémio. Consideramos o teste positivo quando o paciente
referiu dor subita.

Em relagio aos testes que necessitaram instrumentos especiais, temos inicialmente a
referir o feste de Tinel, que consiste numa percussdo sobre a drea de um nervo. Neste caso,
privilegiamos a inervagdo do punho e cotovelo, sendo o resultado considerado positivo
quando o examinando referiu dor ou hiperestesia, devido ao processo patolégico
estabelecido no nervo. Por sua vez, segundo Clifford e Israels (1994), este teste pode
também evidenciar regeneragio de fibras sensoriais. E as pesquisas de Mossman ¢ Blau
(1987) 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 relagdo a pressdo do polegar, uma
vez que todo o ligamento transverso do carpo, pode ser percutido além de varios milimetros
proximalmente. Ainda conforme este autor, o valor diagnostico do sinal de Tinel na S.T.C.
depende da posicdo do punho; ou seja, estende-se o punho para tensionar o conteudo do
tnel carpal de forma que a percussdo seja transmitida para o nervo mediano. Desse modo,
estamos de acordo com sua conclusdo, onde afirma que a maneira mais simples de elicitar o
sinal de tinel, & percutindo o punho extendido sobre e imediatamente proximal ao tunel
carpal, usando o tipo de martelo do qual nos valemos.

A pesquisa da sensibilidade tdtil e da discriminagdo de dois pontos estdticos
(Weber) e dindmicos (Dellon) foi realizada na polpa digital dos examinandos, parecendo-nos

suficiente para caracterizar a hipoestesia. Tal teste foi realizado com os aparelhos
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“discriminator” os quais possuem uma forma octogonal e apresentam em cada face dois
filamentos metélicos separados entre si com uma distancia variavel progressiva de dois a oito
milimetros em um deles e de nove & vinte milimetros no outro, sendo que em uma das faces,
existe apenas um filamento. Este teste € considerado anormal quando a sensibilidade €
percebida na face com espago acima de seis milimetros entre os dois filamentos. Na figura
abaixo, aproveitamos para ilustrar os referidos aparelhos.

Foto de discriminator. Acervo pessoal do autor.

J4 o fteste de vibragdo consiste numa variagdo dos testes de sensibilidade e também
serviu para verificar a presenca de hipoestesia. Foi realizado com o uso de um diapasdo
ilustrado na foto que segue, na freqiiéncia de 256 Hertz (ciclos por segundo) e pesquisado

bilateralmente, colocando-se seu suporte na face lateral de cada dedo da méo do

examinando.
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Foto de diapasdo. Acervo pessoal do autor.

Ja os monofilamentos de Semmes-Weinstein, sdo observados na figura abaixo.

Foto dos monofilamentos de Semmes-Weinstein. Acervo pessoal do autor.
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Tais monofilamentos, possuem vdrias graduagdes e servem para avaliar a percepgdo
de toque leve aplicando filamentos estandartizados nas superficies digitais. Utilizamos um
conjunto de 5 filamentos, sendo que cada qual necessita uma quantidade de forga para ser
dobrado. Neste sentido, valores maiores que 2.83 foram considerados anormais.

Para além do contato com o examinando, fez parte do protocolo com vistas a
detectar os DORT, uma analise minuciosa da biomecanica do posto de trabalho,
especificamente do ponto de vista da Ergonomia. Desse modo, concluida a etapa das
consultas individuais, buscamos observar o espago destinado & atuagio profissional daqueles
mesmos individuos avaliados, procurando obter subsidios das caracteristicas ergondmicas do
ambiente de trabalho, bem como informagdes da postura nos postos respectivos, com vistas
a estabelecer correlagdes cdm as queixas e as patologias apresentadas pelos trabalhadores.

A este propdsito, procuramos verificar se os caixas de banco usavam cadeiras e se
sua altura era regulavel ou apropriada. O mesmo se aplica para a altura apropriada da mesa
de trabalho e suas dimensSes. Também procuramos saber se era feita uma pausa de 10
minutos a cada 50 minutos trabalhados. Igualmente, quanto a atividade de digitagio,
buscamos as mesmas informacdes sobre mesa e cadeira, bem como observar se o teclado
possuia suporte proprio; além de verificar se era possivel mové-lo mais para perto ou mais
para longe do operador. Do mesmo modo, foi observado se a distancia olho-tela, olho-
teclado e olho-documento eram semelhantes € se uma pausa de 10 minutos a cada 50
minutos trabalhados era realizada. Nestas duas atividades, a dos digitadores e a dos caixas
bancérios, procuramos ainda efetuar uma andlise de atividade geral, atentando para a postura
dindmica mais freqiiente do ombro, do cotovelo € do punho.

Por sua vez, nas circunstancias em que julgamos necessarios, solicitamos que nossos
examinandos realizassem exames complementares, como no caso da eletroneuromiografia,
com vistas a detectar a velocidade de condugdo nervosa, nos nervos ulnar € nervo mediano.
Assim, foram realizados 10 exames deste tipo para investigar naqueles individuos com maior
intensidade de sinais e sintomas, se havia correlagio com o diagnéstico clinico. Da mesma
forma, para algumas pessoas foram solicitados alguns exames complementares de

radiografia da coluna cervical e de laboratério; principalmente hemograma, VHS (velocidade
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de hemosedimentagfio), PCR (Proteina C Reativa), latex, ASLO (antiestreptolisina) e
mucoproteinas. Destacamos que estes exames foram pedidos, visando detectar elementos de
uma possivel doenga reumatica. Porém, quanto a este item, € importante referir que muitos
exames complementares ndo foram solicitados e muitos dos que o foram ndo foram
realizados, ficando alguns pacientes impossibilitados de atender este item do protocolo.

Finalmente, Gltimo item do protocolo, a partir da relagio das patologias mais
comumente observadas e analisadas pelos diferentes estudiosos do assunto, buscamos
indicar os diagndsticos provdveis. Sendo que dentro de uma relagfo possivel, foram listadas
as seguintes patologias mais freqiientemente relacionas aos DORT que acometem o0s
membros superiores e coluna cervical dos trabalhadores: fibromialgia cervical; fibromialgia
supraescapular direito e esquerdo; sindrome do desfiladeiro toréxico direito e esquerdo;
tendinite do biceps braquial direito € esquerdo; epicondilite medial direito e esquerdo;
epicondilite lateral direito e esquerdo; tendinite/tenossinovite flexores de punho direito e
esquerdo; tendinite/tenossinovite extensores de punho direito e esquerdo; sindrome do
pronador redondo direito e esquerdo; doenga de De Quervain direito e esquerdo; sindrome
do canal de Guyon direito ¢ esquerdo; sindrome do timel do carpo direito €. esquerdo;
tendinite/tenossinovite dos flexores de dedos direito e esquerdo; tendinite/tenossinovite dos
extensores de dedos direito e esquerdo e outros.

Quanto a este Gltimo aspecto, cabe-nos ressaltar que a opgdo outros, foi utilizada
quando o diagnéstico dos trabalhadores ndio se referia a nenhuma das patologias previstas,
quando ndo foi possivel chegar a um diagnéstico mais conclusivo ou ainda, quando
simplesmente ndo havia patologia a ser diagnosticada.

Uma vez concluida a etapa de preenchimento completo do protocolo referente a
cada examinando em particular, demos inicio 4 analise descritiva do conjunto, a partir da

qual os dados foram reunidos no capitulo que segue.
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CAPITULO IV - PRINCIPAIS RESULTADOS OBTIDOS:
ANALISE DESCRITIVA DOS DADOS

Ainda que admitindo a importincia da andlise estatistica para comprovar a
significAncia dos dados e reconhecendo que a mesma deve ser objeto de um outro e
necessario estudo, nesta parte da pesquisa priorizamos as caracteristicas descritivas do
universo estudado. Assim, apoiados por Gil (1989), basicamente procuramos descrever as
caracteristicas da populagdo escolhida, estabelecendo algumas relagdes entre suas varidveis e
preservando a coeréncia com os objetivos é as hipoteses tragadas inicialmente.

Por sua vez, dos trés principais protocolos que nos serviram como referéncia, a
saber, os de Levine, Couto e Battistella, apenas o primeiro foi definido como sendo
estatisticamente significante para detec¢dio da Sindrome do Tunel do Carpo. Sendo que os
outros dois autores, também apresentam seus protocolos na perspectiva descritiva, tal como
no caso de nossa pesquisa.

Desse modo, o que se coloca em questdo ndo ¢ a validade estatistica do
ponto de vista da significAncia dos dados obtidos em si; mas sim, procurar oferecer um
protocolo eficiente para a detecgdio dos DORT que acometem os membros superiores € a
coluna cervical dos trabalhadores, aplicando-o no universo dos digitadores e caixas
bancarios. Isto posto,> iniciamos nossa andlise descritiva, tendo como referéncia 259
individuos pesquisados, sendo 149 caixas de banco e 110 digitadores. Sendo o tempo para
aplicagsio do protocolo de aproximadamente 40 minutos para cada individuo, 10 minutos
corresponderam a analise biomecénica de cada posto de trabatho.

Quanto ao item identificacdo, podemos verificar de acordo com o grafico que
segue, que em relagdo a idade 16% dos digitadores possuiam menos de 20 anos de idade e
52% estavam na faixa de 21 a 30 anos, correspondendo & metade do total deste grupo. Em
relagdio aos caixas, ninguém possuia menos de 20 anos de idade, 20% encontravam-se na
faixa de 21 a 30 anos de idade € 66% na faixa entre 31 a 40 anos e os demais 14% estavam

na faixa de 41 a 50 anos.
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Pode-se perceber assim, que a média da faixa etdria foi menor entre os digitadores,
do que nos bancérios. J4 em relag@io ao sexo, a distribui¢éo era mais equitativa, sendo 53%
correspondente aos caixas e 67 % correspondente aos digitadores do sexo feminino.

Nas consideragdes sobre o item histdrico ocupacional, podemos observar conforme
a ilustragdo a seguir, que em relagdo ao tempo de servigo dos caixas, a maior concentracdo
estava na faixa de 1 a 5 anos (40%) e que 68% dos digitadores encontravam-se na faixa de 1

a 5 anos de servigo.
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Por sua vez, 14% dos caixas bancarios que trabalhavam de 0 a 12 meses,

desempenhavam anteriormente outras atividades no banco.

Desse modo, comparando-se a idade e o tempo de servigo de ambos os profissionais,
constata-se que a média de idade é menor entre os digitadores, bem como € menor o tempo
de servico realizado nesta fungfio. Pode-se supor entdo, que a atividade de digitagdo
propicia em pouco tempo, o aparecimento de distirbios ocupacionais nos membros
superiores destes profissionais, fazendo com que deixem de exercer precocemente esta
atividade, visto que este tipo de profissional raramente encontra-se na fungdo por tempo
superior a cinco anos.

Em relagfio as horas trabalhadas, os caixas oficialmente trabalham 6 horas. Ressalte-
se porém, que de acordo com o depoimento dos mesmos, geralmente permanecem mais
horas em servi¢o, em fungfio da frequente presenca de clientes ainda na fila do banco apos o
encerramento normal do expediente, além da necessidade de realizar o “fechamento de
caixa”; atividade que inclui, além de outras fungdes, a organizagdo dos diversos documentos
para o setor de compensagfo, bem como a conferéncia da fita de caixa.

No que se refere as horas trabalhadas dos digitadores, temos que 77% trabalham
seis horas por dia e 23% realizam 12 horas; ou seja, 0s mesmos trabalhadores duplicam sua
jornada na atividade da digitagdo.

Entrando na questdo da temperatura ambiente, observamos no quadro abaixo que a
maioria dos caixas referiu que a mesma era agradavel. Com relagdo aos digitadores,
contrariando o senso comum de que trabalham em ambiente frio, em nossa pesquisa estes
também referiam a mesma opinifio sobre a temperatura ambiente de trabalho. Sendo que
apenas 13% referiam realizar suas atividade laborativa com baixa temperatura. Deste total
de 13% de digitadores, a metade nfio apresentava nenhum diagnéstico médico. O que nos
leva a concluir que, de acordo com nosso universo pesquisado, o fator temperatura ambiente

ndo ¢é significativo na possivel correlagdo com os DORT.
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Com rela¢fo ao terceiro item da pesquisa, anamnese, um dos aspectos perguntados
aos examinandos, foi sobre a presenca de cansago, fraqueza e peso. Em relagdo a pergunta
cansago, 18% dos caixas de banco e 16% dos digitadores referiram esta sensa¢do. Quanto a
fraqueza, 3% dos caixas de banco e 5% dos digitadores referiram esta sensag¢do. Quanto a

sensacdo de peso, 15% dos caixas de banco ¢ 14% dos digitadores referiram esta sensagao.
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Conforme podemos perceber acima, tais queixas relativamente inespecificas, sendo
referidas por profissionais que se encontravam trabalhando normalmente, implica num
provavel comprometimento futuro em termos de evolugdo de disturbios dos membros

superiores deste trabalhadores.
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Considerados apenas em seu contexto individual, os demais aspectos deste item ndo
foram tomados como relavantes do ponto de vista do conjunto do universo estudado.
Excessdo deve ser feita ao topico caligrafia, onde 10 caixas e 9 digitadores referiram certa
alteracdo. Sendo que todos estes examinandos tiveram algum diagnostico de disturbio em
seus membros superiores.

Com relacéo ao quarto item, dificuldade para as atividades de vida didria e pessoal
(AVD/AVP), a andlise do grafico nos mostra que 34% das queixas dos caixas
concentravam-se nas atividades que necessitam de movimentos da regido cervical e
supraescapular, entre elas girar o pescogo e estender roupa. Enquanto que 55% das queixas
dos digitadores referiam-se principalmente & regido do punho e antebrago nas atividades de

abrir enlatados, além de passar e estender roupa.
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Do mesmo modo, a dificuldade de abrir enlatados, atividade que exige um certa
quantidade de forga fisica, estava comprometida em 20% dos digitadores e 14% dos caixas.
Pode-se verificar assim, que as queixas de dificuldades para as AVD dos caixas ¢ maior na

regidio cervical e supraescapular, enquanto que nos digitadores existe uma certa equivaléncia
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entre as queixas de cervical/supraescapular e membros superiores.

No quinto item, antecedentes pessoais, das 87 pessoas com quadro clinico
compativel com algum tipo de DORT, 49 realizaram algum tipo de tratamento: gesso,
acupuntura, acupuntura e reeducagfo postural global (RPG), medicamentos antinflamatorios
nfo hormonais (AINH), fisioterapia associada a medicamentos (AINH), fisioterapia
associada a acupuntura ou fisioterapia isoladamente. Sendo que esta ultima correspondeu a

60% deste total.

Tratamentos

Total

Gesso
Acupuntura
Acupun / RPG
AINH

Fisio / AINH
Fisio / Acupun

Fisioterapia

Ainda neste item, € preciso chamar atengdo dos profissionais que oferecem servigos
de fisioterapia para que estejam conscientes da necessidade de realizar formas de
tratamentos em fases iniciais da instala¢io dos distirbios. Do mesmo modo, observa-se a
necessidade premente de uma ampla campanha de esclarecimento para a prevengdo dos
disturbios em questéo.

Com relagdo ao item atividades fisicas, do universo total de examinandos, 33%
realizavam alguma atividade fisica, embora nem sempre de modo regular. Destas, 46%
tinham algum diagnostico de DORT. Em relagdo ao grupo que ndo realizavam atividades
fisicas, 55% tinham algum diagnostico de DORT. Pelo grafico abaixo podemos perceber que
0 ato de caminhar ¢ o mais difundido entre as pessoas e que a natagdo e/ou hidrogintica
cuja interferéncia para os membros superiores, poderia ser observada, sdo praticas pouco
realizados. Por sua vez, supomos que este fato possivelmente passa pela questdo financeira,

ja que demanda um gasto a mais sobre o orgamento mensal.
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No item exame fisico, o primeiro aspecto avaliado foi a freqiiéncia cardiaca. Pode-se
perceber conforme indicagfio grafica abaixo que, entre todas as pessoas avaliadas, existe
uma equivaléncia de valores nas faixas de frequéncia de 60 a 69 e 70 a 79 batimentos por
minuto. Ja os graficos seguintes mostram que do total das pessoas avaliadas que realizavam
alguma atividade fisica, 49% tinham frequéncia cardiaca entre 60 e 69 bat/ min. Entre os que
néo realizavam nenhuma atividade fisica 47% tinham frequéncia cardiaca entre 70 e 79 bat/

min.

Frequéncia Cardiaca
120 - - 443 -4 7 = Ty
100 4+ |
80 +
é
60 -+ |
40 +
28
20 +
2 5 i
0 t +
50 a 59 60 a 69 70a79 80 a 89 90 a 99




64

Frequéncia Card. X Ativid. Fisicas

oo / = O
30,00 // \\
25,00 // \\

20,00

—@—Com atividades
—@—Sem atividades

N
B

5:00 //

0,00 t t +
50 a 59 60 a 69 70 a79 80 a 89 90 a 99

Em relagdo ao item hipertermia, 79 caixas (53%) e 46 digitadores (40%),
apresentaram diferenga de temperatura na regido extensora dos antebragos maior a direita.
Equivale dizer que havia um processo inflamatério, consequente a alguma sobrecarga
muscular/tendinosa local.

Quanto ao item exame fisico - dor a palpacdo, pela andlise deste grafico podemos
perceber que as regides cervical e supraescapular sdo as mais acometidas nos caixas € que

entre os digitadores, as regides cervical e antebrago exibem a maior percentagem de dor.
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Em relagdio ao item exame fisico no aspecto dimensoes do punho, podemos observar
que 17% das pessoas avaliadas apresentam punho com relagdo quadratica de 0.7,
correspondendo a 26 caixas e 16 digitadores. Os demais valores de 0.71 & 0.8 tiveram
praticamente a mesma variagdo entre os dois grupos analisados. Especificamente em rela¢do
a sindrome do tunel do carpo, esta tem tendéncia de relagdo quadratica maior que 0.7.
Porém, no grupo de 7 pessoas com esse diagndstico, encontramos 4 mensuragdes abaixo ¢ 3
acima de 0.7. Assim, de acordo com Johnson (1983), confirmamos que as pessoas com uma
relagio quadratica de punho acima de 0.7, demonstradas no gréfico abaixo, possuem uma

possibilidade maior de virem a ter esta patologia.
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Ainda no item Exame Fisico, no aspecto Testes Especiais realizamos varios testes,
que quando positivos, auxiliaram no diagnostico dos distirbios ocupacionais. Iniciando pelo
teste de mecanismo de pinga, todos os examinandos estavam dentro da normalidade. No que
se refere & prova de Filkenstein, para caracterizar a doenga de De Quervain, foi positiva em
4 caixas no punho direito e em 3 no punho esquerdo. Em relagdo aos digitadores 2
apresentaram o teste positivo no punho direito, caracterizando esta patologia. Quanto ao

teste de tinel, foi positivo apenas nos 3 caixas e nos 4 digitadores com S.T.C. Ja o reste de
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Phalen modificado, foi positivo em nosso estudo apenas nos casos em que o feste de Phalen
também foi positivo, ou seja nos examinandos com a S.T.C. De forma semelhante ao teste
de discriminagfio de dois pontos, os referidos testes s6 estiveram alterados nos examinandos
com a S.T.C., sendo que o teste dindmico ndo foi superior ao teste estatico. O teste com
vibrador de 256 cps é de dificil realizagdo e s6 apareceu alterado em dois pacientes
digitadores com S.T.C. bem caracteristica. O teste de compressdo carpal manual apesar de
ser de facil execugdio, foi positivo apenas nos dois pacientes acima referidos. Os testes de
Yergason, Adson e Neer nfo se apresentaram alterados na populagdo examinada. Em
relagdo aos monofilamentos de Simmes Weinstein, 77 digitadores apresentaram resposta
com 2.83; 29 com 3.61 € 4 com 4.31. Em relagdo aos caixas, 121 apresentaram resposta
com 2.83; 25 com 3.61 e 3 com 4.31. Isto indica a existéncia significativa de um grande
percentual de trabalhadores com alteragdes leves de sensibilidade.

No item exames complementares, foi solicitado principalmente a velocidade de
conducdo nervosa nos nervos ulnar € nervo mediano para 22 pessoas, sendo que apenas 10
realizaram e entregaram os exames e todos tiveram valores dentro dos limites da
normalidade, mesmo os com diagndstico clinico de S.T.C.

Quanto aos demais exames, radiologicos e de laboratorio, de um total de 20
solicitados, poucos foram entregues, estando dentro dos limites normais com raras excegdes
em relagdo a alguma pequena alteragdo radiologica na coluna cervical. Cabe aqui salientar
que a pesquisa ndo pdde solicitar todos os exames possiveis, pois ndo dispunha de um local
que possibilitasse realiza-los sem 6nus para os pesquisados.

A este proposito, vale lembrar ainda que na maioria dos casos, a consulta médica
baseia-se em queixas relativamente subjetivas, com raros casos em que OS exames
complementares positivos servem para confirmar a suspeita clinica.

Em relacdo ao item andlise das atividade de caixas de banco, 32% referiram que a
altura da cadeira ndo era regulavel, 68% que a altura dos guichés néo era apropriada, 74%
que as dimensdes dos guichés ndo eram apropriadas € 100% néo realizavam pausa de 10
minutos a cada 50 minutos trabalhados. Isto posto, podemos inferir que na época da andlise
as condi¢Ses gerais deste posto de trabalho eram inadequadas. Por sua vez, cabe salientar

que a CEF implantou durante o ano de 1997 a pausa de 10 minutos, com realizagdo de
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exercicios para coluna cervical € membros superiores.

Quanto a andlise de atividade de digitacdo, todos referiram que altura da cadeira era
regulavel, 5% que a altura da mesa de trabalho nfo era apropriada, 53% que as dimensdes
da mesa de trabalho nio eram apropriadas, 82% que o teclado ndo tinham suporte
apropriado, 82% que ndo era possivel mover o teclado mais para perto ou mais para longe
do operador, além do que 67% afirmaram que as distancias olho-tela, olho-teclado e olho-
documento ndo eram semelhantes. No entretanto, todos referiram a existéncia de pausa de
10 minutos a cada 50 minutos trabalhados. Da mesma forma que em relagfio aos caixas,
constata-se que o ambiente de trabalho destes profissionais ainda necessita uma corregéo
ergondmica.

Em relagdo ao item andlise de atividade geral, foram observadas as posi¢des
dindmicas mais frequentes das articulagdes do punhos, cotovelos € ombros de cada
examinando, conforme mostram os graficos abaixo. Neste sentido, em relagéio aos caixas
observamos que a postura dindmica mais freqiiente de ombro direito foi em abdug8o e a do
ombro esquerdo foi em posi¢io neutra. A postura dindmica mais freqiiente dos cotovelos foi
entre 85 e 95% de flexdo e a postura dindmica mais freqiiente do punho direito foi em
extensdio € a do punho esquerdo em posicdo neutra. Assim, dentro dos pardmetros da
normalidade, podemos inferir que os musculos da regido da cintura escapular estdo mais
propensos a uma sobrecarga, bem como os tenddes extensores do antebrago e mio direitos,
uma vez que estes grupos musculares permanecem contraidos por um tempo mais
prolongado nesta posi¢do. Em relagéio aos tendGes, estes permanecem em uma postura
inapropriada para o exercicio das atividades desempenhadas.

Em relagdo aos digitadores, obtivemos que a postura dindmica mais freqiiente dos
ombros direito e esquerdo foi em posi¢dio neutra. A postura dindmica mais freqiiente dos
cotovelos foi entre 85 e 95% de flex3o e a postura dindmica mais freqiiente do punho direito
foi em extensdo e a do punho esquerdo em posicdo neutra. Assim, dentro da normalidade,
temos que em relagdio a esta postura a sobrecarga se dd a nivel dos tenddes e musculos
extensores do punho e méo direitos.

Ja a partir da analise do grafico de postura de ombros, constata-se que a postura do

ombro em abducdo é muito constante entre os caixas ( 64 % ), justificando suas dores mais
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Quanto ao ultimo item, diagndsticos provdveis, assinalamos como sendo uma
possibilidade diagndstica para os caixas a seguinte composigéio: 9 pessoas com fibromialgia
cervical, 29 com fibromialgia supraescapular direito, 25 com fibromialgia supraescapular
esquerdo, 1 com epicondilite medial direito, 1 com epicondilite medial esquerdo, 5 com
epicondilite lateral direito, 1 com epicondilite lateral esquerdo, 4 com tendinite/tenossinovite
flexores de punho direito, 4 com tendinite/tenossinovite flexores de punho esquerdo, 20 com
tendinite/tenossinovite extensores de punho direito, 6 com tendinite/tenossinovite extensores
de punho esquerdo, 4 com doenga de De Quervain direito, 3 com doenga de De Quervain
esquerdo, 3 com sindrome do tunel do carpo direito, 96 com outros.

Dentro do mesmo item, recorrendo ao mesmo critério de procedimento, obtivemos
os seguintes diagndsticos clinicos em relagdo aos digitadores: 2 pessoas com fibromialgia
cervical, 15 com fibromialgia supraescapular direito, 03 com fibromialgia supraescapular
esquerdo, 2 com epicondilite lateral direito, 5 com tendinite/tenossinovite flexores de punho
direito, 2 com tendinite/tenossinovite flexores de punho esquerdo, 15 com
tendinite/tenossinovite extensores de punho direito, 1 com tendinite/tenossinovite extensores
de punho esquerdo, 2 com doenga de De Quervain direito, 4 com sindrome do tunel do
carpo direito, 76 com outros.

Cabe aqui salientar que 68% de todos os examinandos nio apresentavam diagndstico
especifico, mas que nos 32% restantes, havia a concomiténcia de mais de uma patologia. A
média de diagndsticos para os caixas foi de 2,2 por pessoa, enquanto que para 0s
digitadores foi de 1,5. Ou seja, mesmo trabalhando normalmente estas pessoas apresentavam

disturbios que necessitavam de orientagdo e acompanhamento médico.
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comuns na regido cervical e supraescapular. Em relagdo ao digitadores, pode-se verificar

que ndo ha sobrecarga desta regido.

Postura de Ombros
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mCaixas
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A postura dindmica dos cotovelos, permaneceu em sua maioria absoluta, 97%, em

posi¢do de normalidade, ou seja entre os angulos de 85 e 95 graus.
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No que se refere a postura dos punhos, constata-se que 80% da postura de punho
esquerdo de ambos os grupos estd dentro da normalidade. Ja em relagdo ao punho direito

dos caixas, conforme nos indica o quadro a seguir, 59% apresentaram postura em extensao €
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19% em desvio ulnar. Em relagdo ao digitadores, a posicdo de extensdo do punho direito
correspondeu a 58% do total e o desvio ulnar contribuiu com 34%. Com isto, podemos
afirmar que as posigdes de sobrecarga da articulagdo do punho estdo presentes em ambos os

grupos.
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Em relagdo ao item proposto por Levine, e por ndés adotado com vistas a auxiliar na
caracterizacdo da S.T.C., o periodo tipico de 24 horas durante as ultimas duas semanas
serviu para auxiliar principalmente no diagnostico desta patologia, em fungdo de que estes
resultados estavam alterados. Por sua vez, quanto ao outro aspecto proposto pelo mesmo
autor, em relacdo ao item escala de status funcional, onde observamos o grau de
dificuldade dos individuos para realizar algumas atividades de vida pratica, temos que as
respostas de todo o grupo estiverem numa média de déficit de 6% para a realizagdo das
diferentes atividades. Ou seja, pode-se verificar que varios pacientes, além dos que tinham o
diagnéstico de S.T.C., apresentavam alteragGes nestas respostas. Assim, a situagdo de
dificuldade para realizagdo destas tarefas, merece um estudo mais aprofundado para

caracterizar sua relagdo com outras patologias.
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CAPITULO V - CONSIDERACOES FINAIS

A bibliografia que trata dos DORT nas ultimas décadas aponta para um esfor¢o no
que se refere 4 denominagfo e caracterizagfio destes disturbios ocupacionais. Longe de
chegar a um consenso, existe uma diversidade de definicdes que ainda necessitam ser
aprofundadas e mais amplamente confirmadas para sua devida compreenso. N&o se trata
porém, de uma precariedade ou mera provisoriedade, mas dé considerar que s6 muito
recentemente o fendmeno ligado a estes disturbios tornou-se mais visivel, em fungfo dos
avancos ocotridos sobretudo com a automagéo ¢ a digitagio.

Em particular no Brasil, o tema se reveste de grande interesse; quer por parte dos
empregados, em fungdo das conseqiiéncias biopsicologicas e sOcioafetivas; quer para os
empregadores, no sentido da perda de sua equipe de trabalho; bem como de outros
prejuizos, como os decorrentes de processos civeis, que estdo a acontecer em varios estados
com ganho de causa para os empregados. Além disto, até mesmo a mais abrangente
seguradora nacional, o INSS, também encontra-se diretamente atingida nos aspectos de
ordem financeira e previdenciaria.

Sendo assim, o presente trabalho procurou criar um instrumento eficaz para
diagnéstico precoce dos DORT, através de um protocolo, o qual pareceu-nos
suficientemente pratico e acessivel, com demanda de aparelhos relativamente baratos.

Por sua vez, os fundamentos tedricos e metodoldgicos que levaram a sua criagéo,
apontam para o fato de que outros protocolos ja haviam sido feitos e aplicados, embora
voltados para situagdes € objetivos especificos. Nossa preocupacdo foi a partir de sua
compreensio e analise, montar um outro, capaz de diagnosticar em fase inicial os distirbios
osteomusculares que acometem os membros superiores € a coluna cervical dos
trabalhadores, tomando para fins de analise o universo dos digitadores e caixas bancarios.

Neste sentido, incluimos em nosso protocolo um diagrama da cabeg¢a e parte
superior do tronco, bem como mdos e antebragos, para localiza¢do de sintomas de dor,
dorméncia, formigamento e diminui¢do de sensibilidade. Diferente de outros protocolos, a

inclusfio do questionamento especificamente a respeito destes quatro sintomas, relevantes



72

para o diagnostico da S.T.C., nos oferece subsidios para um aprofundamento da pesquisa
neurol6gica, no sentido de detectar precocemente disturbios de sensibilidade. De igual modo
também, demos énfase a pergunta sobre alteragfio na caligrafia, fato que nos parece remeter
a0 déficit motor, tanto no movimento de pinga, como na coordenagdo motora fina.

Com relagiio ao universo escolhido para aplicagdo do referido protocolo, temos a
afirmar que apesar de suas particularidades, o mesmo concentra entre seus individuos,
grandes chances para que os disturbios osteomusculares que acometem a coluna cervical e
os membros superiores se manifestem, em fungdo dos movimentos realizados no exercicio
de suas atividades laborativas.

Sendo que a era atual estd cada vez mais informatizada, existe a necessidade cada
vez maior de um contingente de profissionais na area da digitagdo, embora nem sempre se
esteja atento as conseqiiéncias relacionadas aos movimentos inadequados, os repetitivos ou
de contragfio estatica dos membros superiores. Semelhante problema aparece na atividade
do caixa bancério, cujas pressdes profissionais, inclusive quantidade cada vez maior de
clientes a serem atendidos, tanto proporciona um ritmo mais rapido dos seus movimentos,
como produz posturas inadequadas de seus membros superiores.

Assim, aplicando um protocolo numa populagdo singular, mas representativa de
nossas preocupagles mais gerais, foi possivel constatar ser o mesmo vidvel e exeqiiivel,
como principal instrumento diagnéstico dos disturbios osteomusculares relacionados ao
trabalho.

Com relagdo ao conteido de nosso instrumento de andlise, cabe ressaltar que
priorizamos a historia e o exame fisico em detrimento de exames complementares, visto que
além de serem caros, estes ultimos raramente detectam precocemente alteragdes nervosas,
musculares ou tendinosas, tal como no caso da eletromiografia, da ultrasonografia, da
tomografia € mesmo da ressonincia magnética. Em outras palavras, embora devamos
ressaltar que a importancia destes exames se impJe diante da necessidade de confirmagéo de
um diagnostico clinico ja configurado, os mesmos contribuem apenas nos casos em que se
verificam estado mais adiantado dos DORT. Por este motivo, em fungfo das dificuldades
para realizagio de exames laboratoriais complementares e até mesmo da inexisténcia de

aparelhos eficientes e/ou precisos para detecgio precoce dos referidos disturbios, as chances
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_diagnésticas em sua fase mais precoce apresentam-se sobretudo num exame fisico criterioso.
Neste sentido, cabe ressaltar a importancia de queixas relacionadas ao quadro doloroso de
sintomas inespecificos, tais como sensagdo de cansago, peso, etc., ainda que a dor
proveniente destes casos, constitua-se num fator subjetivo, geralmente de dificil
comprovagdo principalmente nos estagios iniciais.

Dentre os principais aspectos que julgamos importantes no exame fisico, destacam-se
a aplicagfio do teste com monofilamentos e do teste para a discriminagéo de dois pontos. Em
relagio ao primeiro, a unidade de forga correspondente & 2.8 € considerada normal, mas em
26% dos digitadores ¢ 17% dos caixas bancarios, houve uma alteragéio na sensibilidade.
Com relagfio a discriminagio de dois pontos através do uso de discriminadores, observamos
que a disténcia de 2 milimetros entre as pontas foi praticamente imperceptivel para a maioria
dos examinandos, mas a distincia com 3 milimetros todos os examinandos conseguiram
perceber, excetuando os casos em que ja havia lesdio neurologica instalada. O uso deste
instrumento e a aplicagdio deste ultimo teste remete-nos a interrogagéo se a distancia de 2.5
milimetros nfo se constituiria numa medida mais precisa para detecgio da sensibilidade
neurologica. Em outras palavras, ha que se pesquisar se € possivel encontrar novas medidas
na discriminagfio de dois pontos, principalmente no que diz respeito as distancias entre 2 e 3
milimetros, bem como se a medida da relagio quadratica do punho encontra-se
correlacionada a outras patologias neste nivel.

Ainda com relagdo ao exame fisico, o aspecto refereﬁte a hipertermia necessita ser
melhor investigado, uma vez que o que se percebe ¢ uma diferenga térmica na face externa
dos antebracos. A questdo que se coloca é saber se, sem o recurso da termografia, € possivel
quantificar o aumento da temperatura, relacionando-a ao quadro de queixas apresentadas
pelo paciente. Ou seja, trata-se de verificar se ao final da jornada de trabalho, ocorre alguma
elevacio na temperatura acima de limites fisiologicos aceitos.

Uma outra pergunta que se coloca a partir do exame fisico, diz respeito as dimensdes
mais quadraticas do punho, uma vez que além de sugerir S.T.C., estas poderiam constituir-
se em fator de predisposi¢io para patologias do antebrago, onde os tendSes correm pelo
punho. Enfim, relacionada a esta parte do protocolo novas investigagdes sobre a

discriminagio de dois pontos, a hipertermia ¢ a medida do punho, merecem ser
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aprofundadas.

Por outro lado, para fins de diagndstico, pareceu-nos oportuno estabelecer
correlages entre as patologias encontradas e a situagfio de trabalho. Assim, a partir da
analise conjunta do universo estudado, podemos verificar que apenas 16% dos digitadores
possuia menos de 20 anos de idade, ou seja encontravam-se numa faixa etéria muito jovem.
E somente 5% tinha mais de 40 anos de idade. Encontrando-se uma ampla maioria na faixa
entre 21 4 40 anos. Com relagdo ao tempo médio do exercicio da fungfo, o mesmo ¢
relativamente pequeno, nio sendo ultrapassado em mais de 5 anos. Localizando-se 70%
entre 1 4 5 anos, 28% tem menos de 1 ano de servigo, sendo que apenas 2% tem acima de
11 anos de tempo de servigo. Outro fato relevante a ser acrescentado € a constatagéo de que
23% dos digitadores ultrapassam a jornada regular de digitacdo, correspondente a 6 horas,
chegando a doze horas de trabalho.

Diante deste quadro, ha que se considerar que a sobrecarga, principalmente em
musculos e tenddes dos membros superiores, leva estes profissionais a desistirem das
fungdes examinadas em nosso universo. E ja € senso comum entre os digitadores, a
explicagfio de que no conseguem trabalhar por muito tempo porque “pegam LER”; ou seja,
ficam incapacitados de prosseguir em suas atividades laborativas em fungdo do quadro
doloroso e de perda funcional que acomete principalmente seus membros superiores.

Nestes termos, 15% dos caixas e digitadores referiram sensagdes de cansago,
considerados e reconhecidos pela literatura da area como fatores predisponentes para a
instalagdo destes distirbios. J4 a queixa quanto s dificuldades para abrir enlatados,
atividade que necessita coordenagio motora e forga, estava comprometida em 20% dos
digitadores e 14% dos caixas.

Por sua vez, a maioria dos.postos de trabalho, tanto dos caixas quanto digitadores,
necessita de correciio ergondmica. Assim, 70% dos caixas trabalham com o ombro direito
em abduciio € com o punho direito em extensdo e desvio ulnar; consequentemente
sobrecarregando os misculos da regido supraescapular e do antebrago. Sendo que 55% das
queixas de dor dos caixas com diagnostico de DORT concentravam-se na regido
supraescapular, as demais estavam distribuidas ao longo dos membros superiores. Cabe

ressaltar que a média de diagndsticos para esta fungdo foi de 2,2 por pessoa, sendo que 2/3
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dos mesmos se concentravam ha regido supraescapular € 1/3 na regiio dos antebragos.

J4 a postura mais incorreta encontrada entre os digitadores foi em relagdo ao punho
direito, com 90% em postura em extensdo e desvio ulnar, sobrecarregando os miisculos do
antebraco. A maior percentagem isolada de dores nos digitadores era na regido dos
extensores de punho, em torno de 1/3 e a média das patologias encontradas entre os
individuos nesta funcéo foi de 1,5; sendo que 1/3 se concentravam na regiéo supraescapular
¢ 1/2 na regido dos antebragos.

Em seu conjunto, 36% dos caixas tiveram diagnostico de alguma patologia,
ocorrendo 0 mesmo em relagdo a 36% dos digitadores. Desse modo, a atengéo aos critérios
de analise ergondmica parece oferecer muitas possibilidades de prevengdo; bem como a
analise dos postos de trabalho permite a corregdo de situagSes irregulares encontradas.
Dentro deste ultimo aspecto, cabe fazer respeitar as recomendagdes da Norma
Regulamentadora 17, principalmente nos itens referentes ao mobilidrio, equipamentos e
organizac¢do dos postos de trabalho.

Particularmente em relagfio a populagdo estudada, lembramos que os resultados do
presente trabalho serdio repassados as empresas, no sentido de reforgar a necessidade da
modificacio dos pontos negativos da andlise realizada. Do mesmo modo, com base na NR
17, devemos insistir sobre a necessidade de estudos antropométricos, voltados para a
adequagdo de aspectos tais como mesa e cadeira com dimensbGes que respeitem as
caracteristicas dos trabalhadores. E destacamos ainda, a necessidade de viabilizagdo de
suporte para leitura dos documentos, evitando a movimentagio freqiiente do pescogo com
conseqiiente fadiga muscular e visual; bem como de condigdes de mobilidade suficientes do
terminal de video capaz de ajustar as distincias entre olho-tela, olho-teclado € olho-
documento, no sentido de serem eqiiidistantes. E sobre a organizag@o do trabalho, cabe-nos
defender a inclusdo de pausas para descanso, contraindicando o pagamento de prémio por
produtividade e o prolongamento da jornada de trabalho de digitagdo. Ademais, em func@o
de que entre os digitadores 96% possuiam um tempo de servico de 0 a 5 anos, € neste
periodo que se faz necessario um amplo programa preventivo em relagdo aos DORT.

Ainda como fator de prevengdo, dentro das observagbes da NR 17, temos a

recomendar a criagdo de um programa de incentivo as atividades fisicas regulares, orientadas
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por pessoal devidamente qualificado. Todavia neste caso, apesar de se reconhecer a
importancia da atividade fisica relacionando-a a saude e a capacidade de realizar com vigor,
tarefas diarias no trabalho e lazer, existe a necessidade de um estudo controlado sobre quais
atividades sejam benéficas para os membros superiores dos trabalhadores, sem oferecer o
risco de sobrecarga nestas estruturas. Ademais, ainda em relagdo aos exercicios fisicos,
lembramos que até mesmo a fisioterapia, quando ndo criteriosamente realizada pode levar a
uma piora do estado funcional dos pacientes.

Para além das questdes das recomendagdes e dos aspectos normativos, ha que se
reconhecer a necessidade da interagfio de varias especialidades tanto no que diz respeito a
prevengdio e & detecgfo precoce dos disturbios, quanto a maior eficicia no tratamento.
Igualmente, verificamos que vérios ramos do conhecimento humano encontram seu espago
na compreensdo dos distirbios osteomusculares relacionados ao trabalho. Nesse sentido, as
areas de ergonomia, educagfio fisica, psicologia, engenharia, arquitetura, medicina, entre
outras, devem congregar esforgos com vistas a alertar trabalhadores e empresas sobre as
graves conséqﬁéncias dos DORT. Desta maneira é também imperiosa a participagdo da
empresa em todas as etapas, da preventiva a curativa. Saliente-se que uma atuagfo firme €
decisiva na prevengio e detecgdo precoce impedird que se engrosse cada vez mais a fila dos
acometidos pelas patologias relacionadas ao trabalho.

Por fim, a conclusio do presente trabalho aponta para outras pesquisaJs que
necessitam ser realizadas. Desse modo, um estudo bioquimico poderd esclarecer sobre as
alteragdes a nivel celular de concentragdio de substincias nfio devidamente eliminadas,
aparecimento de alguns radicais em concentragfo inflamatéria ou de déficit de oxigenagéo
celular. Bem como, precisam ser pesquisados ¢ detalhados os exames complementares que
mais possibilitem um diagndstico preciso e na medida do possivel, precoce. Outro aspecto,
diz respeito a relagdo entre os DORT e as pausas, tempo de tolerdncia didria as atividades
laborativas, bem como a influéncia de outras atividades desenvolvidas concomitantemente
como tarefas domésticas, praticas de esportes, etc. Além destes possiveis campos de
investiga¢dio, muitos outros podem ainda ser apontados, sendo que através de cada uma
destas novas possibilidades de pesquisa que se abrem, mais claramente se avista a vastiddo

de um assunto, até o momento muito pouco descortinado.
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Protocolo para Detecgdo de Patologias Musculoesqueléticas
nos Membros Superiores Relacionadas ao Trabalho

I. IDENTIFICACAO

N TN e eeeeeeeeeeeeeseseennasaaaeeeeeestsssssssnsssessrnsnnnsassssememeessnnsnnnnseosene Idade: ..o
X0 e eeeeeeeeeeerereeerrrireeeenas Estado Civili..ooeeeeeeecieeeeeeeeeeieinens Idade dos filhoS ...ccvvveeeriiiinnnnnen.
Data da consulta: ...... ovuid e Dominancia: ( )Dir  ( )Esq  ( )Ambidextro

II. HISTORICO OCUPACIONAL
PLO IS SO oo eee et eeessaeeesaeseeasesmassnsnaetnsesesssasnnsassssanssntrsnnaranarasasorassteesesttniataanserareraneranaras

Fungdo Ocupada / Nome da Empresa/ Data de Admissdio / Data de Saida/ Sintomas (S) (N)

/ Atual: / / /
/ Prévia: / / /
/ Prévia: / / /
/ Prévia: / / /

Em relagfio ao trabalho desencadeante dos sintomas:

1. Horas por dia:......cceeveeereereiiinernnneeniieeineennns Dias POr SEMANA: .......ceceeeeemerrriiiiinrririneireeeeeasaeenns
2. Jor nada: Tempo de intervalo:.........cccooeerviiieiiininniiinicnis Horas extras:....cccccoeeeericvinieninninnenen.
3. Temperatura ambienté: () agradavel ( )quente  ( )fria () variavel

III. ANAMNESE:

1. Queixa e duragfio (Dor, dorméncia, formigamento, diminui¢do de sensibilidade, fraqueza, cansago e
SENSACHAD A€ PESO) wvervrrererierrenrerieitireetestes st et et s e b s st et e s e sa et st s et s s st

........................................................................................................................................................

2. Os sintomas iniciam: ( ) inicio ( ) meio ( ) fim da jornada de trabalho

3. Os sintomas iniciam: ( ) manhd ( ) tarde ( ) noite ( ) madrugada ( ) fazem acordar 2 & noite
4. Inicio: ( )insidioso ( ) stbito ( ) ndo sabe referir

5. Ha quanto tempo que iniciou a dor? ........... dias  .......... semanas = ....... meses ... anos
6. Realiza 0 movimento Flick com a mfo? ( ) ndo ( )sim. Melhoraador? ( )sim ( )mndo
7. Realiza algum outro movimento para aliviar os sintomas?

..........................................................................................................................................................



Marcar nos de§enhos, os simbolos correspondentes aos locais de:
DOR, DORMENCIA, FORMIGAMENTO E DIMINUICAO DE SENSIBILIDADE.

______________________________________________

.............................................

DOR 000
FORMIGAMENTO > > >

..................................................................

...................................................................

DORMENCIA X X X
DIMINUICAO DE SENSIBILIDADE e®®
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IV. AVD e AVP Dificuldade para:

Girar o pesco¢o ( ) ndo () sim

Estender roupa ( )ndo () sim

Pentear o cabelo ( ) ndo () sim

Mao nas costas ( )ndo ( )sim

Atender telefone ( ) ndo () sim

Passar roupa ( ) ndo ( )sim

Girar a maganeta da porta ( ) ndo ( ) sim

Girar chave ( ) ndo () sim

Aperto de mdo ( ) ndo ( )sim

Segurar objetos pequenos ( )ndo () sim

Abrir enlatados ( ) ndo () sim

V. ANTECEDENTES PESSOAIS:

1. Ja teve fraturas atingindo o membro superior na regido afetada? ( )ndo ( )sim

2. Ja teve algum trauma atingindo o membro afetado? ( )nfio ( )sim

3. Ja teve diagndstico prévio de doenga reumatica? ( )nfio ( )sim

4, Ja realizou algum tratamento na regifio afetada? ( )ndo ( )sim-Qual ? .....cccooeiirnnnnnnenn.

5. Realiza alguma atividade fisica regular? ( )ndo () sim Qual?................. Freqiiencia................

6. Toca algum instrumento? ( ynfio ( )simQual?................. Freqiiencia................

7. Possui algum hobbie? ( yndo ( )sim Qual?............... Freqiiencia................

VI. EXAME FiSICO:

1. Frequéncia cardiaca: ............. b.p.m.

2. Inspegdo Local:
Hipertermia ( )Nao () Alterado: .....cocccceveiiiiiiiiiiiineiinns
Hiperemia ( )Néo () Alterado: .....eeeeeeeeeiieiiiiiieinas
Palidez Local ( YNéo () Alterado: .....coeceeeeeiiiiniiieniiienie
Edema ( )Nao () Alterado: ....ooeeeeeniiiiieiieeececenene
Sudorese ( ) Normal () Alterado: .......cccoeevviinniiiiiiiiininns
Trofismo ( ) Normal () Alterado: ....coooeeereiiiiiiiiiiiiennnnn

Dor a palpago do m. trapézio superior () NF0 () SIM crerrccieiiciiiis v

Dor a palpagio do m. supraespinhoso ()NE0 () SIM cocfieerieiiciiiiies e

Dor a palpagdo do tenddo do biceps braquial () N0 ( ) SIM cceovviiiiiiiciiiiies e

Dor 4 palpagio dos mm flexores do cotovelo () DHO () SIM ccevvieciiiiiiicies e

Dor a palpagdo dos mm extensores do cotovelo ( ) D80 () SIM .ecciieiieiiiiiiiins v

Dor a palpagio do epicondilo medial () NE0 () SIM creeeviiriivicieeees crcrreerecsnc e

Dor a palpagio do epicondilo lateral () NE0 () SIM covvrrvieceeenries crreeeeeceeneeiree e

Dor a palpagdo dos mm flexores do punho () DO () SIM eervvererreiiieieee crrteeire it

Dor a palpag@o dos mm extensores do punho () DEO () SIM .eeieieiniiciiniins et

Dor a palpagdo dos mm intrinsicos da mio () DO () SIM cieeciiiiiicciiees e
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4. Dimens6es do punho:
ANteroposterior ..........ccouveennienne Laterolateral ..................... Relagfio Quadratica ........c.ccceeueenns
Reflexos: Direito Esquerdo
Bicipital = s e N - Normal
Braquioradial ................ A - Ausente
Tricipital =~ oo e H - Hipoativo

5. Testes Especiais:
LADO DIREITO LADO ESQUERDO

Mecanismo de Pinga ( )Normal ( )Alerado .....ccocevveeis it
Prova de Filkenstein ( )Normal ( )ARErado .....ccccceveee i

Teste de Tinel :

Punho ( )Normal ( )Alerado ....ccccocvieee covieninniescncnens
Cotovelo ( )Normal ( )Alerado .....ccccvivies et
Teste de Phalen ( )Normal ( )Alterado .....ccccovievies i
Teste de Phalen Modificado ( ) Normal ( ) Alterado ......cccocvvves i,
Teste de Discriminagdo de dois pontos:

Estético ( )Normal ( )Alerado .....cccccvveers i
Dindmico, ( )Normal ( ) Alerado .......cccceceee eoiecrininiinceene
Vibrador 256 cps ( )Normal ( ) Alterado .....ccocvvvvies i
Teste de compressdo carpal () Normal () Alterado .......coceceies i,
Teste de Yergason ( )Normal ( )Alterado ....ccccovviees i
Teste de Adson ( )Normal ( )Alterado ....cccoceviees i
Teste de Neer ( )Normal ( )Alterado .....cccoceiees e

Monofilamentos Simmes Weinstein ( ) 2,83 ( ) 3,61 ( )4,31 ( )4,56 ()6,65

VI. EXAMES COMPLEMENTARES
Velocidade de condugéo nervosa:

INEIVO UINAT ... eeeeeeiieieerreeeeteeeeeteeeeaeseeeseeteesseeeesstesesatesssasessssassessaassaasbseeesbaaasbeasnssnsesnnseesanntesans
INEIVO TAAIAL ..eeeneeiiieiieieereecereeeeereeeera e e e sbtesebtesebtesssa e e e aaessssaaes s bbe s e eba e e e st sasesbbaessssaesaaseesannne s
NEIVO MEAIANO ....eeveeviiinreiireiiirreeeiteesressseesereseseeesseeseesastessutesssessrsesssbsessssessssessssassssasssessstasnsesssnes
Radiografia coluna CerviCal: .......c.coiivinimiiiniineieeeee e
Hemograma / VHS ........cvucvmierrreieiseeeeeseeseesesensensssessssessssssssssssssssasssessssassassens et er e nsanteeas
PCR .o | DF:17-) QO RR ASLO . Mucoproteinas ........ccceeeernnenne

ULTOS onneeeeeeeseesemeesseasssnaasseaaassaassnsasenasassnsessssessasnsssnssesnsessssnnsrssssesssssssssnessssssesstsssnnssssmsssernsssnssnans
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ANALISE DE ATIVIDADE DE DIGITACAO

Altura da cadeira regulavel? ( )Sim ( )Néo
Altura apropriada da mesa de trabalho ? ( )Sim ( )Nao
Dimensdes apropriadas da mesa de trabalho ? ( )Sim ( )Nao
O teclado tem seu suporte proprio? ( )Sim ( )Nao

Possivel mover o teclado mais para perto ou mais para longe do operador ? ( ) Sim ( ) Né&o

Ha suporte para o punho ? ( )Sim ( )Nao
Distancia olho-tela, olho-teclado, olho-documento séo semelhantes ? ( )Sim ( )Néo
Pausa de 10 minutos a cada 50 minutos trabalhados ? ( )Sim ( ) Nao

Postura dindmica mais frequente de ombro dir€ito: ..........ccoovviriiiiiiiiiiiiiinie
Neutro/ Abdugio/Flexdo anterior

Postura dindmica mais frequente de ombro €SqUETAO: .........cciiiiiiiiriiirininerrei et
Neutro/ Abdugio/Flexdo anterior

85° - 95°// abaixo de 85° // acima de 95° //

Postura dindmica mais frequente de punho direito: ..........cooviiiiiiiiiiiiiiiniii e
Extensdo // Flexdo // Desvio ulnar

Postura dinAmica mais frequente de punho eSqUETAO: .........ccoiriiiiiiiiiiiiieeces
Extensdo // Flexdo // Desvio ulnar
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ANALISE DE ATIVIDADE DE CAIXAS DE BANCO

Existe cadeira ? ()Sim ( )Niéo
Altura da cadeira regulavel? ( )Sim ( )Néo
Altura apropriada da mesa de trabalho ? ( )Sim ( )Nao
Dimensdes apropriadas da mesa de trabatho ? ( )Sim ( )Nao
Pausa de 10 minutos a cada 50 minutos trabalhados ? ( )Sim ( )Néo

Postura dindmica mais frequente de ombro dir€ito: .........c.oovuiieireiiieciienre s
Neutro/ Abdug¢io/Flexdo anterior

Postura dindmica mais frequente de 0mbro esqUETdO: .......c.ccoiiiiiiiiiiiiiniiniit
Neutro/ Abdugio/Flexdo anterior

85° - 95°// abaixo de 85° // acima de 95° //

Postura dindmica mais frequente de punho dir€ito: ..........cooviiiiiiiiiiiiiiniiniie
Extenséo // Flex@o // Desvio ulnar

Postura dindmica mais frequente de punho eSqUETAO: .........covirmiiiiiniiiniiiiieietet e
Extensdo // Flexio // Desvio ulnar
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PERIODO TIPICO DE 24 HORAS DURANTE AS ULTIMAS DUAS SEMANAS

M.S.D. / M.S.E.
1. Intensidade da dor na mio ou punho durante a noite?
() Nenhuma
( )Leve
() Moderada
() Intensa

() Muito intensa.

I1. Quantas vézes a dor noturna faz vocé se acordar?
() Nenhuma

( ) Uma

() Duas ou trés

() Quatro ou cinco

() Mais do que cinco

II1. Vocé tem dor tipica durante o dia?

() Nenhuma
( )Leve

() Moderada
() Intensa

() Muito intensa.

IV. Frequéncia de dor durante o dia
() Nenhuma

() Uma ou Duas

() Trés a cinco

() Mais do que cinco

() A dor € constante

V. Duragdo do episédio de dor?
( ) Néo tenho dor

() Menos que 10 minutos

() 10 a 60 minutos

( ) Mais que 60 minutos

() A dor é constante durante o dia
VI. Vocé tem dorméncia na méo?

( ) Nao

( )Leve

() Moderada .

() Intensa

() Muito intensa
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VII. Vocé tem fraqueza na méo ou punho? M.S.D. / MS.E.
( )Nio

( )Leve

() Moderada

( ) Intensa

() Muito intensa

VIII. Vocé tem sensagio de formigamento na méo?

( ) Nio

( )Leve

() Moderada
() Intensa

() Muito intensa

IX. Intensidade da dorméncia ou formigamento a noite ?

( ) Nao

( )Leve

() Moderada
( ) Intensa

() Muito intensa

X. Quantas vézes a dorméncia ou formigamento na méo, faz vocé acordar a noite ?
() Nunca

( )Uma

() Duas ou trés

() Quatro ou cinco

() Mais do que cinco

XI. Vocé tem dificuldade para preensdo € uso de pequenos objetos como chave ou lapis?
( ) Niéo

( )Leve
() Moderada
() Intensa

() Muito intensa

ESCALA DE STATUS FUNCIONAL
Grau de dificuldade para realizar as seguintes atividades

Atividade Sem dificuldade Leve Moderada Severa N&o posso realizar atividades
Escrita 1 2 3 4 5
Abotoar 1 2 3 4 5
Segurar livro enquanto 1€ 1 2 3 4 5
Segurar o telefone 1 2 3 4 5
Abrir jarra 1 2 3 4 5
Atividades caseiras 1 2 3 4 5
Carregar mala 1 2 3 4 5
Banho e Vestuario 1 2 3 4 5



Diagnosticos provaveis

—~ N~
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) Fibromialgia cervical
) Fibromialgia supraescapular Direito
) Fibromialgia supraescapular Esquerdo

) Sindrome do Desfiladeiro Toraxico Direito
) Sindrome do Desfiladeiro Toréaxico Esquerdo

) Tendinite do biceps braquial Direito
) Tendinite do biceps braquial Esquerdo

) Epicondilite medial Direito
) Epicondilite medial Esquerdo
) Epicondilite lateral Direito
) Epicondilite lateral Esquerdo

) Tendinite/Tenossinovite flexores de punho Direito

) Tendinite/Tenossinovite flexores de punho Esquerdo

) Tendinite/Tenossinovite extensores de punho Direito

) Tendinite/Tenossinovite extensores de punho Esquerdo
) Sindrome do pronador redondo Direito

) Sindrome do pronador redondo Esquerdo

) Doenga de De Quervain Direito
) Doenga de De Quervain Esquerdo

) Sindrome do canal de Guyon Direito
) Sindrome do canal de Guyon Esquerdo

) Sindrome do tunel do carpo Direito
) Sindrome do tiinel do carpo Esquerdo

) Tendinite/Tenossinovite flexores de dedos Direito

) Tendinite/Tenossinovite flexores de dedos Esquerdo

) Tendinite/Tenossinovite extensores de dedos Direito

) Tendinite/Tenossinovite extensores de dedos Esquerdo

) Outros
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