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RESUMO

GEREMIAS, Jovenal Jodo. A Influéncia das Caracteristicas Anatomo-fisicas no
Aparecimento das Lesbes por Esforcos Repetitivos em Uma Linha de
Producéo. Dissertacao (Mestrado em Engenharia de Producao) — Programa de Pés-
graduacao em Engenharia de Producédo, UFSC, 2002.

O estudo teve como objetivo investigar a influéncia dos fatores individuais
como as medidas dos segmentos corpéreos, alturas, circunferéncias, comprimentos,
composigao corporal, tempo de trabalho na fungéo, idade e incidéncia por sexo, dos
trabalhadores em linha uma de producdo, numa fabrica de componentes para
refrigeracdo na cidade de Joinville Santa Catarina, que poderiam contribuir para o
aparecimento de LER/DORT. A amostra foi composta por 73 trabalhadores, 36
homens e 37 mulheres, 100 % da linha de produgcdo. Os resultados foram
analisados utilizando-se medidas de posicdo e dispersdo descritiva, o teste t de
Student, com intervalo de confianca de 95 %, andlise de correlagéo pelo coeficiente
de Pearson e percentil. Observou-se que 21,9 % da populacéo referiram dores, 12,3
% na regido do ombro, 6,8 % na regidao do punho, 2,7 % na regido da mao e 1,3 %
na regido do cotovelo. Verificou-se diferenca entre as médias dos segmentos
corporais nos portadores e ndo portadores de LER/DORT. Para analise das
significAncias entre as médias das variaveis utilizou-se a analise de variancia e teste
“t”. A analise revelou que houve uma diferenca significativa entre as médias das
duas amostras. Para o estudo do tempo de servigco na incidéncia de LER/DORT,
utilizou-se a correlacdo de Pearson obtendo o nivel de 71,26 % associacdes entre
as duas variaveis portanto, pode-se dizer que quanto maior o tempo de servico e
idade, maior a incidéncia de LER/DORT. Aplicando o mesmo método estatistico para
a correlacdo entre idade e incidéncia de LER/DORT obteve-se um indice de 93,47
%, 0 que indica que quando a faixa de idade se eleva também aumenta as
incidéncias de LER/DORT. Na analise da incidéncia de LER/DORT por sexo
observou-se que o numero de portadoras do sexo feminino € relativamente maior,

35% para o sexo feminino e 08 % para 0 sexo masculino.

Palavras chaves: LER/DORT, diferencas anatomo-fisicas, tempo de trabalho, idade

€ Sexo.
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ABSTRACT

GEREMIAS, Jovenal Jo&o. The Influence of the Anatomo-physics Characteristics in
the Appearance of the work related musculo skeletal disorders in a Production Line.
Essay (Mastering in Production Engineering). Program of After-graduation in
Production Engineering, UFSC, 2002.

The study had as a goal to investigate the influence of the individual factors as the
measures of the corporeal segments, heights, circumferences, lengths, corporal
composition, time of work in the function, age and incidence for sex, of the workers in
a production line in a plant of components for refrigeration in the city of Joinville
Santa Catarina that could contribute for work related musculo skeletal disorders
appearance. The sample was composed by 73 workers, 36 men and 37 women, 100
% of the production line. The results had been analyzed using measures of position
and descriptive dispersion, the Student’'s T Test, with reliable interval of 95 %,
analysis of correlation by the coefficient of Pearson and percentile. It was observed
that 21,9 % of the population had related pains, 12,3 % in the region of the shoulder,
6,8 % in the region of the fist, 2,7 % in the region of hand and 1,3 % in the region of
the elbow. Difference was verified between the averages of the injuried and non-
injuried ones. For analysis of the significances between the averages of the
measures was used analysis of variance and test t. The analysis disclosed that there
was a significant difference between the averages of the two samples. For the study
of the time of service in the work related musculo skeletal disorders incidence, was
used correlation of Pearson getting the level of 71,26 % associations between the
two the variables therefore, it can be said that the lomper the time of working and
age, the greater the work related musculo skeletal disorders incidence. Applying the
same statistical method for the correlation between age and incidence of work related
musculo skeletal disorders an index of 93,47 % was gotten, what indicates that when
the age band raises work related musculo skeletal disorders incidences also
increases. In the analysis of the incidence of work related musculo skeletal disorders
for sex, one observed that the number of injuried of the feminine sex is relatively
bigger, 35% for feminine sex and 08 % for the masculine sex.

Keys Words: work related musculo skeletal disorders, differences anatomo-physics,
differences time of work, age and sex.



1 INTRODUCAO

O termo LER - Les0Oes por Esfor¢os Repetitivos — foi introduzido no Brasil pelo
médico Mendes Ribeiro, em 1986, durante o | Encontro Estadual da Saude de
Profissionais de Processamento de Dados, no Rio Grande do Sul,
(MONTEIRO,1998). As LER foram reconhecidas como doenga do trabalho em 6 de
agosto 1987, através da Portadoria n.4062, do Ministério da Previdéncia Social.
Atualmente mantém o primeiro lugar das doencas ocupacionais notificadas a
Previdéncia Social.

Nos Estados Unidos anualmente 19 milhdes de pessoas (aproximadamente
7% da populagao) sao afetadas pelas LER/DORT e lombalgias, gerando custos de
U$ 563 milhdes. Desse total 34,9 % foram gastos com tratamento médico e 65,1 %
com indenizacéo ao trabalhador. As LER/DORT custam 4 vezes mais que as outras
doencas que causam afastamento do trabalho (COUTO, 2000).

No Brasil R$ 20 bilhdes sdo gastos por ano com acidente do trabalho e
doencas profissionais, o calculo € do economista José Pastore da USP que acredita
ainda que este célculo esteja subestimado, pois especialista da area consideram
gue apenas 1 em cada 5 acidentes e doencas do trabalho s&o notificados. De
acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), 1 em cada 100 trabalhadores
do sudeste brasileiro é portador de LER/DORT, e somente no primeiro ano de
afastamento acarreta para as Empresas uma despesa de R$ 89 mil, entre encargos
sociais e pagamento de substituto temporario (O’NEILL, 2000)

No ultimo boletim do Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS), de 1998,
apontou 344 casos de LER/DORT notificados em Santa Catarina e em todo Brasil, ja
sdo conhecidos 532 mil casos oficiais. Além de considerar apenas os trabalhadores
formais (que tem carteira de trabalho assinada), o levantamento do INSS mascara,
pois muitos médicos estdo tratando as LER/DORT como doenga comum, afirma
Niero in (FELKI, 2000).

Para avaliar a dimenséo dos afastamentos, a coordenadoria do programa de
salde Ocupacional do SESI em Minas Gerais, com apoio da Federacdo das
Industrias, fez uma pesquisa em 1997, levantando 1102 casos de trabalhadores
afastados pela Pericia Médica do INSS, de apenas 14 Empresas da regido de Belo
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Horizonte, apurou-se um tempo de afastamento médio de 576 dias, sendo que
houve caso de até 2674 dias de afastamento, sendo que 15% dos trabalhadores
pesquisados se aposentou por invalidez (COUTO, 2000).

A LER, ou Disturbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (DORT),
foram definidos, no Brasil, como afeccbes que podem acometer tenddes, sinovias,
musculos, nervos faciais e ligamentos, isolados ou associadamente, com ou sem
degeneracao dos tecidos, atingindo principalmente os membros superiores, regiao
escapular e pescoco. Nicoletti (1994) afirma que as LERs tém origens ocupacionais,
decorrentes, de forma combinada ou ndo, do uso repetitivo e as vezes forcado, e a
manutencao de posturas inadequadas.

Os fatores fisicos ou biomecéanicos sdo apontados como mais diretamente
relacionados ao disparo inicial das LER/DORT, embora os fatores pessoais,
psicossociais e organizacionais possam agravar ou perpetuar o quadro clinico
instalado. A repeticdo, as posturas inadequadas, as grandes amplitudes de
movimentos e 0 uso da forca excessiva sao considerados os disparadores primarios
da lesdo (PUTZ — ANDERSON, 1988).

No sentido amplo de entendimento, a biomecénica baseia-se na constituicdo
do corpo humano e suas relagbes entre estrutura e funcéo. Estas relacbes séo
determinadas por fatores genéticos e suas interacbes com as forcas mecanicas que
agem no corpo. Relevancia biolégica destas funcbes podem ser interpretadas a
partir do trabalho de PAUWELS (1980), in Greve (1989) que estudou o principio da
construcéo do corpo humano sob aspectos da engenharia.

A base clinica das les6es osteomusculares crénicas resultante de atividades
excessivas esta bem definida pela experiéncia com atletas e é caracterizada pelos
seguintes aspectos:

a) ha um limite superior de estresse a que podem ser submetidos
musculos, tenddes, 0ssos, pele e outros tecidos, e se ultrapassado este
limiar, podem ocorrer as lesdes;

b) este limite varia muito de individuo para outro podendo ser bastante
influenciado pelo condicionamento fisico geral, tipo fisico e trauma anterior;

C) algumas pessoas tém corpos que nunca poderdo adequar-se as
atividades que estdo tentando fazer (RANNEY, 1997).

O avanco tecnoldgico, a globalizacdo e a exigéncia feita pelo mercado

mundial de trabalho por produtos e servicos de qualidade, vém causando diversos
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impactos, nas formas de producéo das organizacdes, afetando também sua cultura
produtiva, estrutura e principalmente a salde das pessoas envolvidas neste
contexto. Pode-se observar que os trabalhadores sdo atingidos de forma direta com
estas transformacdes, na organizacdo do trabalho pois elas tém acontecido com
muita frequéncia e num certo periodo de tempo muitas vezes submetendo o
trabalhador a um desgaste maior do que a prépria capacidade humana possa
suportar.

Diversas causas sdo atribuidas as doencas, no entanto € preciso verificar as
particularidades de cada ambiente de trabalho e evidenciar o surgimento das
doencas ocupacionais.

O médico italiano Bernardino Ramazzini, autor do livro “As Doencas dos
Trabalhadores” (p. 237) escrito em 1700 ja citava essas doencgas que acometiam 0s
escribas e notérios, cuja funcdo era a de escrever durante todo o dia. Essas
doencas mencionadas por ele se manifestaram como uma espécie de caimbras e
dorméncia nas partes afetadas.

No capitulo que aborda as doenc¢as dos mineiros, o0 autor cita “a violéncia que
se faz a estrutura natural da maquina vital com posicées forcadas e inadequadas do
corpo, 0 que, pouco a pouco, pode produzir grave enfermidade”(RAMAZZINI, 2000,
p. 27).

Allard Dembe (1996), in (COUTO, 2000) compbs uma revisao de varios
relatos de epidemias de doencas causadoras de disturbios dos membros superiores
motivados por sobrecargas funcionais na historia atual do trabalho. Dessa revisao,
destacam-se 0s seguintes pontos:

a) Desde 1830, j4 se comecou a registrar um grande numero de
trabalhadores que desenvolveram fortes dores fisicas resultando em
incapacidade funcional, paralisia e espasmos musculares das méaos, apos
esfor¢o prolongado ao escrever. Os autores da época denominaram essa
condi¢do como caimbra do escrivdo ou paralisia dos escriturarios.

b) Nos anos 1920 e 1940, houve uma denuncia importante de casos de
trabalhadores com dores nos membros superiores relacionados ao
trabalho, baseados nos relatos do médico norte-americano Harry
Filkenstein.

c) O primeiro reconhecimento previdencidrio desse tipo de disturbio

relacionado ao trabalho ocorreu no estado norte-americano de Ohio, em
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1938.

d) Apos a Segunda Guerra Mundial, o nimero de relatos de lesdes de
membros superiores por sobrecarga funcional diminuiu muito no mundo. O
assunto voltou a ser discutido principalmente nos Estados Unidos na
década de 70, através de movimentacao sindical importante, com apoio de
universidades que procuravam descobrir e evidenciar quais fatores
estariam causando essas lesdes no trabalho.

e) A introducdo da tecnologia da microinformatica representou um ponto
importante no enorme aumento da incidéncia dessas lesGes nos tempos
atuais. Através da informatica, uma série de processos produtivos puderam
ser redefinidos, ocasionando alivio da sobrecarga para alguns tipos de

trabalhos e um enorme aumento de servigo em tantos outros.

Pode-se dizer que as lesbes por sobrecarga funcional sédo tdo antigas quanto
a histéria da humanidade e que na evolucdo dos processos de trabalho
freqientemente tem-se relatos de alta incidéncia e do surgimento de verdadeiras
epidemias. Tais ocasides coincidem com a existéncia de mudancas no processo de
trabalho, da forma pela qual os processos sdo organizados e pelas alteracdes nas
relacdes de trabalho (COUTO, 2000).

Segundo Brogmus (1996), in (COUTO, 2000) o aumento dos casos nas
Ultimas décadas é devido ndo apenas ao numero de notificacfes, mas também a um
aumento real na ocorréncia das lesoes.

Com a industrializacdo, ocorreram profundas transformac¢fes no processo da
producdo. No inicio do século, Taylor inicia uma nova fase de organizacdo da
producdo no qual o trabalhador aliena-se do conhecimento e seus movimentos
tornam-se repetitivos. Com a introducdo do sistema de linha de montagem pela
Ford, também no inicio deste século, ocorreu uma intensificacdo na racionalizacéo
do trabalho, onde a maquina seria a controladora do tempo de producdo do
trabalhador.

A participagéo do trabalhador fica restrita apenas a uma fase do processo de
fabricacao do produto cujo ritmo da producéo é estabelecido pela maquina. Para se
conseguir uma melhor produtividade e ndo expor os trabalhadores a determinados
riscos de lesdo, procura-se identificar e conhecer melhor as ocorréncias de

LER/DORT em trabalhadores que estao sujeitos as mesmas condicdes de trabalhos.
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Justificativa da escolha do tema

Dados da Organizacdo Mundial da Salude mostram que anualmente a
incidéncia de novos casos de doencas ocupacionais (LER/DORT) € de 160 milhdes
por ano, ou seja, 61 casos registrados a cada 1000 empregados, considerando uma
populacdo economicamente ativa de 2,6 bilhdes de pessoas.

N&o é possivel entretanto, fazer uma comparacdo direta com a realidade
brasileira, pois o critério para o registro dos casos, e a base de calculos séo
diferentes em cada pais. Houve um aumento de 700% de doencas ligadas ao
trabalho. No Brasil, entre 1973 e 1997. O maior crescimento ocorreu na década de
90, entre 1993 a 1997, com um aumento de 161% dos casos registrados em relacéo
ao contingente de trabalhadores segurados. Nos Ultimos cinco anos, 535.434
empregados, adoeceram sem contar oS que ainda aguardam na Justica
oportunidade para provar que a doenca é relacionada ao trabalho. A maioria deles,
no auge da produtividade, entre 30 e 40 anos.

As doencas ocupacionais podem ter diversas causas, entre elas estdo 0s
movimentos repetitivos e 0s problemas de postura, muitas vezes causados por
equipamentos inadequados para o trabalho O'NEILL (Folha de S&o Paulo, 4 de abril
de 1999).

Segundo O'Neill (1999) presidente do Instituto Nacional de Prevencéo, a
ocorréncia de LER/DORT constada no periodo de 1970 a 1985 era na proporc¢ao de
2 casos a cada 10 mil funcionérios e de 1986 a 1992 a propor¢do aumentou para 4
casos em cada 10 mil trabalhadores. Atualmente a incidéncia aumentou
consideravelmente para 14 casos para 0 mesmo numero de funcionarios.

As LER/DORT correspondem a cerca de 80% das doencas ocupacionais
registradas no Brasil. Esse nimero, no entanto, € subestimado, j& que corresponde
apenas a trabalhadores segurados, ou seja, ndo representa os que realizam trabalho
informal. Além disso, é grande o numero de casos que nao chegam a ser notificados
ao governo através de sua Previdéncia Social.

Os dados apresentados no relatério anual de 1995, elaborado pelo
NUSAT/MG (Nucleo de Saude do Trabalhador de Minas Gerais), 6rgao ligado ao
Instituto Nacional de Seguridade Social sdo bastante reveladores e nos permite
inferir a gravidade da situacao no Brasil. Segundo o relatério, a LER/DORT ocupa,
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entre as doengas profissionais, o primeiro lugar em numeros de atendimentos
médicos. No decorrer de 1995, foram atendidos 1.160 casos de LER/DORT, pelos
médicos do nucleo o que significou 70,6% do total de todos atendimentos realizados
ficando o restante do percentual para as demais doencas.

Os processos de fabricacdo que grandes empresas adotaram na busca da
competitividade em um mercado globalizado, tém trazido alguns problemas aos
trabalhadores operacionais, tais como sobrecarga fisica por acumulos de funcgdes,
movimentos repetitivos, posturas forcadas devido a projetos de maquinas mal
elaborados, linhas de producdo que séo organizadas em esteiras submetendo os
empregados a pressdo temporal, ignorando limitagdes individuais, e busca pela
exceléncia da qualidade em seus produtos como também sua eficiéncia.

Com a exigéncia do consumidor por produtos mais eficazes o processo de
fabricacdo do produto tornou-se mais complicado fazendo com que os trabalhadores
dispensem mais esforco fisico na confeccdo dos mesmos. O crescente
aparecimento de trabalhadores com doencas ocupacionais LER/DORT, conforme
citados anteriormente tem chamado a atencédo de pesquisadores e estudiosos, nao
s6 da area da saude, mas também os ligados as areas organizacionais das
empresas.

Este trabalho visa destacar quais os fatores individuais anatomo-fisicos que
tornam os trabalhadores que estdo submetidos ao mesmo ambiente e condi¢cdes de
trabalho, mais suscetiveis a desencadear LER/DORT.

Também pretende identificar quais os distirbios osteomusculares
relacionados ao trabalho (LER/DORT) que mais acometem os trabalhadores.

Esta pesquisa objetiva, portanto, evidenciar aspectos relacionados as
LER/DORT, em uma linha de producdo semi-automatica, com maior exigéncia para
os membros superiores nas condicionantes de repetitividade esforco fisico e
postural, sendo a linha com maior incidéncia de LER/DORT.
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Objetivos do trabalho

Objetivo Geral

Identificar quais os fatores individuais anatomo-fisicos que influenciam no
acometimento de LER/DORT, nos trabalhadores submetidos ao mesmo ambiente e

em iguais condigoes.

Objetivos Especificos

Em carater mais especifico, este trabalho objetiva:
a) Realizar um levantamento dos dados antropométricos dos trabalhadores
envolvidos na linha 1 de producdo UGB (Unidade Gerencial Basica) estatores midis;
b) Comparar os dados antropométricos dos trabalhadores acometidos de
LER/DORT, com o restante da populacdo que ndo apresentaram LER/DORT da
linha 1 de producdo UGB (Unidade Gerencial Basica) estatores midis;
c) ldentificar através da antropometria trabalhadores que mais se adequam para a
linha 1 de producdo da UGB (Unidade Gerencial Basica) estatores midis;
d) Identificar quais as regides do corpo acometidas pelas LER/DORT, da populagéo
de trabalhadores da linha 1 de producdao da UGB (Unidade Gerencial Basica)
estatores midis.
e) Correlacionar tempo de servico com incidéncia de LER/DORT na linha 1 de
producdo da UGB (Unidade Gerencial Basica) estatores midis;
f) Correlacionar faixa etaria dos trabalhadores com incidéncia de LER/DORT na
linha 1 de producdo da UGB (Unidade Gerencial Basica) estatores midis.
g) Verificar a incidéncia de LER/DORT por sexo na linha 1 de producdo da
UGB(Unidade Gerencial Basica) Estatores midis.



2 REVISAO ESPECIFICA DE LITERATURA

2.1 Visao de contexto da LER/DORT

Acreditava-se que as LesOes por Esforcos Repetitivos (LER) eram somente
doencas dos digitadores, quando do aparecimento epidémico das lesdes em
meados da década de oitenta. Com o tempo, pdde-se evidenciar que muitas outras
categorias profissionais também eram acometidas, tais como bancarios, individuos
gue trabalham com computadores e mesmo profissdes diversas como: auxiliar de
enfermagem (uso do aparelho medidor de pressao arterial), médicos envolvidos em
ultra-sonografia (uso do scanner) e mesmo trabalhadores de fabricas, geralmente
das linhas de producéao (COUTO, 1998).

“As LER sdo moléstias que vém atingindo grande parte da populacao
operaria, deixando de ser patriménio dos digitadores, como se pensava até
ha pouco, havendo incidéncia em diversos operarios de outros ramos de
atividade, tais como os de linhas de montagem, metallrgicos, telefonistas,
operadores de pagers etc” (MONTEIRO 1998, p. 52).

Ao se investigar literatura especializada, pode-se constatar que apoés a
metade do século XX, o carater e exigéncia do trabalho ja se faziam universais,
invadindo fortemente todas as atividades econdmicas e sujeitando todas as
categorias de trabalhadores a uma pressao superior a exigida anteriormente. Em
nivel de tecnologia, 0 que marca essa inflexdo € a acelerada automacdo dos
processos de produgdo, ndo mais mecanica, mas eletro-eletronica, executada pelos
robGs e computadores (...). As LER deixaram de ser um modo de adoecimento de
umas poucas categorias de trabalhadores, para ser de todas e a ocorrer tao
freqlentemente que se tornaram um grave problema social e de saude publica.

Para esses problemas que afetam o sistema osteomuscular pode ser
empregado o termo “Lesdo por Esforco Repetitivo” (LER). Como essas lesbes se
devem a trauma cumulativo, os americanos e muitos canadenses preferem o termo
“Distlrbio do Trauma Cumulativo” (DTC). No Japdo e Escandinavia, o termo
“Disturbio Ocupacional Cervicobraquial” (DOC), tornou-se popular. Entretanto,
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atualmente muitos australianos defendem a aplicacdo deste termo as queixas
relacionadas ao trabalho sem base fisica Obvia. A mesma tendéncia esta se
desenvolvendo na América com o DTC. Atualmente, em varias partes do mundo, o
termo “Distlrbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (DORT), esta se
tornando popular (RANNEY, 1997).

E cabivel mencionar que, em 1998, na revisdo de sua Norma Técnica, a
Previdéncia Social substituiu LER por DORT, sigla de Disturbios Osteomusculares
Relacionados ao Trabalho, traducdo escolhida para a terminologia Work Related
Musculoskeletal Disorders. Varios autores preferem essa nomenclatura “guarda-
chuva” por permitir reconhecimento de maior variedade de entidades mérbidas, bem
definidas ou nado, causadas pela interacdo de fatores laborais os mais diversos,
retirando a falsa idéia de que o quadro clinico se deve a apenas um fator de risco,
ou que haja necessariamente uma lesdo organica, ou que se restrinja a uma s
localizacdo (SETTINI et al, 2000).

Couto (1998), define DORT como transtornos funcionais, transtornos
mecéanicos e lesdes de musculos, tendfes, fascias, nervos, bolsas articulares e
pontas 6sseas nos membros superiores ocasionados pela biomecénica incorreta dos
membros superiores, que resultam em dor, fadiga, queda da performance no
trabalho, incapacidade temporaria ou, dependendo do caso, pode evoluir para uma
sindrome dolorosa crénica.

A base clinica das les6es osteomusculares crénicas resultantes de atividade
excessiva esta bem estabelecida pela experiéncia com atletas. Individuos altamente
motivados, que tentam negar seus problemas e “jogar com dor“, logo sao
interrompidos na conquista de seus objetivos pela dor incapacitante, sem nenhuma
expectativa de compensacdo. Esses casos mostram 0s varios pontos importantes
referentes a lesdes semelhantes diagnosticadas em um cenéario industrial:

- H& um limite superior de estresse a que podem se submeter os musculos,
tendbes, 0sso0s, pele e outros tecidos e, se ultrapassado este limiar, podem
ocorrer as lesoes;

- Este limite varia muito de um individuo para outro podendo ser bastante
influenciado pelo condicionamento fisico geral, tipo fisico e trauma anterior.
Algumas pessoas tém corpos que nunca poderdo adequar-se as atividades

gue estao tentando fazer.

A técnica de realizacdo pode ser tdo importante quanto a forca e a repeticao
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na patogénese da lesdo. O inicio e a gravidade dos sintomas relacionam-se nao
apenas a gravidade do problema, mas também aos objetivos e grau de motivacao
do individuo.

Ha uma série de condic¢des clinicas bem definidas, tipicamente encontradas
em situacdes particulares, e estas sao verificaveis através de testes clinicos. A dor
vaga e sensibilidade generalizada n&o ocorrem. Pode ocorrer sensibilidade muscular
retardada nos musculos que foram excessivamente utilizados.

Os testes laboratoriais podem ser valiosos mas ndo sdo regularmente
solicitados. O tratamento é dificil, se protelado; repouso e modificacao da atividade
sdo parte vital do mesmo. Posteriormente, exercicios de fortalecimento devem ser
feitos em um programa graduado que ndo aumente a lesdo. Em situacdes
emocionalmente dificeis, a psicoterapia desempenha um papel critico no tratamento.

Evidentemente, lesGes resultantes de atividades repetitivas excessivas
ocorrem, de fato, em atletas, e 0 que € excessivo para uma pessoa ndo o € para
outra. O mesmo devera ser verdadeiro para trabalhadores na industria (RANNEY,
1997).

As lesbes mais frequentes sdo: na mao (fascite palmar e miosite dos
lumbricais); no punho (tenossinovite de flexores do punho e dedos, tenossinovite dos
extensores do carpo e dedos, tendinite De’Quervain e sindrome do tunel do carpo);
no cotovelo (epicondilites, especialmente a epicondilite lateral); no ombro
(tenossinovite do biceps e tendinite do musculo supra-espinhoso) e no pescogo

(sindrome da tensao cervical e sindrome do desfiladeiro toracico (COUTO, 1998).

2.2 Aincidéncia da LER/DORT por faixa etaria e sexo

Segundo Lima et al (1997) a faixa mais atingida sdo pessoas jovens, como
comprova a média de idade fornecida pela NUSAT (31 anos), que € a menor entre
todas as patologias monitorada pelo 6rgéo.

Para Oliveira (1998) a faixa etaria se localiza entre 20 a 39 anos,
concentrando-se nessa faixa mais de 70 % das ocorréncias, mantendo—se constante
durante o periodo estudado no NUSAT entre 1994 a 1996.
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Conforme O’Neill (2002) as LER/DORT atinge os trabalhadores no auge de
sua produtividade e experiéncia profissional, na faixa dos 30 a 40 anos, e salienta
gue a Unica forma que temos € a prevencdo evitando gastos as empresas e ao
INSS.

Para Couto (2000) na questdo do género as mulheres nas mesmas
condi¢cOes de exposicles, sado duas a trés vezes mais predispostas a desencadear
LER/DORT, sendo um dos fatores a forca fisica, ou seja quanto maior a forca fisica
menor a predisposicao.

Segundo Oliveira (1998) a LER/DORT,apesar de ndo ser exclusiva, € uma
doenga que atinge, em sua imensa maioria as mulheres. A distribuicdo de casos
com diagnostico de LER/DORT atendidos pelo NUSAT nos anos de 1990 a 1996
demonstra esta caracteristicas. A razdo desta evidencia se devem ao fato das
mulheres ocuparem postos de trabalho menos qualificados do os homens.

Conforme Lima et al (1997) as trabalhadoras do sexo feminino acometidas
com LER/DORT é de 75,45 %, enquanto 24,55 % sao do sexo masculino, extraidos
do relatério da NUSAT de 1991 e que mostrou um acréscimo de 16,73 % nesta
proporgdo, com relagcdo ao ano de 1990.

2.3 Sintomas e diagnostico da LER

A maior parte dos pacientes portadores de LER tém dificuldades para
determinar com precisdo a caracteristica da dor, embora haja descricdes como
alfinetadas, incomodos, em queimacéao, e apertos. Couto,1996 menciona que antes
das alteragdes musculo-esqueléticas, existe uma fadiga muscular.

Como as LERs afetam varios aspectos do individuo, seu tratamento deve ser
realizado por uma equipe multidisciplinar, cuja proposta de conduta pode ser
medicamentosa, ortopédica, terapéutica, psicossocial e cirlrgica. Tais propostas
muitas vezes tém o carater minimizador, mas nem sempre curativo. Porém, as
medidas preventivas produziriam maior repercussao.

Na prevencgdo, participariam ndo sé profissionais da salude, mas também

engenheiros, sindicalistas, membros da seguranca da empresa e integrantes da
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Comissédo Interna de Prevencdo de Acidentes — C.I.P.A. Estes profissionais
conscientizados da importancia do seu papel enquanto agentes preventivos,
poderiam promover a analise sistematizada da organizacdo do ambiente do
trabalho, e as modificac6es necessarias a saude do trabalhador.

As vigilancias sao realizadas conjuntamente por uma equipe multidisciplinar,
gue apresenta formacao semelhante no que se refere a compreensdo dos aspectos
integrantes do ambiente de trabalho e suas correlagdes coletivas. Assim, o
Terapeuta Ocupacional observa o ambiente de trabalho no qual o trabalhador esta
inserido e as condi¢cdes as quais esta submetido. Estas condi¢cdes ndo deverdo se
tornar fatores de risco que possam afetar sua saude, como condicdes de
temperatura, iluminacdo, mobiliarios, equipamentos e ferramentas inadequadas a
execucao do trabalho.

O desempenho da atividade ocupacional também é analisado de forma
pormenorizada, observando-se, etapa por etapa, a forma como o trabalhador a
executa. Ha de se averiguar entdo, se as posturas exigidas pela atividade estao
adequadas ou desfavoraveis aquela tarefa e sugestivas de provocaren futuras
patolégicas ocupacionais, em decorréncia das compressdes, repeticdes e
assimetrias nocivas ao equilibrio postural.

Posterior a observacdo do ambiente de trabalho, todos os aspectos
examinados sao discutidos com a equipe e 0s encaminhamentos necessarios
deverédo ser providenciados. Estes encaminhamentos podem oferecer sugestdes de
modificacdes concretas no ambiente de trabalho, como por exemplo, troca dos
equipamentos e ferramentas, estabelecimentos de ritmo de trabalho mais compativel
com a performance do trabalhador do que ao ritmo acelerado da producéo.
Orientacbes coletivas sdo também objetivadas, visando melhor e maior
compreensédo do trabalhador sobre a organizacao do trabalho, propondo-se assim,
que estes tenham maior dominio sobre o meio de trabalho onde estéo inseridos.

E, finalmente, enquanto proposta de adequacdo das condi¢cdes ideais de
conforto para o trabalhador, ha de se fazer avaliac6es periddicas entre os objetivos
iniciais e as condi¢des atuais do trabalho e das condicfes fisicas e emocionais do
funcionario.

Analisando-se tais dados o tratamento devera ser direcionado de forma a
diminuir os efeitos causados pela patologia em todos os aspectos.

Como medida preventiva de futuros aparecimentos de LER e visando



26

possibilitar o melhor desempenho do trabalhador em sua funcéo global podem ser
sugeridas praticas eficazes como: os alongamentos suaves da musculatura afetada;
utilizacdo de Orteses para repouso diurno ou noturno; conscientizacao corporal;
orientacBes funcionais nas atividades diarias e praticas associadas as adaptacdes
(de utensilios domésticos, ferramentas, mobiliarios e maquinas) quando necessario,
facilitando posturas adequadas e orientando o0 paciente quanto a conservacao de
energia durante a realizacédo das atividades; biodanca; relaxamento corporal (como
por exemplo Yoga) e grupos de qualidade de vida, que objetivam desenvolver
discussdes acerca da doenca e da problemética psicossocial que a envolve. Nestes
grupos as pessoas enfrentam juntas as dificuldades de sua condi¢cdo de portadora
de LER, refletem sobre as causas da doenca, a influéncia desta em sua vida pessoal
e profissional; expressam suas duvidas, emoc¢fes e expectativas; buscam juntas
saidas através de uma maior compreensao das situagcdes em que se encontram.
Além disso, no grupo os portadores de LER recebem informacgBes clinicas e
trabalhistas sobre a doenca (ASSUNCAO, 1993).

Para Siqueira (1995) os dados epidemiolégicos mostram que a populacéo
portadora de LER vem aumentando significativamente nos Ultimos tempos,
ocupando de forma relevante as estatisticas das doengas do trabalho. Investimentos
nas areas preventivas contribuiriam sensivelmente no sentido de deter o avango da
doenca e seus agravos: seja mediante a conscientizagdo no meio publico,
empresarial e trabalhista.

A precocidade no diagnéstico conduziria diretamente ao afastamento do
ambiente nocivo de trabalho, permitindo entdo, respostas mais eficazes de
recuperacao, respaldadas por uma intervencao multidisciplinar.

E interessante e oportuna a observagédo de que o desgaste que caracteriza a
LER também pode ser encontrado em trabalhadores que ultrapassam a faixa etaria
em questao, ja citada anteriormente (30 a 40 anos).

Conforme Greve (1989), dentre as estruturas comprometidas pelo
envelhecimento biolégico e traumatismo do ombro, encontram-se os tenddes dos
musculos que compdem o chamado “manguito rotador” e cabeca longa do biceps
braquial causando freqiientemente, sindrome dolorosa na articulacao.

Essas alteracBes vém sendo demonstradas desde o século passado, quando
Smith (1835) e Adam (1852) in Greve (1989) descrevem as lesdes tendinosas

encontradas em cadaveres e as relacionam com micro-traumatismo e
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envelhecimento.

Para Couto (1996) movimentos vigorosos e repetidos dos membros
superiores, com o0s bracos acima do nivel dos ombros(e ainda mais critico acima do
nivel da cabeca), acarretam o pincamento do tenddo do musculo supra-espinhoso
entre a cabeca do umero e o ligamento coraco-acromial, resultando em isquemia,
inflamacao e dor; a repetitividade leva a calcificacdo,que perpetua a inflamacao.

Codman (1934) in Nicoletti (1992) também descreve as lesdes tendinosas do
“manguito rotador” em 200 cadaveres e as relaciona com o envelhecimento.

De Palma (1987), descreve as alteragcdes encontradas nas estruturas
articulares do ombro, que correm durante o envelhecimento bioldgico e chama
atencao para as lesdes tendinosas do manguito rotador, como causa frequente de
ombro doloroso.

O “acometimento” dos tenddes do “manguito rotador” pode causar alteragdes
biomecéanicas, secundarias ao processo degenerativo em si, que levam a um
impacto da cabeca umeral contra o arco céraco-acromial que, segundo Neer (1983),
€ a principal causa de dor nos ombros.

Alguns pacientes podem desenvolver apenas um quadro episddico de dor
gue melhora com tratamento sintoméatico. Freqlientemente, porém, esses quadros
evoluem de maneira arrastada levando a uma piora progressiva da dor e funcéo,
limitando o paciente nas suas atividades de autocuidados e profissionais. A
abordagem terapéutica deve buscar a remissado da dor e recuperacdo da funcéo
articular.

Siqueira (1995), refere-se nas perspectivas de intervencdo de uma equipe
multidisciplinar, cuja conduta pode ser medicamentosa, ortopédica, psicossocial e
cirirgica. As condutas muitas vezes tém carater minimizador, mas nem sempre
curativa.

Baseado nesta hipdtese de nem sempre ser curativo, tem-se entao, uma
responsabilidade enorme na prevencao, atentando para todo o conhecimento que se
dispde, seja na modificacdo do ambiente de trabalho que engloba todos os quesitos
pertinentes ao se desenvolver as atividades, quanto ao auto conhecimento de todos
os trabalhadores dos maleficios que podem causar-lhes caso nao siga os métodos
ergondémicos.

Observamos frequentemente que sédo adotadas pelo trabalhador posturas

inadequadas sem perceber o mal que trazem, pois se esta concentrado na atividade
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e no desenvolver dela, esquece-se 0 corpo e a posi¢cao que ele se encontra.

De acordo com Greve (1989), em relagcéo a biomecéanica do ombro, pode-se
dizer que: a cintura escapular humana tem um padrdo semelhante ao de seus
ancestrais, que habitaram as arvores. Quando o homem assume a postura ereta
sofre um achatamento antero-posterior do térax, resultando na rotacdo externa da
escapula para 45 graus, em relacdo ao plano sagital. Esse fato propicia um ganho
de amplitude no movimento articular, porém, com perda de estabilidade,
necessitando assim um mecanismo estabilizador. As unidades musculo-tendinosas
do manguito rotador funcionam como estabilizadores dindmicos da articulagcdo
gleno-umeral, durante 0 movimento normal.

Cofield (1970), Hawkins (1980) in Greve (1989) e DE Palma (1987), em
estudos sobre as instabilidades da articulagdo gleno-umeral, atribuem grande
importancia ao manguito rotador como fator de estabilidade articular.

Bechtol (1980), afirma que a acdo conjunta sinérgica entre o deltdide e o
manguito rotador se faz através de um processo chamado de forcas binarias. O
deltdide é um muasculo multipenado, que tem a forma de leque e é o principal
abdutor do umero. Quando o braco se encontra a zero grau de abducao, no inicio da
sua acao, forca a cabeca umeral para cima sobre a glendide. Com a progresséo da
abducéo, a forca do deltéide puxa a cabeca umeral para baixo e para fora da
glendide. O deltdide tem assim um efeito desestabilizador da cabega umeral durante
a abducao. O manguito rotador, principalmente através do musculo supra-espinhal,
se contrapde a esse efeito, chamado de dobradica, do deltéide e mantém a cabeca
em contacto direto com a cavidade glendide. Quando o supra-espinhal se contrai,
ocorre uma depressao da cabeca umeral, criando um deslizamento vertical para
baixo e um suporte para alavanca do deltéide. Os demais musculos do manguito

rotador auxiliam nesse processo.

2.4 Formas Clinicas das LER

As LERs manifestam-se de diversas formas clinicas. A seguir estdo

relacionadas as regides mais propensas, forma de desenvolvimento e identificacao
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do tipo de leséo provocada.

2.4.1 Relagbes anatomo-clinicas nas lesdes tendinosas do ombro

Neer (1983) acredita que 95% das lesdes tendinosas do ombro sdo causadas
pelo impacto e classifica, os achados anatomo-patol6gicos dessa sindrome, em trés
estagios progressivos:

- Estagio 1: encontra-se edema e hemorragia dos tenddes, ainda sem lesdes
anatdbmicas. Este tipo de alteracdo € encontrado mais comumente em
pacientes com menos de 25 anos e se relaciona com 0 uso excessivo da
articulacdo, em movimentos acima da cabeca. Os tendbes, mais
freqientemente envolvidos nessas lesdes, sdo 0 supra-espinhal e cabeca
longa do biceps braquial.

- Estagio 2: com a repeticdo do impacto, a bursa sub-acromial pode tornar-se
fibrotica e espessada e os tendfes apresentam sinais inflamatérios francos.
Esse quadro € mais freqliente em pacientes com idade entre 25 e 40 anos.

- Estagio 3: nessa fase, se encontra ruptura parcial ou total do manguito rotador
e cabeca longa do biceps. Também, sdo muito freqlientes as alteracbes
Osseas associadas: osteofitos na articulacdo acrémio-clavicular borda antero-
inferior do acrémico e esclerose da grande tuberosidade do umero.

Essas alteragcdes se encontram, quase que exclusivamente, em pacientes
com mais de 40 anos. Cofield (1985) in Nicoletti (1992) cita a evolugcao anatomo-
patolégica encontrada nas lesfes tendinosas, pela seqiiéncia:

a) “Estiramento” tendinoso — rupturas estruturais microscépicas.

b) Inflamagé&o tendinosa — edema, infiltrado celular e invaséo celular.

c) Fibrose tendinosa e bursal — secundario a inflamag&o crénica, com

espessamento das estruturas.

d) Ruptura tendinosa parcial ou total.

e) “Artropatia do manguito rotador” — perda da cartilagem da articulagao

gleno-umeral.

DE Palma (1987), refere que as calcificagdes séo tendinosas, se iniciam nas

fiboras centrais dos tenddes e ndo se relacionam com a bursa sub-acromial e
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cavidade articular. As reacbes inflamatérias dependem do tamanho desses

depositos calcérios e sua capacidade de irritar o piso da bursa sub-acromial.

2.4.2 Tendoes e ligamentos

Os tenddes sdo compostos por fibras coladgenas onduladas e dispostas em
paralelo, entremeadas por fibras de elastina e reticulina, que proporcionam volume
ao conjunto. Todas essas estruturas estdo suspensas em um substrato gelatinoso
que reduz a friccdo entre os componentes das fibras. Quando o tenddo é submetido
a tenséo, as fibras onduladas paralelas alongamse na direcao da forca de tenséo.
Quando a carga € interrompida, as fibras elasticas ajudam a reorientar a
configuracao das fibras onduladas de colageno e, desde que a forca tencionadora
ndo tenham excedido o limite de resisténcia mecanica do tend&o, este voltara a sua
situacdo normal de repouso, sem sofrer lesdes. (NICOLETTI, 1992).

Como todos os outros sistemas bioldgicos, as propriedades fisicas e quimicas
dos tenddes e ligamentos variam com diversos fatores como a idade, o sexo, a
temperatura, a presenca de fatores hormonais, atividades etc. (NICOLETTI, 1992).

Dentre os tenddes dos membros superiores mais freqientemente acometidos
pelas LERs estdo os da mao e do punho, o tenddo da cabeca longa do musculo
supra-espinhal e insercao epitroclear e epicondiliana dos musculos do antebraco.

Foi concluido que alteracdes degenerativas podem aparecer em populacéo
urbana, a partir dos 35 anos de idade e que essas alteracdes predispéem a ruptura
expontanea dos tenddes. Essa faixa etaria é a que mais sofre com as LERs e é
também a idade mais produtiva das pessoas. O estudo sugere também que as
lesdes por esforgos repetitivos se instalam progressivamente, fato que possibilita a
chance de reverséo da evolugcao do processo lesivo, quando as medidas adequadas
sdo tomadas em tempo habil (NICOLETTI, 1992).

Trazendo a problematica para os dias atuais, o artigo de Dr. Roberto Carlos
Ruiz, médico especializado em Saude no Trabalho, aborda de forma incisiva quando
comenta sobre a faixa etdria de acometimento dos trabalhadores, que é
predominantemente até os 40 anos. Entretanto, Ruiz (2000) afirma que existem
pessoas de 17 anos de idade com LER em industrias de alimentacéo e indaga:
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“Esta € uma questdo bastante preocupante para todos nds, porque
imaginemos uma pessoa de 20 anos, jovem, forte, conhece informética, que
€ a coisa mais exigida hoje, mas tem LER. Qual a possibilidade dessa
pessoa conseguir emprego? E uma mulher de 42 anos, demitida com LER.
Qual a possibilidade dela arranjar emprego? Praticamente nenhuma. Entéo
é fundamental ver esta questdo da LER como um problema da sociedade.
Até quando o governo, o poder publico, o governo federal vao se manter
omissos diante desses sistema que fabrica pacientes com LER? E, na
medida em que a pessoa tem LER, vai ter que ir para a Previd6encia Social,
gue vai estourar! Porque as fabricas, além de produzirem os seus produtos,
fabricam LER “(...).

2.4.3 Capsula fibrosa, instabilidade articular e lesdes por sobrecarga

A maior parte das articulacbes do corpo humano € envolta por uma cépsula
de tecido fibroso muito resistente, que denominamos capsulas articular. A capsula
geralmente é reforcada por ligamentos que a tornam ainda mais resistentes e capaz
de impedir que a articulagéo tenha movimentos anormais.

Esses movimentos anormais produzem luxacdes (deslocamento de uma das
superficies articulares para fora da articulacéo), sobrecarga articular, degeneracao
de cartilagem e tenddes.

Cépsula e ligamentos sdo considerados estabilizadores passivos das
articulacbes, em contraposi¢cdo aos musculos, que sao os estabilizadores ativos
(NICOLETTI, 1992).

2.5 Diagnostico da LER

Segundo Oliveira, (1998) e Nicoletti, (1992) o diagnéstico da LER é
essencialmente clinico e baseia-se na histéria clinico-ocupacional e no exame fisico
detalhado nos exames complementares quando justificados e na analise das
condicbes de trabalho responsavel pelo aparecimento da lesdo, e pode ser
identificada e classificada de acordo com seu nivel de desenvolvimento em funcéo

do grau que possui, segundo a descricdo proposta a seguir.
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LER Grau | - Sensacdo de peso e desconforto no membro afetado. Dor
espontanea localizada nos membros superiores ou cintura escapular, as vezes
pontadas que aparecem em carater ocasional durante a jornada de trabalho e nao
interferem na produtividade. N&o ha irradiacdo nitida. melhora com o repouso. E em
geral leve e fulgaz. Os sinais clinicos estdo ausentes. A dor pode se manifestar
durante o exame clinico quando a massa muscular envolvida. Tem bom progndstico.

LER Grau Il - A dor € mais persistente e mais intensa e aparece durante a
jornada de trabalho de modo intermitente. E toleravel e permite o desempenho da
atividade profissional mas, jA& com reconhecida reducdo da produtividade nos
periodos de exacerbacdo. A dor torna-se mais localizada e pode estar acompanhada
de formigamento e calor além de leves disturbios de sensibilidade. Pode haver uma
irradiacao definida. A recuperacao é mais demorada mesmo com o repouso e a dor
pode aparecer ocasionalmente quando fora do trabalho durante as atividades
domeésticas. Os sinais, de modo geral, continuam ausentes. Pode ser observado, por
vezes, pequena modulacdo acompanhando a bainha dos musculos envolvidos. A
palpacdo da massa muscular pode revelar hipertonia e dolorimento. Prognostico
favoravel.

LER Grau Il - A dor torna-se mais persistente, € mais forte e tem irradiacao
mais definida. O repouso em geral s6 atenua da dor, sempre fazendo-a desaparecer
por completo, persistindo dolorimento. Ha frequiente paroxismos dolorosos mesmo
fora do trabalho, especialmente a noite. E freqiiente a perda da faca muscular e
parestesias. Ha sensivel queda da produtividade, quando ndo a impossibilidade de
executar a funcdo. Os trabalhos domésticos sao limitados ao minimo e muitas vezes
ndo executados. Os sinais clinicos estdo presentes. O edema é freqlente o
recorrente, a hipertrofia muscular é constante, as alteragbes da sensibilidade estéo
guase sempre presentes, especialmente nos paroxismos dolorosos e
acompanhados por manifestacdes vagas como palidez ou hiperemia e sudorese da
mao.

A mobilizacdo ou palpacédo do grupo muscular acometido provoca dor forte.
Nos quadros com comprometimento estenosante a eletromiografia pode estar
alterada e o retorno a atividade produtiva € problematica./Progndstico reservado.

LER Grau IV - A dor é forte, continua, por vezes insuportavel. Levando o
paciente a intenso sofrimento. Os movimentos acentuam consideravelmente a dor,

gue em geral se estende a todo o0 membro afetado. A perda de forca e perda de



33

controle dos movimentos se fazem constantes. O edema € persistente e podem
aparecer deformidades, provavelmente por processos fibréticos, reduzindo a
circulacao linfatica de retorno. As atrofias, principalmente dos dedos sdo comuns e
atribuidas ao desuso. A capacidade de trabalho € anulada e a invalidez se
caracteriza pela impossibilidade de um trabalho produtivo regular. Os atos da vida
diaria sdo também altamente prejudicados. Nesse estagio sdo comuns as alteracdes
psicolégicas com quadros de depressdo, ansiedade e angustia. Prognéstico

sombrio.

2.6 Algumas patologias ocorridas em decorrénciada LER

2.6.1 Tenossinovite Ocupacional

E a inflamac&o aguda ou crénica dos tenddes (tendinite) e de suas bainhas
(tenossinovite). O inicio é insidioso, queixas subjetivas/dor, ha diminuicdo de forca e
sensacao de peso, assim como desconforto e alteracdo de caligrafia. Dor intensa,
perda de for¢a, podendo evoluir para atrofia muscular, perda da sensibilidade e
paretesia. Calor, edema, rubor, crepitacdo, diminuicdo de forca, espessamento ao
longo do curso da unidade musculo-tendinea associada com dor. As causas
ocupacionais sao:

a) Movimentos repetitivos, posto de trabalho inadequado;

b) Organizacédo do trabalho com ritmo acelerado;

c) Sobrecarga de producéo;

d) Horas extras;

e) Pausas inadequadas.

A identificacdo de tal lesdo é realizada por meio de Hemograma, VSG
mucoproteina e proteina C reativa. Por diagnostico diferencial tem-se acido rico,
colesterol, RX e eletromiografia. Medidas corretivas podem ser obtidas com o
afastamento do trabalho, imobilizacéo (fase aguda), solicitagdo do C.A.T, repouso,
calor local, fisioterapia.
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Afim de se previnir a ocorréncia da doenca, recomenda-se pausas, mudancas
na organizacao do trabalho com rodizio de tarefas, exercicios compensatoérios para
relaxamento muscular e estudo dos grupos musculares utilizados nas posi¢cdes de
trabalho e rodizio de hora em hora utilizando grupos musculares diferentes.
(NICOLETTI, 1992) e (COUTO, 1995).

2.6.2 Bursite do ombro

A bolsa (bursa) subacromial € uma estrutura localizada no espaco
subacromal, entre o acromio e os tenddes do manguito rotado. Com todas as
bursas, a bolsa subacromial é recoberta por membrana sinovial e pode sofrer
processos inflamatérios em varias condicdes.

Em verdade, a bursite do ombro raramente € consequéncia da doenca
primaria, como artrite reumatdide ou infeccdo. Na maioria das vezes, a inflamacao
da bursa € consequéncia de algum processo subjacente, como o pincamento
subacromial ou a tendinite calcificante. Esse é o motivo pelo qual o tratamento das
bursites é, com muita frequéncia, ineficaz. Para que a inflamacdo desapareca é
necessario tratar a(s) sua(s) causa(s) e ndo apenas corticoides ou empregar meios
fisicos, como o calor ou o frio, no espac¢o subacromial e na regidao deltéidea.

Conforme Couto (1996) manter os bracos acima da linha dos ombros,
independente de movimentos vigorosos, gera bursite, pois nesta posicdo as bolsas
sinoviais estdo muito comprometidas devido a instabilidade da cavidade glendide.

2.6.3 A sindrome do tunel do carpo

E a mais comum das neuropatias compressivas do membro superior.
Faremos uma abordagem préatica do diagnéstico e da conduta para os portadores
desta patologia.

Uma avaliacdo subjetiva e objetiva dos componentes desta sindrome deve
ser realizada para estabelecimento do programa de tratamento e comparacédo dos
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dados de evolugcdo. Na avaliacdo subjetiva observa-se a duracéo, localizacdo e
causa da dor. Trabalho e atividades correlacionadas com o agravamento dos
sintomas sao relacionadas para modificacdes especificas nos habitos do paciente
(NICOLETTI, 1992) e (COUTO, 1998).

Avaliacdo objetiva verificando ADMs, edema, forca de preenséo e pinca e
alteracdes sensitivas no territorio inervado pelo nervo mediano sdo tomadas. Se as
ADMs ativas estdo diminuidas, o paciente deve ser cuidadosamente avaliado em
relacdo ao encurtamento dos tenddes flexores decorrentes de tenossinovites
cronicas. Se a compressao esta em estagio avancado, uma atrofia da musculatura
tenar pode estar presente. Como o0 nervo responsavel pela inervacdo dos dedos
utilizados preensdo de pequenos objetos a habilidade manipulativa do paciente
(NICOLETTI, 1992).

2.6.4 Tenossinovite De'quervain

Na tenossinovite de De'QUERVAIN, os tenddes dos musculos abdutor longo
do polegar e do extensor curto do polegar se inflamam devido ao atrito ou a
movimentos repetitivos dos mesmos, que excedem a capacidade dos tenddes de
deslizar dentro da bainha comum, dentro do primeiro compartimento dorsal. Dor
sobre o0 processo estildide do radio e inchaco sdo os sintomas presentes nesta
regido. Os sintomas podem ser induzidos por atividades laborativas que exijam
movimentos repetidos de pinga com desvio ulnar do punho como, por exemplo, na
montagem de componentes eletrénicos.

A avaliacdo deve pesquisar dor, edema, ADMs do polegar e demais dedos
com comparacao a mao contralateral. As medidas de forca sdo piorrogadas até que
a dor regrida. O teste de FILKELSTEIN é realizado e a dor ao nivel do estiloide radial
é referida na resposta positiva ao teste-aducao do polegar a palma e desvio ulnar do
punho.
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2.6.5 Epicondilite lateral “TENNIS ELBOW”

Proceder a avaliacdo do paciente verificando pontos dolorosos e sua
localizagdo, ADMs, presenca de inchago, circumetria ao nivel da prega do cotovelo
(acima e abaixo). Problemas associados, como neuropraxia do nervo ulnar,
sindrome compressiva do interésseo posterior e anormalidades intra-articulares

podem estar presentes.

2.7 Tratamento das LERs

Muitas podem ser as versdes acerca da ligacdo ou separacéo do corpo e da
mente, do corpo e do individuo, o que € preciso é ndo desconhecer qual é a sua
visdo que fundamenta sua praxis no sentido de que desconhecer significa néao
admitir, ndo aceitar, ndo reconhecer, estranhar, ignorar e negar. Acredita-se que da
superacao desta dicotomia corpo e mente abre-se a possibilidade de se retornar a
natureza humana de forma humanizada (NICOLETTI, 1992).

2.7.1 Consideracoes acerca dos aspectos patoldgicos

O desconhecimento de muitos dos aspectos patolégicos das LERs perdura
até hoje, no mundo todo, e, em funcdo dos fortes componentes psicossociais e
econdmicos que envolvem o assunto acabou gerando, em escala mundial, uma
polarizacdo de opinides. De um lado estéo os que defendem o ponto de vista de que
a dor e a disfuncdo causadas pelas LERs sdo consequiéncias de lesdes organicas
relacionadas com o trabalho. De outro lado estdo grupos que entendem que as
LERs representam situacdes de neurose compensatoéria, conversao, fadiga ou
simplesmente simulagéo.

Acredita-se que as LERs possam ser originadas por alterac6es somaticas
periféricas que, pela duracdo ou intensidade, acabem por influenciar a homeostase
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psicossomética, produzindo perturbagbes psiquicas que representam a
manifestacao legitima de distlrbios resultantes de caracteristicas pessoais de cada
trabalhador e da exposicdo aos ambientes competitivos e pouco atentos as
necessidades individuais, como é no mundo atual.

Examinando as possiveis causas, os fenbmenos clinicos associados as
lesBes por esforcos repetitivos, com a esperanca de motivar os médicos, psicélogos
e pesquisadores das ciéncias biolégicas a se interessarem pela procura das causas
basicas das tendinites, tenossinovites, bursites e neurites desencadeadas pelos
esforcos fisicos e pelas situacdes de estresse. Serdo necessarios esfor¢cos para criar
modelos de pesquisa e estudar os aspectos histolégicos, moleculares e
imunolégicos das estruturas acometidas pelas alteragcdes inflamatérias e
degenerativas que acompanham as LERS.

Procura-se identificar ainda, possiveis correlacbes existentes entre as
estruturas anatémicas musculo-esqueléticas que garantem a execuc¢ao das funcdes
do Aparelho Locomotor e suas vias de integragdo com o Sistema Nervoso Central,
controlador dos movimentos e posturas, armazém das emocgdes e controlador da
saude, considerada em seu sentido mais amplo (NICOLETTI, 1992).

As estruturas anatdomicas acometidas pelas LERs estéo localizadas no interior
das articulagbes (ligamentos, sindvias, capsulas) ou ao seu redor (tenddes,
musculos, faciais e nervos). Nessas regifes concentram-se, naturalmente, grande
parte das cargas originadas pelos muasculos, durante a realizacdo dos movimentos
necessarios para as atividades.

A magnitude das cargas suportadas pelas articulagbes € muito grande,
mesmo quando o movimento realizado é muito simples. Por exemplo, sempre que se
eleva 0 membro superior para alcancar um objeto, a carga gerada sobre os tenddes
do manguito dos musculos rotadores do ombro é da ordem de nove vezes 0 peso da
extremidade, o que significa cerca de 40Kg para uma pessoa de aproximadamente
70 kg de peso e envergadura média. Essa aparente desproporcdo de cargas
suportadas pelas articulacdes € devida a composicdo das alavancas 0sseas que
compdem 0s nossos membros.

N&o se pode sentir a sua presenca porque existe um equilibrio muito eficaz
entre as for¢cas que as controlam, de maneira que as cargas originadas pelos grupos
musculares que as movimentam sao neutralizadas por forcas criadas por grupos

musculares oponentes. Desse modo, quando a somatéria das forcas € zero, a
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articulacdo fica estavel e ndo se percebe o trabalho que os musculos tém para
realizar a elevagao do brago (NICOLETTI, 1992).

Quando, no entanto, se estabelecem desequilibrios entre o0s grupos
musculares controladores desses movimentos (essa é uma situagdo relativamente
comum em pacientes portadores de "bursites” e "tendinites" do ombro), a magnitude
das forcas envolvidas produz alteracbes importantes nos tenddes e capsulas
articulares que, por sua vez podem sofrer lesdes decorrentes dos esforcos
adicionais a que sao submetidos.

A maioria dos casos de LER tem bom progndstico, em particular quando o
diagnéstico é realizado precocemente e o tratamento iniciado de imediato. Durante
todo o tratamento devem ser realizadas avaliacdes periddicas para eventual
reorientacdo da conduta terapéutica.

E indispensavel estabelecer-se, desde o inicio, uma boa relagdo dos
profissionais de salude com o trabalhador para que o desanimo e a desilusdo mutuas
nao se instalem, ja que, nos casos mais graves, os efeitos do tratamento podem néo
ser sentidos imediatamente.

O tratamento inicia-se pela imobilizagcdo do membro afetado, sendo indicada
por periodo de 10 a 13 dias. ApoOs a retirada da imobilizacdo, devera ser reavaliado o
guadro clinico, lembrando que nesse momento o paciente tera dificuldade em avaliar
as queixas. Quanto a medicacao, sugerese dose Unica injetavel de corticoide de
acdo prolongada intramuscular, associada a anti-inflamatérios ndo hormonais orais,
em doses adequadas, por duas semanas ininterruptamente, acompanhado a
imobilizacao.

As infiltracdes sao contra-indicadas pois as degeneracbes distréficas de
tecidos sinoviais, tendinosos e musculares, por elas causadas, levam a alteragdes e

roturas teciduais irreparaveis.

2.7.2 Fisioterapia e terapia ocupacional

O tratamento fisioterapico e de terapia ocupacional podem ser iniciados apés
a retirada da imobilizacdo, ou imediatamente, quando esta ndo se fizer necessaria.

Durante essa fase o paciente deve ser orientado a ndo utilizar o membro em
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atividades que exijam esfor¢cos, movimentos repetitivos ou posicoes de tenséo
estatica mantida. E nesse periodo que se define com o paciente os seus limites para
cada uma das atividades principais, evitando tarefas que possam piorar o quadro. O
estabelecimento de limites deve ser necessariamente acompanhando de

adaptacdes na vida, inclusive de objetos de uso pessoal.

2.7.3 Cirurgia

A opgédo cirdrgica sO deve ser feita por especialista habituado a tratar de
pacientes portadores de LER A grande maioria dos casos tem indicacdo de
tratamento clinico e a indicacado equivocada de cirurgia podera prejudicar muito a
evolucdo, agravando o caso e piorando o progndstico. O especialista deve
esclarecer o paciente sobre as perspectivas positivas e negativas do procedimento,
antes de realiza-lo. O tratamento cirrgico esta indicado quando se objetiva:

- a reseccao de tecidos sinoviais em estado do processo inflamatorio crénico

€ irreversivel com o tratamento clinico intensivo e completo;

- a extirpacao de massas tumorais cisticas, fibréticas ou mesmo de musculos

andmalos, em area que possam estar relacionadas com a moléstia.

2.8 Educacéo e Informacgéo

A experiéncia evidencia que a maioria dos trabalhadores portadores de LER
desconhecem a origem da doenca. Muitos deles chegam aos servicos de salde com
informacdes distorcidas, que acabam influindo negativamente ao tratamento se néo
houver orientacdo especifica nesse aspecto. Atividades coletivas, paralelas ao
tratamento, como os Grupos de Portadores de LER tém sido realizadas com bons
resultados, permitindo a socializacdo da vivéncia da doenca e da incapacidade, a
peregrinacdo para o diagnostico e tratamento, os temores e duvidas sobre o futuro.

Além da repercussdo favoravel no tratamento, essa atividade coletiva ajuda a
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preparar o paciente para seu retorno ao trabalho (NICOLETTI, 1992) e (ALMEIDA,
1996).

A prevencéo da LER baseia-se na adogéo de medidas relativas ao tempo de
exposicao (pausas, limitagdo do tempo de trabalho em determinados postos), as
alteracbes no processo e organizacdo do trabalho e a adequacao, as caracteristicas
psicofisicas dos trabalhadores, de maquinas, mobiliarios, dispositivos, equipamentos
e ferramentas de trabalho.

A intervencdo corretiva nas condicdes de trabalho a partir dos casos
diagnosticados de LER constituiu um importante elemento para a prevencao,
podendo-se destacar as modificacdes no processo e na organizacdo do trabalho
visando a diminuicdo da sobrecarga muscular gerada por gestos e esforcos
repetitivos, mecanizando ou automatizando o processo, reduzindo o ritmo de
trabalho e as exigéncias de tempo, diversificando as tarefas; a adequacao do
mobiliario, maquinas, dispositivos, equipamentos e ferramentas as caracteristicas
fisiologicas do trabalhador, de modo a reduzir a intensidade dos esforcos aplicados a
corrigir posturas desfavoraveis na realizacdo de gestos e esforcos repetitivos, tais
como desvios dos punhos (radiais ou ulnares), punhos em flexdo ou extenséao,
pronacéo ou supinac¢ao, abducao e rotacdes dos ombros, flexdo, extensao e rotacao
do pescoco, isolada ou combinadamente; e a realizagdo de estudo para andlise
ergondémica do trabalho.

2.9 A Ergonomia

A definicdo de ergonomia significa o estudo das leis do trabalho, observando
a adaptacao das ferramentas, armas e utensilios as necessidades e caracteristicas
humanas, bem como sua relacdo com o conhecimento cientifico e com a realidade
social. E um estudo de um trabalho concreto que implica na averiguagdo da
realizacdo da tarefa com equipamentos e equipes envolvidas, coletando todos os
dados necessarios a um diagnostico (SANTOS e FIALHO, 1997).

Couto (1995) define a ergonomia como sendo um conjunto de ciéncias e
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tecnologias que visa uma interagdo confortavel e produtiva entre o ser humano e
trabalho, procurando adaptar as condi¢des do trabalho as caracteristicas humanas.
Estas caracteristicas de adaptacao devem ser observadas pois ira proporcionar mais
conforto e prevenir os problemas musculoligamentares (lombalgias, tenossinovites,
lesdes por traumas cumulativos), que reduzem a produtividade das pessoas e
provocam afastamentos prolongados e deixam a empresa em situacéo de fragilidade
frente a eventuais reclamatorias trabalhistas. Alem disto a ergonomia tem um outro
fator importante em recursos humanos na qual empreséarios e sindicalistas
concordam, quando uma medida dita ergondmica for bem aplicada resulta em
aumento de conforto que em conseqiéncia aumenta a produtividade e diminui os
riscos de leséo.

Conforme Wisner (1987) ergonomia como uma ciéncia e como uma técnica,
esta relacionada com a andlise dos problemas das pessoas em suas varias
condicdes de trabalho dentro de situacbes de vida real, com o objetivo de
harmonizar demandas e capacidades, pretensfes atualidades e restrigdes.

A ergonomia, particularmente de origem francesa, baseia-se em uma
abordagem original voltada ao estudo de campo, isto €, o estudo do trabalho
realmente executado, interessando-se pela realidade do trabalho. Segundo
Montmollin (1984), o estudo sendo realizado no préprio local de trabalho permite a
apreensao dos fatores que caracterizam uma situacao de trabalho real.

Segundo Pheasant (1986) a ergonomia é o uso de todas informacdes
cientificas dos seres humanos e a forma de se obter estas informacdes utilizando
métodos cientificos para sua coleta e aplicacdo para resolver problemas dos
projetos.

O esforco para solucionar problemas, na interacdo de seres humanos e
maquinas, de forma que esta combinacao seja confortavel, segura e eficiente € que
sdo motivados diversos profissionais direcionados aos estudos da Engenharia
Humana, Engenharia dos fatores Humanos, Psicologia da engenharia, Psicologia
Experimental Aplicada, Biomecanica e outras, buscando a integragdo da atividade
que integra os sistemas fisico e mental com os ambientes de trabalho. Os sistemas
de trabalho cada vez mais tendem a observar o homem e suas caracteristicas
fisicas, fisiologicas, psicologicas e sociais, bem como influencia do sexo, idade,
treinamento e motivacdo. A maquina englobando os equipamentos, ferramentas,

mobiliarios e instalacdes ajustando-os as capacidades e limitagdes humanas.
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Para Lima (1997) a ergonomia passou a ser difundida em funcdo das
controvérsias em torno das Lesdes por Esforcos Repetitivos (LER), ultrapassando
paginas de revistas especializadas e ganhando paginas de jornais. Isto porque a
ergonomia se compartilha com o interesse pelo trabalho humano e pela satde do
trabalhador em geral e pode oferecer uma contribuicdo para a compreenséo e
prevencao da LER, que no Brasil proporcionou uma modificacdo na NR-17 (Norma
Regulamentadora de ergonomia), que teve sua nova redacéao dada pela portaria n.
3571, de 23-11-1990, que reforcou a afinidade natural entre ergonomista e a LER.

Para Kroemer (1989), € muito importante a ergonomia na prevencdo das
LER/DORT, verificando como o trabalho é realizado, as atividades envolvidas e o
papel do empregador. Williams & Westmorland (1994), comentam a importancia
atribuida por diversos autores a implantacdo das medidas ergonémicas no local de
trabalho para o controle das LER/DORT. Acreditam na importancia do envolvimento
e participacado dos trabalhadores em programas de treinamento a fim de tomar o
local de trabalho mais saudéavel e seguro.

A ergonomia ndo se restringe a fatores do trabalho determinada por cada
atividade. Ela esta na vida de cada ser humano, nas atividades da vida diaria, no
laser, nas competicbes, no relacionamento em grupos etc. Embora seu objetivo
principal € a melhoria das condi¢cfes de trabalho, proporcionando mais conforto na
realizacdo das atividades, evitando que o trabalho se constitua um risco para a
saude fisica e psicolégica.

Para um melhor conforto para o trabalhador muitas vezes implica numa
melhoria nas condigbes do ambiente do trabalho. Uma intervencdo em uma
determinada condi¢do do trabalho, revela imediatamente sua extensédo, em termos
de recomendacbes ergondmicas, 0 que leva normalmente a demandas de
naturezas diversas, tais como pequenas melhorias visando ajustar posturas
incorretas, melhorando disposi¢cGes das maquinas que facilita fluxos dos produtos e
locais de pega e descarte dos componentes, avaliando métodos para encontra a
melhor forma de fazer gastando menos energia, adaptando ferramentas para
reducdo do esforco fisico e buscando a selecdo quando todas as tentativas forem
esgotadas colando em risco a saude do trabalhador.

Portanto, na busca de solucdes para a reducdo das LER/DORT, o desafio da
ergonomia € demonstrar a relagdo destes distirbios com o trabalho, buscar as suas

possiveis causas, sejam elas anatomo-fisicas ou que possam estarem ligadas com o
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biomecénico levando a posturas inadequadas. A importancia dos fatores ligada a
organizacao do trabalho pode propor solu¢cbes amenizadoras, validadas pelos
trabalhadores que vai desde a exposicdo por um tempo menor o trabalhador no
posto onde oferece maior risco ergondmico propondo rodizio nas atividades,
alternando com posto de menores riscos ergonémicos, até a intervencdo no posto
quando for possivel, reduzindo os riscos, ou mesmo o direcionamento para outras
células onde o perfil deste trabalhador é adequado.

A ergonomia pode recorrer a antropometria que ird fornecer ferramentas e
métodos, identificando perfil adequados as caracteristicas individuais dos
trabalhadores nas atividades, proporcionando mais conforto e menos exposicao a
risco que possam desencadear LER/DORT.

2.10 Antropometria e suas aplicacdes

2.10.1 Breve historico da antropometria

Sendo definida como a técnica para expressar quantitativamente a forma do
corpo Tanner, (1986), a antropometria € a atividade ou prética cientifica relativa a
observacdo, quantificacdo e analise do crescimento somatico humano, sendo um
dos fundamentos para uma constru¢cdo da normatividade, seja clinica, seja
epidemioldgica, pois se constitui em um dos instrumentos utilizados na construcao
de referéncia, necessarios a normatizacdo das praticas de saude, coletivas e/ou
individuais.

A antropometria nasceu ndo da medicina ou da ciéncia, mas das artes,
impregnada pelo espirito Pitagoreano. Estudava-se a figura humana dando mais
énfase & proporcdes que s medidas em si.

A antropometria teve seu inicio nos meados do século XVIII, participando de
varias areas do conhecimento cientifico onde a quantificagcdo da forma do corpo
humano comeca a ser relevante. Os primeiros registros sobre o crescimento

estatural foram coletados com o recrutamento militar. Organizagbes militares
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registravam a estatura como parte do exame fisico. Seu objetivo era procurar
homens altos, tidos como preferenciais.

A antropometria serviu como instrumento de saber desta populacédo especial, seja
como participativa do processo de identificagdo individual, seja como instrumento de
avaliacédo da forca de combate no recrutamento da tropa.

Com o crescimento demografico da Europa durante o século XVIII, esboca-se o que
Foucault chamou de projeto de uma tecnologia da populacdo com estimativas
demograficas, célculos da piramide das idades, das diferentes esperancas de vida,
das taxas de morbidade, estudo do papel que desempenham um em relacdo ao
outro, o crescimento das riquezas e da populacéo, diversas incitagcdes ao casamento
e a natalidade, desenvolvimento da educacdo e da formacdo profissional
(FOUCALT, 1987).

Com o crescente desenvolvimento técnico-cientifico desde o Renascimento,

surge na Europa a politica nacional de salude, e os médicos ampliaram sua acao
social elaborando registros demograficos e sanitarios, auxiliando na reorganizacao
do espaco urbano e intervindo em epidemias.
Surgem também alguns instrumentos técnicos destinados amensuragéo das formas
do corpo humano. Leon Battista Alberti parece ter sido o primeiro a construir um
instrumento (exempeda) destinado a medir seres humanos ainda com propésitos
artisticos, especificamente para esculturas (FRANCA JR, 1993).

As novidades que transformaram a pratica antropométrica provieram do
campo pratico, que se ocupou do processo saude-doenca no ambito social e nas
suas dimensodes coletivas, quando as Comissdes da Lei dos Pobres e da Legislacéo
Sanitaria e Habitacional, mudaram a pratica de Saude Publica. Na Inglaterra, seus
pais foram homens tais como John Fielding, Jeremy Benthan, Robert Owen, John
Howard e Willian Wilberforce. Na Franca Villermé e na Bélgica Quetelet foram uma
poderosa influencia inicial.

As medidas das estaturas dos recrutas desde o meado do século XVIII
persistiram de forma tecnologicamente inalterada. No plano da mensuracéo, é
chamativo o fato de que a antropometria, a0 menos as medidas de estatura,
rapidamente chegou a uma certa maturidade técnica. As técnicas de mensuracao,
em especial o peso e a altura, estavam razoavelmente padronizadas desde o
recrutamento militar do século XVIII, e as formas de medir mantinham-se inalteradas
(CAMERON, 1984).
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A antropometria utiliza-se de inUmeras variaveis para avaliacdo do corpo
humano. As mais comuns sdo: peso, estatura total, estatura segmentada,
circunferéncias, perimetros, diametro e espessuras. As varidveis peso e estatura
estdo presentes em 99,9% das pesquisas sobre antropometria, ndo sé na Educacao
Fisica como na Ergonomia e outras areas da saude (PEREIRA et al. 1993).

A rigor a ergonomia moderna comecou com a antropometria, € hoje 0s
estudos antropométricos estdo bastantes disseminados a ponto de permitirem a
definicdo de alturas e distancias corretas ainda na fase do projeto, que é a ocasiao
de melhor aplicacéo pratica dos conceitos antropométricos (COUTO, 1996).

Segundo Franca e Vivolo (1984) embora a antropometria tenha sido
sistematizada ha pouco tempo, h& indicios de que a preocupacdo em mensurar 0
corpo é antiga, pois jA os egipios dao informes antropométricos curiosos,
relacionados a proporcao entre o todo e as partes do corpo. Na antiguidade ha
referéncias sobre o tipo ideal para o atleta olimpico.

Os estudos antropométricos, originaram-se no século VIl a V a.C., na Europa,
com dois povos: 0s atenienses e 0sS espartanos com caracteristicas guerreiras e
objetivos militares Velho et al in (PETROSKI, 1999).

Para Oliveira (1998) um dos grandes desafios da ergonomia aplicada ao
trabalho é adaptar postos de trabalho e ferramentas a grande diversidade
morfolégica das populacdes. Esse problema é mais critico quando uma populacéo é
composta por diferentes racas, como € o caso do Brasil. Para a adaptacdo dos
postos e ferramentas, a antropometria € usada para determinar uma medicao
acurada dos diversos segmentos do corpo humano. Para proporcionar uma boa
postura e conforto nos postos de trabalhos, assim como seguranca e eficiéncia dos
trabalhadores é necessario que se tenha um conhecimento prévio das medidas dos
segmentos corporais dessa populagéo.

A antropometria estuda as medidas fisicas do corpo humano, para isto é s6
dispor de uma régua, trena e balanca. Mas, quando se deseja obter medidas
confidveis de uma populacdo, isso ndo € assim tdo simples, pois alem dos
individuos possuirem tipos variados ainda deve se observar como estas medidas
sdo coletadas. Os objetivos é que vao determinar a escolha do método de medidas,
selecdo de amostras, as medicbes e as andlises estatisticas. Além disso, as
condicbes em que essas medidas sao realizadas (com roupa ou sem roupa, com ou

sem calcado, ereto ou na postura relaxada) influem consideravelmente nos
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resultados (IIDA, 1998).

Antropometria é a ciéncia que especifica o procedimento de medi¢des do
corpo  humano para determinar diferencas individuais, em grupos etc
Ao longo do tempo um significado importante da antropometria foram os dados
acumulados que nao foram primeiramente para estudos ergonémicos do tamanho do
corpo e sim para propositos de estudos fisiolégicos (PANERO, 1979).

Segundo Roebuck (1993) antropometria € a ciéncia das medicdes e a arte da
aplicacdo no estabelecimento da geometria fisica, producées de massas, e a
capacidade de forca do corpo humano. Medi¢cSes de humanos pode ser importantes
para diversas aplicacdes tanto em praticas médicas como na sele¢éo de pessoal.

As necessidades de producdo em massa, apos a década de 40 obrigaram as
medidas antropométricas a serem mais detalhadas e confiaveis, como nos projetos
de carros, um dimensionamento de alguns centimetros a mais, pode provocar um
aumento consideravel nos custos, na industria aeroespacial, onde cada centimetro
ou quilograma tem uma influéncia significativa no desempenho e economia da
aeronave. A antropometria pode ser avaliada em trés condicdes, estética, dinamica e
funcional. Estatica se refere a medidas do corpo parado, e € aplicada em projetos de
objetos sem partes méveis ou com pouca mobilidade, como no caso da mobilia em
geral. Para projetos de maquinas e postos de trabalho com partes que se
movimentam é recomendado o uso da antropometria dinAmica que mede o alcance
dos movimentos de cada parte do corpo, mantendo o resto do corpo estatico. J4 as
medidas antropométricas relacionadas a execucdo de tarefas especificas séo
chamadas de antropometria funcional, observando que ha uma conjugacao de
diversos movimentos para se realizar uma funcdo. O alcance das maos, por
exemplo, ndo é limitado pelo comprimento dos bragos. Ele envolve também os
movimentos dos ombros, rotacdo do tronco, inclinagdo das costas e o tipo de funcao
gue sera exercido pela mao. Hoje, existe um maior interesse em identificar variaveis
como etnia, regides e cultura, destinados lotes de producédo para regides especificas
(OLIVEIRA, 1998).
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2.10.2 Tipos fisicos ou biotipos

Os individuos sao diferentes na composicao fisica, acentuando de acordo
com a populacao e sua localizacéo geogréfica.por, isto algumas medidas do posto
de trabalho ou produto que boa para umas nao é para outra. Pequenas diferencas
nas proporc¢des de cada segmento do corpo existem desde o nascimento e tendem
a acentuar-se durante o crescimento, até a idade adulta.

ECTOMORFD ¥ESOMORFD ENDOIMORFG

Figura 1 — Os trés tipos basicos do corpo humano
Fonte: Sheldon (1940)

Conforme as pesquisas de Sheldon (1940) uma populacdo de 4.000
estudantes norte-americanos foram avaliados. Além de realizar levantamentos
antropométricos dessa populacéo, fotografou todos os individuos do frente, de perfil
a de costas. A analise dessas fotografias, combinada com os estudos
antropométricos, levou Sheldon a definir trés tipos basicos, cada um com certas
caracteristicas dominantes: o endomorfo, o mesomorfo e o ectomorfo. Sheldon
observou ainda diferengas comportamentais entre os trés tipos, que influem até na
escolha da profisséo (IIDA, 1998).

Influéncia do sexo - as diferencas entre homens e mulheres significativas nao
apenas em dimensdes absolutas, mas também na propor¢cdes de diversos
segmentos corporais. Os homens costumam ser mais altos, mas as mulheres com a

mesma estatura do homem costumam ser mais gordas. Os homens tém bragos mais
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compridos, do as mulheres(OLIVEIRA, 1998).

Influéncia da idade - O processo de envelhecimento inicia-se de forma pronunciada
apos 30 anos, quando o organismo vai perdendo gradativamente a sua capacidade
funcional, e a estatura comeca a declinar. Da mesma forma que ha uma grande
variacao individual no processo de crescimento, o processo de envelhecimento

também se diferencia bastante de uma pessoa para outra.

"-'.".RIF\.I;I':-ES CORPORAIS

TEPOE FISICCS

Figura 2 — Variagfes extremas do corpo humano
Fonte: DIFFRIENT et al (1974)

Variagbes externas - Dentro de uma mesma populacdo de adultos, as
diferencas de estaturas entre os homens mais altos (97,5 % da populacdo) e as
mulheres mais baixas (2,5% da populacéo) oscilam, respectivamente, entre 188,0 e
149,1 cm, ou seja, estatisticamente, o homem é 25% mais alto que a mulher.
Evidentemente, isso ndo representa diferenca entre o homem mais alto,
individualmente, e da mulher mais baixa, mesmo porque essas pessoas extremas
seriam excluidas estatisticamente dentro da margem de 2,5%, que foi considerada.
Os comprimentos dos bracos sao de, respectivamente, 78,2cm a 62,7cm,dando a
mesma diferenca de 25% (ver Fig. 2). Em relacdo a dimenséo lateral (largura do
abdome) essa diferenca € mais pronunciada, variando de 43,4 cm a 14,0 cm, ou
seja, ha uma diferenca de 210% da maior em relacdo a menor. As mulheres
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gravidas aumentam essa dimenséao de 80% (de 16,5 cm para 29,7cm) no ultimo més
de gravidez (IIDA, 1998).

2.10.3 Racas

As maiores variacbes extremas que estdo na Africa: Africa Central, os
menores povos sdo 0s pigmeus, que medem em média 143,8 cm, os homens, e
137,2 cm, mulheres. Os povos de maior estatura estdo no Sul do Sudao séo os
negros nilgticos. Os homens medem em média 182,9 cm, e as mulheres 168,9 cm.
0s mais altos medem cerca de 210 cm, ou seja, a diferenca entre o sudanés mais
alto e o pigmeu mais baixo é de 62 % (OLIVEIRA,1998).

Com o intenso movimento migratério que ocorreu durante o século passado e
no inicio do século atual, diversos povos foram viver em locais com clima, habitos
alimentares e culturas diferentes dos seus locais de origem. Isso possibilitou a
realizacdo de estudos sobre a influéncia desses fatores sobre as medidas
antropométricas e verificar até que ponto as etnias sdo determinantes dessas
medidas. Por exemplo, um estudo realizado com filhos de imigrantes japoneses nos
EUA constatou um crescimento médio de 11cm a mais, em estatura, em relacao a
geracao de seus pais. Entretanto, mesmo naqueles imigrantes que ja viviam ha
varias geracfes nos EUA, constatou-se que as propor¢des corporais nao haviam se
modificado significativamente. Isso faz supor que ha uma forte correlacdo da carga
genética com as propor¢cdes corporais, mas nao com a dimenséo do corpo em si
(ver Fig. 3). Essa teoria foi comprovada com o estudo das proporcdes corporais dos
negros norte-americanos que, mesmo tendo vivido durante varios séculos nos EUA,
conservavam as proporcdes corporais semelhantes aos dos africanos, que séo
diferentes dos povos brancos. Os mesticos, coerentemente, tém proporcdes

corporais intermediarias entre 0os negros e os brancos.
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Figura 3 — As Proporcbes Corporais Sao Tipicas de Cada Etnia e se Mantém
Inalteradas Mesmo que Haja uma Evolucao da Estatura Média da Populacao

Fonte: Newman e White (1951), Ishii (1957), Siqueira (1976)

Esse tipo de problema é enfrentado pela industria de confec¢des que produz
roupas para exportacdo, pois ndo basta alterar as dimensdes mas deve-se mudar
também as proporcdes das pecas, conforme o mercado a que se destina. Os
arabes, por exemplo, tém os membros (bracos e pernas) relativamente mais longos
gue 0s europeus enquanto que os orientais ttm os membros mais curtos.

A taxa de crescimento médio anual entre 1870 a 1920 foi de 0,9 mm ao ano e
passou para 1,6 mm/ano nas quatro décadas seguintes e finalmente, para
3,0mm/ano na década de 60. Isso provavelmente € devido a crescente melhoria das

condicdes de vida desse povo (IIDA, 1998).

2.10.4 Padrdes de medidas

E de fundamental importancia a sele¢io dos métodos de mensuragio, pois
além de satisfazer o usuario e o objetivo do estudo, todos devem conhecer o0s
procedimentos utilizados para a realizacdo destas medidas para servir de dados
para futuras aplicagcbes (ROEBUCK, 1993)

Para Panero (1979) se a antropometria fosse vista principalmente como

simples exercicio de medidas, e nada mais, poderia se concluir que os dados
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dimensionais, pudessem ser coletados sem padronizacdo. Entretanto ha muitos
fatores envolvidos que dificultam a veracidade dos dados. H& varios fatores
complicadores, um deles é a variagdo do tamanho do corpo que varia com a idade,

sexo, raga e mesmo entre grupo ocupacional.

Apenas como referéncia, as medidas adotadas pelas forcas armadas nos
EUA sdo geralmente baseadas em amostras de 3 a 5 mil sujeitos. Entretanto, para
a maioria das aplicacbes em ergonomia, em que néo se exigem graus de confianca
superiores a 90 ou 95%, amostras de 30 a 50 sujeitos geralmente sdo satisfatorios
(IIDA, 1998).

Tabela 1 - Medidas de estaturas e peso para militares de diversos paises
(CHAPANIS, 1975).

HOMENS
PAIS ___ESTATURA (cm) PESO (kg)
MEDIA D. P. MEDIA D. P.

REP. DO VIETNAME 160.5 5,5 51,1 6,0

TAILANDIA 163,4 5,3 56,3 5,8
REP. DA COREIA 164,0 5,9 60,3 5,1

AMERICA 166,4 6,1 63,4 7.7
LATINA (18 PAISES)

IRA 166.8 5,8 61,6 7,7

JAPAO 166.9 4.8 61,1 5,9

INDIA 167.5 6,0 57,2 5,7

TURQUIA 169.3 5,7 64,6 8,2

GRECIA 170,5 5,9 67,0 7.6

ITALIA 170,6 6,2 70,3 8,4

FRANCA 171,3 5,8 65,8 7,0

AUSTRALIA 173,0 6,0 68,5 8,4
ESTADOS UNIDOS 174,5 6,6 68,5 10,6
DA AMERICA

REP. FED. DA 174.9 6,1 72,2 8,1
ALEMANHA

CANADA 177.4 6,1 76,4 9,9

NORUEGA 177.5 6,0 70,1 7,5

BELGICA 179.9 5,8 68,6 7.8

Outros modelos podem ser usados como os bi e os tridimensionais, também
chamados manequins, imitando as dimensfes humanas e seus principais
movimentos, podem ser construidos em escala natural. Os modelos bidimensionais
(ver Fig. 6), mais simples, sao feitos de papeldo ou madeira compensada,
representando homens ou mulheres com percentis de 5%, 50% e 95%. Esses
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modelos sdo usados para ajudar o projetista de produtos de postos de trabalho e
também para testar o dimensionamento de espacos.

Para estudos mais completos podem ser construidos modelos
tridimensionais, ndo apenas para testar o dimensionamento de espagos mas
também para medir outros parametros, como a distribuicdo de pesos, momento de
inércia, resisténcia ao impacto, a assim por diante. Esse tipo de modelo € usado, por
exemplo, em acidentes simulados, onde se instalam instrumentos para medir o

impacto sofrido pelas diversas partes do corpo.

=R

ALCANCE MAXIND

Figura 4 — Exemplo de modelo bidimensional articulado, usado para testar o
dimensionamento de postos de trabalho.

Fonte: Newman e White (1951), Ishii (1957), Siqueira (1976)

Outros tipos de modelos sdo aqueles que reproduzem apenas uma
determinada parte do corpo, para testar equipamentos de protecao individual como
capacetes ou Oculos de seguranca (cabeca), botas (pés) e luvas de seguranca
(m&os).

As medidas antropométricas devem ser tomadas diretamente de uma amostra
dos proprios usuarios do sistema ou produto a ser projetado.

Entretanto, quando isso ndo for possivel ou economicamente justificavel,
pode-se recorrer a tabelas, pelo menos em primeira aproximagao.

Uma das tabelas de medidas antropométricas mais completas que se
conhece € a norma alema DIN 33402 de junho de 1981. Ela apresenta medidas de
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54 variaveis do corpo, sendo 9 do corpo em pé, 13 do corpo sentado, 22 da mao, 3

dos pés e 7 da cabeca. Para cada variavel, a norma descreve os pontos entre 0s

guais sao tomadas as medidas, a postura adotada durante a medida e o instrumento

de medida usado em cada caso. Os resultados sdo apresentados em percentis de 5,

50 a 95% da populacdo de homens a mulheres, para 19 faixas etarias, entre 3 a 65

anos de idade, e a média para adultos entre 16 a 60 anos. Essa norma néo fornece

dados sobre o0 peso. As principais variaveis apresentadas podem ser vistas na tab. 2

(IIDA, 1998).

Tabela 2 — Medidas de Antropometria estéatica, resumidas da norma alema DIN

33402 de 1981

MULHERES HOMENS
'E”SEEA%:SAD(?m/;NTROPOMETR'A 5% 50% |95% |5% 50% | 90%
1. CORPO EM PE
1.1 ESTATURA, CORPO ERETO [151,0 |161,9 |172,5 |162,9 |173,3 [184,1
1.2 ALTURA DOS OLHOS, EM 140,2 |[150,2 |159,6 [150,9 |161,3 [172,1
PA, ERETO
1.3ALTURA DOS OMBROS, EM (1234 |133,9 |143,6 |134,9 |144,5 |154,2
PE, ERETO
1.4 ALTURA DO COTOVELO, EM (95,7 [103,0 |110,0 |102,1 |109,6 [117,9
PE, ERETO
1.5 ALTURA DO CENTRO DA 66,4 |73,8 (80,3 |72,8 |76,7 (828
MAO, BRACO PENDIDO, EM PE
1.6 ALTURA DO CENTRO DA 174,8 [187,0 |200,0 [191,0 |205,1 |221,0
MAO, BRACO ERGUIDO, EM PE
1.7 COMPRIMENTO DO BRACO, (61,6 [69,0 |76,2 |66,2 |[72.2 |78,7
NA HORIZONTAL, ATE O
CENTRO DA MAO
1.8 PROFUNDIDADE DO 23,8 285 (357 |233 |27,6 |31,8
CORPO, NA ALTURA DO TORAX
1.9 LARGURA DOS OMBROS, 32,3 |355 (38,8 [36,7 |[39,8 [42,8
EM PE
1.10 LARGURA DOS QUADRIS, [31,4 (358 [40,5 (31,0 |344 |36,8
EM PE
2. CORPO SENTADO
2.1 ALTURA DA CABECA, A 80,5 |85,7 (91,4 (84,9 (90,7 |96,2
PARTIR DO ASSENTO, CORPO
ERETO
2.2 ALTURA DOS OLHOS, A 68,0 |735 |785 |73,9 |79,0 (84,4
PARTIR DO ASSENTO, ERETO
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2.3 ALTURA DOS OMBROS, A 53,8 |58,5 (63,1 |56,1 |61,0 |65,5
PARTIR DO ASSENTO, ERETO

2.4 ALTURA DO COTOVELO, A [19,1 |23,3 |27,8 |19,3 [23,0 [28,0
PARTIR DO ASSENTO, ERETO

2.5 ALTURA DO JOELHO, 46,2 |50,2 |54,2 |49,3 |53,5 |57,4
SENTADO

2.6 ALTURA POLITEA (PARTE [35,1 [39,5 (43,4 [39,9 |44,2 48,0
INFERIOR DA COXA)

2.7 COMPRIMENTO DO 29,2 32,2 (36,4 |32,7 |36,2 [38,9
ANTEBRACO, NA HORIZONTAL

ATE O CENTRO DA MAO

2.8 COMPRIMENTO NADEGA- |42,6 |48,4 |53,2 [452 |50,0 |55,2
POPLITEA

2.9 COMPRIMENTO NADEGA- |53,0 |58,7 |63,1 |554 |[59,9 [64,5
JOELHO

2.10 COMPRIMENTO NADEGA- |95,5 [104,4 |112,6 |96,4 |103,5 |112,5
PE, PERNA ESTIRADA NA

HORIZONTAL

2.11 ALTURA DA PARTE 11,8 |14,4 |17,3 |[11,7 |13,6 |15,7
SUPERIOR DAS COXAS

2.12 LARGURA ENTRE 37,0 |456 |54,4 [39,9 |451 |51,2
COTOVELOS

2.13 LARGURA DOS QUADRIS, 34,0 |38,7 |451 [325 (36,2 391
SENTADO

3. CABECA

3.1 COMPRIMENTO VERTICAL [19,5 (21,9 [24,0 |21,3 (22,8 |24,
DA CABECA

3.2 LARGURA DA CABECA, DE |13,8 |14,9 |159 |146 |156 |16,7
FRENTE

3.3 LARGURA DA CABECA,DE |16,5 |18,0 (19,4 |18,2 |19,3 |20,8
PERFIL

3.4 DISTANCIA ENTRE OS 5,0 5,7 6,5 5,7 6,3 6,8
OLHOS

3.5 CIRCUNFERENCIA DA 520 |54,4 |57,2 |54,8 |57,3 |59,9
CABECA

4. MAOS

4.1 COMPRIMENTO DA MAO 15,9 (17,4 (19,0 |17,0 |18,6 20,1
4.2 LARGURA DA MAO 8,2 9,2 10,1 |9,8 10,7 |[11,6
4.3 COMPRIMENTO DA PALMA |9,1 10,0 |10.8 (10,1 |10.9 |11.7
DA MAO

4.4 LARGURA DA PALMA DA 7,2 8,0 8,5 7.8 8,5 9,3
MAO

4.5 CIRCUNFERENCIA DA 17,6 (19,2 (20,7 19,5 21,0 (22,9
PALMA

4.6 CIRCUNFERENCIA DO 146 |16,0 (17,7 |16,1 |17,6 18,9
PULSO

4.7 CILINDRO DE PEGA MAXIMA [10,8 [13,0 |15,7 |11,9 [13,8 |15/4

(DIAMETRO)
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5. PES

5.1 COMPRIMENTO DO PE 22,1 [242 26,4 [240 [26,0 [281
5.2 LARGURA DO PE 9,0 9,7 10,7 |9.3 10,0 (10,7
5.3 LARGURA DO CALCANHAR |56 [62 |72 [60 |65 [7.4

Nos EUA, as medidas mais utilizadas para fins civis sdo apresentadas pela
publicacdo: Weight, Hight and Selected Dimensions of Adults (U.S. Dept. of Health,
Education and Welfare, junho de 1965). Ela se baseou em medidas de 6.672 adultos
representativos da populacdo norte-americana. Fornece medidas para a estatura e
mais 10 variaveis na posicdo sentada, além do peso. As medidas séo apresenladas
em percentis de 1,5,10,20,30,40,11,60,70,50,90,95 e 99%, para 7 faixas etarias (18-
24, 25-3-1, 35-44, 45-54, 55-64, 65-74 e 75-79 anos), além das médias para adultos
de 18 a 79 anos. Um resumo dessas medidas € apresentado na Tab. 3.

Devido a grande importancia, principalmente para os projetistas, menciona-se
ainda o excelente trabalho Hurnan Scale (Diffrient, Tilley e Bardagjy, 1974), baseado
em medidas norte-arnericanas. Os autores coletaram medidas antropométricas para
os trés tipos fisicos, (ectomorfo, mesomofro e endomorfo) e diversas medidas
detalhadas de partes do corpo, cabeca, maos e pés, organizados em cartdes, para
facilitar o uso dessas medidas no projeto.

No Brasil, ainda ndo existem medidas antropométricas normalizadas da
populacdo. (A Associagdo Brasileira de Normas Técnicas tem projeto para
normaliza-las, mas sdo baseadas em medidas norte-americanas, ja apresentadas na
Tab. 3). Isso significa que ndo existem, ainda medidas abrangentes e confiaveis da
populagéo brasileira. Apenas para efeito ilustrativo, apresentamos resultados de 3

levantamentos parciais efetuados(lIDA, 1998).
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Tabela 3 — Medidas de antropometria estatica da populacéo norte-americana,
baseadas em uma amostra de 52.744.

Homens de 18 a 79 anos e 53.343 milhares de 18 a 79 anos realizada entre
1960 e 1962 (US Public Health Publication no. 1000 series 11 — 1965)

MEDIDAS DE ANTROPOMETRIA MULHERES HOMENS
ESTATICA (cm) 5% | 50% | 95% | 5% | 50% | 95%
1.0 PESO 47 62 | 90 | 57 75 98
1.1 ESTATURA, CORPO ERETO | 149,9 | 159,8 | 170,4 | 1615 | 173,5 | 184,9
2.1 ALTURA DACABECA, 785 | 84,8 | 90,7 | 84,3 | 90,7 | 96,5

SENTADO, A PARTIR DO
ASSENTO, ERETO

2. ALTURA DA CABECA, 75,2 | 82,0 | 88,1 | 84,3 86,6 93,0
SENTADO, A PARTIR DO
ASSENTO, NATURAL

2.4 ALTURA DO COTOVELO, A 18,0 | 234 | 27,9 | 18,8 24,1 29,5
PARTIR DO ASSENTO, ERETO

2.5 ALTURA DO JOELHO, 455 | 49,8 | 54,6 | 43,0 54,4 59,4
SENTADO

2.6 ALTURA POPLITEA (PARTE | 35,6 | 39,9 | 445 | 39,4 43,9 40,0
INFERIOR DA COXA)

2.8 COMPRIMENTO NADEGA- 43,2 | 48,0 | 53,3 | 43,9 49,5 54,9
POPLITEA

2.8 COMPRIMENTO NADEGA- 51,8 | 56,9 | 63,5 | 54,1 59,2 64,0
JOELHO

2.11 LARGURA DAS COXAS 10,4 | 13,7 | 17,5 | 10,9 14,9 17,5
2.1 LARGURA ENTRE 31,2 | 38,4 | 49,0 | 43,8 41,9 50,5
COTOVELOS

2.13 LARGURA DOS QUADRIS, 31,2 | 36,3 | 43,4 | 31,0 35,6 40,4
SENTADO

a) No Estudo Nacional de Despesa Familiar realizado pela FIBGE em 1977, foram
tomadas medidas de peso, estatura e perimetro braquial (pulso) esquerdo para duas
regioes:

* Rio de Janeiro

» Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul

Os resultados sdo apresentados em percentis de 5,10,25,50,75,90 e 95%0 para 9
faixas etarias, entre os extremos de 18 a 70 anos de idade. Um resumo desses
resultados, apenas a titulo de exemplo, é apresentado na Tabela 4.

b) Foram tomadas medidas de 17 variaveis, para 257 homens, com média de 26
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anos, e 320 mulheres, com média de 23 anos, em uma empresa eletrdnica (S.A.
Philips do Brasil) em Guarulhos, SP. (IIDA e WIERZBICKI, 1973). Todos 0s sujeitos

medidos trabalhavam em linhas de montagem de aparelhos eletronicos. Um resumo

dessas medidas é apresentado na Tab. 5.

c) Foram medidos 3.100 trabalhadores (somente homens adultos) diretamente

ocupados na producdo em 26 empresas do Rio de janeiro, na faixa etaria de 18 a 65

anos, com média de 33 anos Ferreira (1988) in (IIDA, 1998). Esse levantamento

realizou medidas de 34 variaveis para o posto de trabalho, incluindo o peso, 30

medidas lineares e 3 biomecanicas (forcas). Além disso, foram realizadas mais 11

medidas de circunferéncias e 10 de curvaturas, para aplicacbes na industria de

confeccdes. Os resultados sao apresentados em percentis de 1, 2.5, 5, 25, 50, 75,

95, 97.5 e 99 %. Um resumo dos mesmos € apresentado na Tab. 6.

Tabela 4 — Medidas de antropometria estatica da populacao brasileira, entre 20 e

24 anos (FIBGE, 1977).

MEDIDAS DE MULHERES HOMENS
ANTROPOMETRIA 5% 50% 95% 5% 50% 95%
ESTATICA (cm)

RIO DE JANEIRO

1.0 PESO ( kg) 41,3 51,4 67,5 48,7 59,8 75,9
1.1 ESTATURA (cm) 149,3 157,6 169,9 158,6 169,5 181,9
PARANA,

SANTA CATARINA E

RIO GRANDE DO SUL

1.0 PESO (kg) 44,6 54,1 68,1 51,6 62,7 75,8
1.1 ESTATURA (cm) 149,0 158,3 168,4 159,6 170,2 182,5




Tabela 5 — Medidas de antropometria estatistica de trabalhadores brasileiros
baseadas numa amostra de 257 homens e 320 mulheres da empresa em Sao
Paulo (IIDA e WIERBICHI, 1973)
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MEDIDAS DE
ANTROPOMETRIA
ESTATICA (CM)

MULHERES

HOMENS

5%

50%

95%

5%

50%

95%

1.1 ESTATURA,
ERETO, COM
SAPATOS

147.,8

157,3

166,8

157,4

169,7

182,0

1.7 COMPRIMENTO
DO BRACO NA
HORIZONTAL, ATE A
PONTA DOS DEDOS

68,8

79,5

90,2

77,7

86,6

95,5

2.1 ALTURA DA
CABECA, SENTADO

74,8

83,0

91,2

72,0

87,3

102,6

2.5 ALTURA DO
JOELHO, SENTADO

43,5

50,1

56,7

50,2

55,0

59,8

2.7 COMPRIMENTO

DO ANTEBRACO, NA
HORIZONTAL ATE A
PONTA DOS DEDOS

31,5

41,9

52,3

41,3

45,8

56,1

2.9 COMPRIMENTO
NADEGA-JOELHO

49,9

58,1

66,3

54,3

60,2

66,1

2.10 COMPRIMENTO
NADEGA-PERNA
ESTENDIDA NA
HORIZONTAL

87,2

100,4

113,6

97,0

107,4

117,8
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Tabela 6 - Medidas de antropometria estatica de trabalhadores brasileiros, baseadas
em uma amostra de 3100 trabalhadores do Rio de Janeiro (Ferreira, 1988)

MEDIDAS DE HOMENS

ANTROPOMETRIA ESTATICA (cm)
5% 50% 95%

1.CORPO EM PE
1.0 PESO (kg) 52,3 66,0 85,9
1.1 ESTATURA, CORPO ERETO 159,5 170,0 (181,0
1.2 ALTURA DOS OLHOS, EM PE, 149,0 159,5 (170,0
ERETO
1.3 ALTURA DOS OMBROS EM PE, 131,50 141,0 |151,0
ERETO
1.4 ALTURA DO COTOVELO EM PE, 96.5 104,5 |112,0
ERETO
1.7 COMPRIMENTO DO BRACO NA 79,5 85,5 92,0
HORIZONTAL, ATE A PONTA DOS
DEDOS
1.8 PROFUNDIDADE DO TORAX 20.5 23,0 27,5
(SENTADO)
1.9 LARGURA DOS OMBROS 49,2 44,3 49,8
(SENTADO)
1.10 LARGURA DOS QUADRIS, EM 29,5 22,4 35,8
PE

2. CORPO SENTADO
2.1 ALTURA DA CABECA, A PARTIR 82,5 88,0 94,0
DO ASSENTO, CORPO ERETO
2.2 ALTURA DOS OLHOS, A PARTIR 72,0 77,5 83,0
DO ASSENTO, CORPO ERETO
2.3 ALTURA DOS OMBROS, A 55,0 59,5 64,5
PARTIR DO ASSENTO, ERETO
2.4 ALTURA DO COTOVELO, A 18,5 23,0 27,5
PARTIR DO ASSENTO
2.5 ALTURA DO JOELHO, SENTADO 49,0 53,0 57,5
2.6. ALTURA POPITEA, SENTADO 39,0 42 5 46,5
2.8 COMPRIMENTO NADEGA- 43,5 48,0 |53,0
POPLITEA
2.9 COMPRIMENTO NADEGA- 55,0 60,0 65,0
JOELHO
2.12 LARGURA ENTRE COTOVELOS 39,7 45,8 53,1
2.13 LARGURA DOS QUADRIS (EM 29,5 32,4 35,8
PE)

5. PES
5.1 COMPRIMENTO DO PE 23,9 25,9 28,0




A comparacédo das medidas brasileiras com aquelas estrangeiras nao é facil,
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porque a disponibilidade das primeiras ainda é limitada. Por outro lado, nem sempre

as variaveis utilizadas e as condicdes em que foram realizadas as medidas sdo

idénticas, dificultando essa comparacéo.

Em primeiro lugar, observa-se uma grande semelhanca entre os trés

levantamentos apresentados para as medidas brasileiras (Tab. 4, 5 e 6). Apenas

para exemplificar, comparar as estaturas médias dos homens.

Levantamentos Estatura média para homens (cm)

FIBGE(RJ) 169,5

FIBGE (PR, SC e RS) 170,2
IIDA e WIERZBICKI (SP) 169,7

FERREIRA (RJ) 170,0

Observa-se que a diferenca maxima entre essas medidas é de 0,4%

em

relacdo a menor delas. Estatisticamente, essa diferenca pode ser considerada

insignificante.

Em relacdo a medidas estrangeiras, examinando-se as tabelas 2 e 3, pode-se

constatar a coincidéncia de cinco variaveis. A Tabela 7 apresenta as diferencas

percentuais entre as médias alemas e brasileiras para essas variaveis. Observa-se

gue os brasileiros sdo ligeiramente menores em algumas medidas e maiores em

outras. De qualquer modo, as diferencas nesse caso situam-se sempre abaixo de

3,8%.

Tabela 7 — Comparacdes entre as medidas apresentadas pela norma DIN e de
trabalhadores brasileiros.

MULHERES (50%)

HOMENS (50%)

NADEGA PE-PERNA
ESTENDIDA

MEDIDAS DE : :
ANTROPOMETRIA DIN(cm) | BRASIL |Dif. % |DIN(cm) |BRASIL |Dif. %
ESTATICA (cm) (cm) (cm)

1.1 ESTATURA, ERETO |161,9 157,3 2,8 173,3 169,7 2,1
2.1 ALTURA DA 85,7 83,0 3,2 90,7 87,3 3,7
CABECA, SENTADO

2.5 ALTURA DO 50,0 50,1 (-0,2) [53,5 55,0 (-2,8)
JOELHO

2.9 COMPRIMENTO,  [58,7 58,1 1,0 59,9 60,2 (-0,5)
NADEGA JOELHO

2.10 COMPRIMENTO  |104,4 [100,4 [3,8 103,5 [107,4 |(-3,8)
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No caso do levantamento realizado por lida e Wierzbicki (1973), foram feitas
ainda comparacdes com medidas semelhantes de holandeses que trabalhavam na
matriz da mesma empresa e constatou-se que as diferencas, em relacdo aos
brasileiros, situavam-se na faixa maxima de 3%.

Comparacoes realizadas com medidas de povos estrangeiros demonstraram
gue os brasileiros apresentam muita semelhangca com os europeus mediterraneos
(portugueses, espanhdis, franceses, italianos e gregos), sdo menores que 0S
nérdicos (suecos; noruegueses, dinamarqueses) € maiores que 0S povos asiaticos
em geral.

Dessas comparacfes pode-se concluir que, em geral, as medidas
antropomeétricas disponiveis de brasileiros ndo apresentam grandes discrepancias
em relacdo a tabelas estrangeiras. Como, em geral, 0os projetos de antropometria
aplicada consideram toleraveis os erros de até 5%, pode-se concluir que as tabelas
estrangeiras geralmente sdo aplicaveis no caso brasileiro, pelo menos em primeira
abordagem do problema (IIDA, 1998).

A fisiologia usa alguns termos proprios para designar os movimentos
musculares. Movimentos dos membros que tendem a se afastar do corpo ou de suas
posi¢cdes normais de descanso chamam-se abduc¢édo e 0 movimento oposto, aducao.
O movimento com o bragco acima da horizontal € elevacdo. O movimento do braco
para frente é flexdo e o movimento inverso, trazendo o braco de volta para perto do
tronco é extensdo. No movimento de rotacdo da méo chama-se pronacdo quando o

polegar gira para dentro do corpo e supinagdo quando gira para fora (IIDA, 1998).

2.10.5 Antropometria e sua aplicacdo pratica na organizacao

ergondmica dos postos de trabalho

As medidas humanas sdo muito importantes na determinacdo de diversos
aspectos relacionados ao ambiente de trabalho no sentido de se manter uma boa
postura.

O problema pratico com o qual a antropometria mais se defronta esta
relacionados as diferentes dimensdes das pessoas, o0 que € adequado para uma nao

€ necessariamente para outra pessoa.
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A solugdo comumente encontrada esta na flexibilidade. Mas como a
flexibilidade muitas vezes custa caro se depender de mecanismo de ajustes, a
solucdo mais pratica e menos dispendiosa esta no estabelecimento de padrdes.
Evidentemente que quanto mais padrdes de tamanho existirem, tanto melhor sera a
escolha do posto de trabalho mais correto.

Na medida do possivel, os postos de trabalho deveriam ter regulagens de
altura e regulagens de distancias entre o corpo do trabalhador e o objeto de
trabalho. Na impossibilidade de se ter regulagens, adotar 3 padrées de medidas do
posto de trabalho: um para pessoas baixas, uma para pessoas medianas e uma
para pessoas baixas. Para se obter estas medidas pode-se utilizar os percentis.
Geralmente trabalha-se com 3 percentis: 20% que atende a pessoas baixas, 50%
atendem as pessoas medianas e 95 % atende a pessoas altas (COUTO, 1996).

Para lida (1998), € mais rapido e econébmico usar dados antropométricos ja
disponiveis na bibliografia, do que fazer levantamentos préprios, mais é necessario
tomar alguns cuidados como: o pais onde foram tomadas as medidas, tipo de
atividade, faixa etaria, época e condi¢cdes que foram realizadas essas medidas. As
medidas antropométricas sdo geralmente representadas pela média e desvio
padrdo. A média corresponde simplesmente a média aritimética dessas medidas
encontradas numa certa amostra de pessoas, 0 desvio padrao representa o grau de
variabilidade dessa medida dentro da amostra escolhida.

Segundo lida (1998) na aplicacdo dos dados antropométricos existem alguns
principios: 1°- projetos para o tipo médio- existem poucas pessoas que poderiam ser
classificadas como média e padrdo em todo e qualquer aspecto. Apesar disso,
certos tipos de problemas sdo bem resolvidos, considerando a média dos valores
antropométricos. Como por exemplo, um banco de jardim, projetado para uma
pessoa média, causara menos incémodo para o publico em geral, do que se fosse
feito para um ando ou para um gigante.
2°- projetos para individuos extremos- em algumas circunstancias equipamentos
feitos para pessoas médias ndo seriam satisfatérios. Por exemplo, saida de
emergéncia se fosse projetados para pessoas médias 50 % da populacdo nédo
sairiam. Outro exemplo é batente de porta, bastaria ter de altura 182 cm para
atender 95 % da populacdo, mas costuma ter 210 cm para permitir também a
passagem de carga. Também ndo teria sentido dimensionar um automovel para

acomodar pessoa de até 200 cm de estatura, pois existem apenas algumas pessoas
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em milhdes e o custo seria muito grande para a populacdo em geral que situa-se
em 95 % dos casos, abaixo de 1,82 cm.

3°- projetos para faixas da populagdo- alguns equipamentos podem ser ajustados
para acomodar melhor os usuarios como: assento dos automoveis, cadeiras de
secretarias, cintos com furos etc. Esses equipamentos cobrem a faixa de 5 % a 95 %
da populagéo, porque em geral, os problemas técnicos e econémicos envolvidos
para abranger os 100 % da populacdo, ndo compensam. Para esses individuos que
situam-se nos extremos é preferivel fazer produtos especiais. O que se pretende é
minimizar os custos e proporcionar o maximo de conforto para o usuario

4°-"projeto para o individuo- embora mais raro, existem casos no meio industrial de
produtos projetados especificamente para um individuo. Sdo os casos de aparelhos
ortopédicos, roupas feitas por alfaiates ou sapatos para pessoas que tenham pé
maior que o tamanho 44. Apesar de proporcionar melhor adaptacdo para o usuario,
sdo também os mais onerosos, aplicados em casos de extrema necessidade, como
no caso das roupas dos astronautas e nos carros de corrida.

Conforme Couto (1996) a elaboracdo dos projetos é mais viavel
economicamente ajustar as expecificacbes técnicas atendendo a exigéncia dos
usuarios com relacdo a padrdes ergondmicos e antropométricos do que as
corregBes eventuais. Para que isso ocorra uma boa alternativa € a promulgacéo pela
companhia de uma instrucdo, visando orientar as diversas areas quando forem
realizar algum projeto onde contemple pessoas na interface homem maquina.

A medida antropométrica é uma ferramenta importante para que o projeto
seja elaborado corretamente da primeira vez ou para que se adote medidas
corretivas visando mais conforto ao usudrio proporcionando posturas adequadas
prevenindo LER/DORT. As tabelas fornecem dados para que os postos de trabalho
sejam concebidos visando, alcances verticais e horizontais, distancias para
acomodacéao das pernas alturas de mesas, linhas e bancadas, posicionamento dos
dispositivos de acionamento e controle, espacos para manutencdes e pode-se
ainda determinar niveis de estoques de uniformes com quantidades e tamanhos

adequados.
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2.11 Importancia da discusséo da LER/DORT nas empresas

Os impactos para as organizacbes decorrentes das LER/DORT atingem
diversas areas, tanto que se refere a reducao da produtividade, quanto ao aumento
de custos: alto absenteismo médico, com comprometimento da capacidade
produtiva das &reas operacionais e da empresa, necessidade de retreinamento,
aumento dos custos de producdo, altos valores despendido no tratamento médico do
acometido, afastamento prolongados, custos com processo de reintegracdo ao
trabalho (uma vez que a lei brasileira garante estabilidade por um ano para o
acometido por doenca do trabalho), e processos indenizatérios de responsabilidade
civil (COUTO, 2000).

N&o se pode simplificar ao discutir este fendmeno LER/DORT nas empresas.
Como é um problema complexo, é importante sua discussao nas empresas para
possibilitar o conhecimento de suas diversas facetas recorrendo a ajuda e
conhecimento das seguintes areas:

1) Ciéncias Médicas- que irdo fornecer as informagfes sobre o exame fisico dos
membros superiores, aspectos fisiopatoldgicos e clinicos das miosites, tendinites e
sindrome de compressao dos nervos superiores, e critérios de diagnosticos e bases
do tratamento das lesfes;

2) Histéria da Medicina- que irA mostrar o histérico das lesGes de membros
superiores ao longo do processo de trabalho;

3) Sociologia- buscando entendimento como se desenvolveu no Brasil um
verdadeiro fendmeno social, chamada LER/DORT;

4) Epistemologia- orientando quanto aos fatores causais das LER/DORT, primordial
na prevencao;

5) Administracdo- mostrar alguns aspectos da evolucao das relagdes de trabalho, do
processo de trabalho e da organizacdo do sistema de trabalho que determinam
fatores para o aparecimento das LER/DORT em todo mundo;

6) Antropologia- para entender por que as pessoas utilizam a LER/DORT para
buscar ganhos secundarios e também porque muitas chefias encaram as
LER/DORT para justificar perdas de produtividade e aumento de custos;

7) Psicologia- estudando as alteracBes psicolégicas que ocorrem com O0S
trabalhadores portadores de lesbes de membros superiores;
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8) Ergonomia- finalmente recorre-se a ergonomia para fazer avaliacdo de risco
ergondmico e tracar estratégia de prevencao.

S6 com uma visdo global do problema, sob todos esses aspectos, é que as
organizacdes conseguirdo estruturar uma estratégia geral para lidar com a questéao
(COUTO, 2000).

A partir da observacado e analise dos resultados expressos nos graficos em
anexo, surgem questionamentos Uteis na busca de solu¢cbes para o problema da
LER/DORT. Entao:

Como explicar, ao longo desses anos, o crescimento do numero de casos das
LER?

1) Conforme indaga Settimi et al (2000, p.12), s6 agora 0s casos estao tendo sua
relacdo com o trabalho estabelecida?

2) S6 agora 0s casos passaram a ser percebidos?

3) Pessoas estédo “se fazendo de doentes”, em busca de ganhos secundarios?

A resposta ndo é simples e nem consensual, mas conforme os autores, ha
possiveis motivos e teorias que tentam explicar esse fendmeno social, como:

i) Mudancas na organizagdo do trabalho:fatores tais como inflexibilidade e alta
intensidade do ritmo de trabalho, execucdo de grande quantidade de movimentos
repetitivos em grande velocidade, exigéncia de produtividade, uso de equipamentos
desconfortaveis sdo apontados como responsaveis pelo aumento dos casos de
LER/DORT;

i) Mudanca no perfil da populacéo: o perfil sécio-demografico da populacdo mudou
nas ultimas décadas e, consequentemente mudaram também as formas de seu
adoecimento;

iii) Mudam os ramos de atividades: essa mudanca repercute na saude dos
trabalhadores. De economia rural, o Brasil passou rapidamente a economia
industrial, assim como ramos de servico e comércio. Os fatores de risco e
possibilidades de agravo mudam com esses fatos.

As LER/DORT custaram a ser reconhecidas como doencgas ocupacionais:
provavelmente essas doencas ja existiam antes, mas ndo eram consideradas
como relacionadas ao trabalho, nem tampouco ocorriam em grande numero.
Muitas delas se enquadravam no imenso rol das idiopatias. A medida que
passaram a ser diagnosticadas e notificadas na previdéncia Social, tomaram vulto

social, chamando a atencéo de diversos trabalhadores e suas entidades sindicais,



gue passaram a reconhecer inmeros casos antes anénimos.

Apesar de se saber que um grande nimero de trabalhadores séo atingidos
pela LER/DORT, é muito dificil estabelecer estatisticas ou mesmo precisar
nameros no Brasil, isto porque ndo ha um érgédo centralizador que faca esse tipo
de controle, além disso muitos casos sao omissos tanto por parte do trabalhador,
acredita-se que por medo, quanto por parte de algumas empresas que teimam em
nao reconhecer a doenca (OLIVEIRA, 1998).

A discussdo de todos esses fatores € de primordial importancia para o
aprofundamento dos conhecimentos voltados para prevencao e conscientizacao

de trabalhadores e empregadores em priorizar o tema.
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3 METODOLOGIA

3.1 Caracterizacao da Pesquisa

Este estudo caracteriza-se no ponto de vista de seus objetivos como
pesquisa exploratéria e correlacional pois, visa proporcionar maior familiaridade com
o problema, analisando exemplos que estimulem a compreensdo e como
comparativa pois fard comparacdo entre os dois grupos de trabalhadores: os
acometidos por LER/DORT e 0s que nao apresentaram as lesdes, evidenciando
possiveis diferencas (SILVA e MENEZES, 2001).

3.2 Caracterizacdo da Empresa

A empresa onde foi realizado o estudo € do ramo eletromecénico produtora
de componentes para refrigeracédo, localizada no nordeste de Santa Catarina na
cidade de Joinville. A escolha desta linha foi em funcédo de ser semi —automatizada e
demonstrar maiores preocupac¢des ergondmicas nas condicionantes, repetitividade
esforco fisico e posturas com maior incidéncia de LER/DORT nos membros
superiores.

Trabalha 44 horas semanais em trés turnos: das 05:00 hs as 13:30 hs, das
13:30 hs as 22:00 hs e das 22:00 hs as 05:00 hs.

A linha é disposta com esteira transportadora que conduz as pecas entre uma
maquina e outra e vai do inicio ao fim. Altura da esteira € de 902 mm, pacotadeira
(mesa 1020 mm e magazine 1390 mm), bobinadeira principal (1340 mm), inseridora
principal (1240 mm), bobinadeira auxiliar (1200 mm), inseridora auxiliar (1250),
painel de testes (mesa 820 mm e dispositivo de teste 1230).

A empresa é dividida em fabricas (Minis, Midis) em setores chamado (UGB)
Unidade Gerencial Basica, cada (UGB), tem um chefe de setor (lider) e facilitadores
que coordenam os treinamentos e o desenvolvimento das células dando suporte a

elas.



3.3 Populacao

A populacéo deste estudo foi composta por todos os trabalhadores da linha
1 da UGB (Unidade Gerencial Basica) estatores midis. Esta linha é dividida em
trés turnos de trabalho, totalizando 73 trabalhadores, dispostos entre homens e
mulheres que executam atividades de montagem de componentes para
refrigeracéo.

Os operadores sdo responsaveis pela qualidade, produtividade e
seguranca da célula onde estéo inseridos. Anualmente um operador € eleito pela
prépria célula para ser o seu coordenador. Este coordenador faz a ligacéo entre a
célula e o time de suporte, levantando necessidades, discutindo com a célula e
levando até a chefia.

Esta célula estudada tem 10 postos de trabalho e 73 operadores nos 3
turnos. Os operadores fazem rodizio em todos postos de trabalho de meia em
meia hora. Sempre que um operador é contratado iniciam-se os treinamentos
tedricos e praticos. O periodo de treinamento pratico € acompanhado pelo
padrinho que €é um operador certificado e aprovado em todos padrdes
operacionais. A medida que vai aprendendo nos postos vai entrando no rodizio
até completar o ciclo.

Nesta célula se faz pausa e alongamento de 10 minutos duas vezes no
turno de trabalho concatenando com o lanche que é de 30 minutos de forma que
a cada aproximadamente duas horas se faca uma parada.

Durante esta pausa de 10 minutos, 5 minutos séo realizados alongamentos
compensatérios ou atividades de recreacdo fora do ambiente de trabalho e 5
minutos é livre para relaxamento. Entdo as pausas ficam assim distribuidas: apés
aproximadamente 2 horas do inicio do trabalho pausa para alongamento ou
recreacao, trabalha-se mais 2 horas e para 30 minutos para o lanche, 2 horas
apos o lanche novamente pausa para alongamento ou recreacao e depois mais 2

horas encerra o expediente.
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3.4 Instrumento de pesquisa

Os instrumentos de medicdo utilizados para a coleta de dados
antropométricos foram uma balanca Filizola com resolu¢cdo de 100 gramas, uma
trena metalica com precisdo em milimetro, um paquimetro de extensdao de 300
milimetros com precisdo em milésimos de milimetros, um paquimetro de extensao
de 600 milimetros com precisdo em milésimos de milimetros, um dinamdmetro com
precisdo de 100 grfs e um cursor para estatura. Os resultados foram anotados em
fichas e a seguir catalogados em planilha eletronica.

Para o calculo da composicao corporal serdo utilizados as seguintes formulas:

- Estimativa da gordura (%G), a partir das medidas de circunferéncia sugeridas
por (Katch & McArdle, 1984).

Mulheres jovens

Mulheres idosas

Homens jovens

Homens idosos

1- Abdome

1- Abdome

1- Brago Direito

1- Nadegas

2- Coxa Direita

2- Coxa Direita

2- Abdome

2- Abdome

3- Antebraco dir.

3-Panturrilha dir.

3- Antebraco dir.

3- Antebraco dir.

- Converter os valores das circunferéncias em centimetros conforme a idade o

sexo e aplicar a tabela correspondente.

- Medida 1 - A -
- Medida 2 - B -
- Medida 3 - C-

- obtém-se as constantes de A, B, C, diferindo pelo género e idade na

seguinte proporgao:

% G Coeficiente Tabelado
Mulheres jovens 19,6
Mulheres idosas 18,4
Homens jovens 10,2
Homens idosos 10,0

- Substituir o valor de cada constante na equagao conforme o caso:
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% G = constante A + constante B + Constante C — valor tabela anexo 02.

Assim podemos calcular a Massa Gordura (MG), substituindo %G

equivalente do entrevistado, na formula:
MC= Massa Corporal MG = MC X %G
100

- Célculo da massa 6ssea (MO)

MO= 3,02 (ES? x DBE x DBF x 400)*'*?

onde: MO é expresso em Kg.
ES=estatura expressa em metros
DBE= diametro biestildide, expresso em metros

DBF= diametro bicondiliano do fémur, expresso em metros

- Calculo da massa muscular (MM)

MM=MC-(MG+MO)
onde:

MC= massa corporal

MG= massa de gordura

3.5 Coleta dos dados

Os dados sobre as ocorréncias de LER/DORT foram retirados do Relatério
de Acompanhamento da Medicina do Trabalho célula de ergonomia de 1998 a
2000.

Os dados antropométricos foram coletados em horéarios correspondentes aos
turnos pela manha, a tarde e a noite.

Para determinacdo da massa corporal o avaliado se posicionou em pé no
centro da plataforma da balanca, descalco somente com o uniforme (calca e

camiseta) procurando ndo se movimentar. N&o tinha nada nos bolsos e tirou o
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relégio, cintos e pulseiras. Foi realizada apenas uma medida.

Para realizar a medida de estatura, foi utilizada uma fita métrica metalica
fixada na parede com precisdo em milimetros. Na sequiéncia, o avaliado ficou
descalco, na posicdo ortostatica (em pé) procurando colocar em contato com a
parede onde estava a fita métrica, os calcanhares, cintura pélvica, a cintura
escapular e regiao occipital, (olhando para frente num angulo de 90°). A medida foi
realizada com o cursor em 90 ° em relagdo a fita métrica. Foram realizadas trés
medidas utilizando a média como referéncia.

Os padroes utilizados para as realizagbes das medicbes de alturas e
comprimentos sugeridas por Alvarez & Pavan, in Petroski (1999). Para as medi¢des de
circunferéncias Callaway et al, (1991), e para diametros Franca & Vivolo, (1984).

3.6 Tratamento de dados

As tabelas contidas no Anexo | apresentam as medidas, encontradas dentre
todos os trabalhadores do sexo masculino e feminino da Unidade Gerencial Basica —
1. Os dados colocados em negrito identificam os trabalhadores que sdo acometidos
de LER/DORT. As linhas achuradas indicam as estatisticas obtidas no estudo, sendo
elas a média obtida pela medida, o desvio-padrdo amostral, o coeficiente de curtose
e o coeficiente de assimetria dentre todos entrevistados, independente de serem
portadores ou nao de LER/DORT.

O coeficiente de curtose superior a 0,263 indicara alta concentracao dos
valores em torno da média, apresentando-se a maioria dos dados em classes muito
proximas da classe modal. Coeficientes inferiores a 0,263 indicardo distribuicao
equivalente das medidas em relacdo a média da variavel.

A analise de assimetria indicard para coeficientes positivos, maior
concentracdo das medidas acima do valor médio, enquanto assimetria negativa
indicara o contrario.

Os dados dos formularios com as caracteristicas antropométricas dos
trabalhadores serdo comparados, dividindo os dois grupos de trabalhadores (os

portadores de LER/DORT com 0 outro grupo).
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A analise dos dados obtidos foram feitos pelas estatisticas de teste abordadas
por Freund & Simon (1997, p.227) com a andlise de variancia (ANOVA) para a
identificacdo da existéncia ou ndo da heterocedasticidade. Tal estudo serve para a
adequacdo dos coeficientes a serem calculados para comparacdo das medidas
entre os portadores e os ndo portadores do LER/DORT.

A anadlise da variancia se faz pela comparacdo entre os valores calculados do
coeficiente F e o valor contido na tabela F de Snedecor, com nivel de significancia de 5%.
Hip6teses para variancias: { Ha:s%p=s?ypb d = 0 (ndo ha diferenca significativa)

He: s’»1s®p P d1 0 (ha diferenca significativa)

Se Foss > Frag, entdo calcula-se o coeficiente t de Student ajustado, com
introducdo de um coeficiente de proporcionalidade calculado a partir da variancias
individuais e das quantidades de elementos contidos em cada grupo.

Se Foss < Fras , entdo o coeficiente t de Student é obtido pelo processo
simples do teste em pequenas amostras da diferenca entre duas Médias para
peguenas amostras.

Sempre que o valor observado de t de Student, for superior ao valor tabelado,
constata-se a existéncia de diferenca significativa relativa a medida de portadores e
nao portadores da LER/DORT.

Hipoteses formuladas: Ho: m=m b d=0 (ndo ha diferenca significativa)
Hi:mmg b dt 0 (ha diferenca significativa)

Assim, caso t calculado < %4t Y2critico bicaudal, entdo aceitar Ho

caso t calculado > %4t Yacritico bicaudal, entdo aceitar Hi.

Em seguida, serdo apresentados os resultados obtidos a partir da observacao
e analise das relacdes entre medidas corpéreas e incidéncia da LER, na Unidade
Gerencial Béasica de uma industria de Joinville, feitas através do levantamento
estatistico e analise de correlacao e previsibilidade de ocorréncia de tal doenca em
funcdo dos aspectos anatomo-fisicos.

A concluséo, finalmente, ira demonstrar através de tabelas e graficos, os

resultados da pesquisa.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Nas bibliografias consultadas pode-se observar que séo realizados estudos
para reforcar medidas preventivas para a reducdo das LER/DORT. Sabe-se da
complexidade do tema e as variaveis que as compdem. Procura-se com este estudo
contribuir com mais dados na intencdo de dar mais subsidios para futuras
intervengdes desta natureza.

Os resultados desta investigacdo s&o apresentados e discutidos
separadamente, por medicdes dos segmentos corporais, massa corporal, forca nos
tenddes dos flexores dos dedos, composicao corporal, tempo de servico e idade.

Com os dados dos formularios contendo medidas antropométricas formou-se
uma tabela do sexo masculino portadores e nao portadores de LER/DORT e outra
tabela do sexo feminino portadoras e nao portadoras de LER/DORT,

Os portadores e nao portadores foram avaliados entre si, assim como também as
portadoras e nao portadoras, para identificar diferencas nas médias dos dados
coletados.

Sabe-se que seguir uma padronizacdo conforme a norma DIN (Tabela 2) ou
US Public Health Publication no. 1000 series 11 (Tabela 3), ou entdo as nacionais
elaboradas em Guarulhos, SP., por (IIDA e WIERZBICKI, 1973) (Tabela 5), as
da (FIBGE, 1977) (Tabela 4) e (FERREIRA, 1988) (Tabela 6), é mais pratica e
dispende menor tempo, mas as caracteristicas do estudo ndo permitiu a utilizacdo
delas, obrigando a criacdo de um novo modelo que atendesse as exigéncias para a
linha em estudo, que requer medidas com os funcionéarios de pé. Varios segmentos
corporais ndo havia necessidade de serem medidos e outros acrescidos, porém os
percentis foram seguidos a padronizacdo da norma DIN.

A populacgéo foi constituida de 73 trabalhadores representando 100% da linha
1 UGB estatores, 36 do sexo masculino e 37 do sexo feminino. Da populacdo do
sexo masculino 3 eram portadores e 33 ndo portadores de LER/DORT, ja do sexo
feminino 13 eram portadoras e 24 nao portadoras de LER/DORT.



74

4.1 Caracteristicas antropomeétricas dos trabalhadores da linha

1, UGB-estatores

Pode-se observar que na maioria das medidas existem diferencas entre as

médias dos portadores e ndo portadores dos dois grupos, masculino e feminino.

Nas tabelas de 8 a 15, analizar-se-a as diferencas entre as médias e o teste

para determinar se estas médias séo significantes.

Tabela 8 - Resumo das medidas masculinas obtidas da linha 1, UGB- estatores.

Elementos(kg) N&ao
(kgf) Portadores(NP)

Massa corporal 79,66
% de Gordura 19,34
Massa Gordurosa 16,34
Massa Muscular 63,32
Massa Ossea 12,80
Forca Fl. dos Dedos 46,33

* Diferencga significativa para p < 0,05.

Portadores(P)

77,43
23,06
18,44
58,99
13,71
42,61

Diferenca(NP- P)

2,22*
-3,72*
-2,10*
4,33
-0,91
3,71*

Esses valores revelam que os portadores sdo sujeitos com maiores indices

de percentual de gordura 3,72 kgs, de massa gorda 2,10 kgs. Ja os indices de

massa corporal, massa muscular e forca sao menores, 2,22 kgs, 4,33 kgs e 3,71

kgfs respectivamente. No teste “t” que determinar se a diferenca € significante,

somente a massa corporal, % de gordura, massa gorda e forca dos flexores dos

dedos se revelaram significante para p < 0,05. Significando que as diferencas nas

médias destas 4 medidas podem estar associado a fatores individuais que tornem

os portadores mais suscetiveis a desencadear LER/DORT, ou seja operadores com

maior massa corporal, mais forca nos flexores dos dedos e menores massa gorda e

% de gordura conforme tabela 8 podem ser os melhores perfis para esta linha.
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Tabela 9 - Resumo das medidas masculinas obtidas da linha 1, UGB - estatores.

Elementos(cm) N&ao
Portadores(NP)

Estatura 174,27
Envergadura 178,93
Altura total 220,84
Alt. Trocantérica 92,74
Alt. Tibial 50,15
Alt. Dactiloidal 65,71
Alt. Estiloidal 84,20
Alt. Acromial 140,32
Alt. Radial 105,41

* Diferenca significativa para p < 0,05.

Portadores(P)

177,70
180,95
223,97
95,82
51,84
65,60
85,42
143,46

107,54

Diferenca(NP- P)

-3,42
-2,02*
-3,12
-2,15*
-1,70*
0,11
-1,22
-3,15
-2,14*

Os portadores sao sujeitos mais altos 3,42 cm, tem envergadura maior 2,02

cm e as alturas sdo maiores conforme é mostrado na tabela 9, altura total 3,12 cm,

altura trocantérica 2,15 cm, altura tibial 1,70 cm, altura acromial 3,15 cm e altura

radial 2,14 cm. A excecao é a altura dactiloidal que € menor 0,11 cm. J& no teste “t”

para determinar se a diferenga é significante, somente a envergadura, as alturas

trocantérica, tibial e radial se revelaram significante para p < 0,05. Isto significa que

as diferencas nas médias destas 4 medidas podem estar associados a fatores

individuais que tornem os portadores mais suscetiveis a desencadear LER/DORT,

ou seja operadores com menor envergadura, com menores alturas trocantérica, tibial

e radial conforme tabela 9 podem ser os melhores perfis para esta linha.

Tabela 10 - Resumo das medidas masculinas obtidas da linha 1, UGB - estatores

Elementos(cm) Nao
Portadores(NP)

Comp. Coxa 43,18
Comp. Perna 42,54
Comp. Mao 19,24
Comp. Antebraco 28,36
Comp. Braco 32,98
Comp. MMSS 75,39

* Diferenca significativa para p < 0,05.

Portadores(P)

45,00
42,33
19,72
29,16
36,74
75,45

Diferenca(NP-P)

-1,82
0,20*
-0,49
-0,81*
-3,75*
-0,06*

Na tabela 10 pode-se verificar que os portadores possuem uma diferenca
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maior nos comprimentos do braco 3,75 cm, e no comprimento da coxa 1,82 cm.
Aplicando o teste “t” para determinar se a diferenga é significante, somente os
comprimentos da perna, antebraco, braco e membro superior se mostraram
significante para p < 0,05. Isto significa que as diferencas nas médias destas 4
medidas podem estar associados a fatores individuais que tornem os portadores
mais suscetiveis a desencadear LER/DORT, ou seja operadores com 0 comprimento
da perna maior, e os comprimentos do antebraco, braco e membro superior menores

conforme tabela 10 podem ser os melhores perfis para esta linha.

Tabela 11 - Resumo das medidas masculinas obtidas da linha 1, UGB - estatores

Elementos(cm) Nao Portadores(P) Diferenca(NP- P)
Portadores(NP)
Circ. Cabeca 56,74 56,22 0,52
Circ. Pescoco 38,71 36,96 1,74
Circ. Torax 92,83 94,98 -2,15*
Circ. Abdémen 86,98 91,31 -4,33*
Circ. Cintura 87,00 88,27 -1,27
Circ. Quadril 99,22 99,83 -0,61
Circ. Brago 28,47 28,84 -0,68
Circ. Antebraco 27,16 26,48 0,68
Circ. Punho 17,06 17,70 -0,64
Circ. Coxa média 51,84 50,78 1.07
Circ. Panturrilha 38,26 37,46 0,80

* Diferenca significativa para p < 0,05.

Conforme pode-se observar na tabela 11 os portadores possuem as
circunferéncias maiores do torax 2,15 cm, circunferéncia do abdémem 4,33 cm, e
circunferéncia da cintura 1,27 cm, J& as circunferéncias da coxa média, pescoco e
sdo menores 1,07 cm, e 1,74 cm respectivamente. Analisando no teste “t” para
determinar se a diferenca é significante, somente as circunferéncias do toérax e da
cintura se revelaram significantes para p < 0,05. Isto significa que as diferencas nas
médias destas 4 medidas podem estar associados a fatores individuais que tornem
os portadores mais suscetiveis a desencadear LER/DORT, ou seja operadores com
as circunferéncias do torax e da cintura menores conforme tabela 11 podem ser os

melhores perfis para esta linha.
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Tabela 12 - Resumo das medidas femininas obtidas da linha 1, UGB- estatores

Elementos(kg) Nao Portadoras(P) Diferenca(NP- P)
(kgf) Portadoras(NP)
Massa corporal 69,72 64,23 5,49
% de Gordura 27,16 24,96 2,20
Massa Gordurosa 19,55 16,00 3,55
Massa Muscular 50,25 47,55 2,70
Massa 0ssea 11,11 10,02 1,09
Forca Fl. dos Dedos 25,92 23,40 2,52*

* Diferenca significativa para p < 0,05.

Para o sexo feminino esses valores revelam que as portadoras tém indices
menores de massa corporal 5,49 kgs, percentual de gordura 2,20 kgs, massa gorda
3,55 kgs, massa muscular 2,70 kgs, massa 6ssea 1,09 kg e forca dos flexores dos
dedos 2,52 kgfs. Ja no teste “t” para determinar se a diferenca € significante,
somente a forca dos tenddes dos flexores se revelaram significante para p < 0,05.
Isto significa que a diferenca na média desta medida pode estar associado a fatores
individuais que tornem os portadoras mais suscetiveis a desencadear LER/DORT,
ou seja operadoras com maior for¢ca nos tenddes dos flexores dos dedos conforme
tabela 12 podem ser os melhores perfis para esta linha.

Tabela 13 - Resumo das medidas femininas obtidas da linha 1, UGB- estatores

Elementos(cm) Nao Portadoras(P) Diferenca(P-NP)
Portadoras(NP)
Estatura 165,77 162,33 3,44*
Envergadura 168,35 164,87 3,48
Altura total 207,67 205,33 2,34
Alt. Trocantérica 88,28 89,01 -0,73
Alt. Tibial 46,84 45,42 1,41*
Alt. Dactiloidal 63,00 61,56 1,44*
Alt. Estiloidal 80,98 78,59 2,38*
Alt. Acromial 133,90 130,59 3,31*
Alt. Radial 100,90 98,66 2,24

* Diferenca significativa para p < 0,05.

Conforme tabela 13 as portadoras sdo mais baixas 3,44 cm, envergadura
menor 3,48 cm e as outras alturas também sdo menores como a altura total 2,34 cm,
altura dactiloidal 1,44 cm, altura estiloidal 2,38 cm, altura acromial 3,31 cm e altura
radial 2,24 cm. Utilizando o teste “t” para determinar se a diferenca é significante,

somente a estatura, e as alturas tibial, dactiloidal, estiloidal, e acromial se revelaram
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significante para p < 0,05. Isto significa que as diferencas nas médias destas 5
medidas podem estar associados a fatores individuais que tornem os portadores
mais suscetiveis a desencadear LER/DORT, ou seja operadoras com a estatura
maior, e as alturas tibial, dactiloidal, estiloidal, e acromial maiores conforme tabela
13 podem ser os melhores perfis para esta linha.

Tabela 14 - Resumo das medidas femininas obtidas da linha 1, UGB- estatores.

Elementos(cm) Nao Portadoras(P) Diferenca(NP- P)
Portadoras(NP)
Compr. Mao 18,23 18,05 0,18
Compr. Antebraco 26,18 25,62 0,56
Compr. Brago 31,42 30,81 0,61
Compr. MMSS 71,35 69,84 1,51
Compr. Coxa 43,34 43,41 -0,07
Compr. Perna 40,69 39,47 1,22

A tabela 14 revela que as portadoras tem 0os comprimentos menores, que se
destacam, comprimento do membro superior 1,51 cm, e comprimento da perna 1,22
cm. Nenhum comprimento no teste “t” foi significante para p< 0,05, na tabela 14,
indicando que h& uma similaridade entre essas medidas.

Tabela 15 - Resumo das medidas femininas obtidas da linha 1, UGB- estatores.

Elementos(cm) Nao Portadoras(P) Diferenca(NP- P)
Portadoras(NP)
Circ. Cabeca 54,69 53,71 0,98*
Circ. Pescoco 33,24 32,71 0,53
Circ. Torax 92,24 89,09 3,16*
Circ. Abdoémen 82,67 77,46 5,21*
Circ. Cintura 84,87 79,82 5,05*
Circ. Quadril 103,59 101,02 2,57
Circ. Braco 28,25 28,04 0,20
Circ. Antebraco 25,64 24,87 0,77*
Circ. Punho 16,32 15,61 0,71
Circ. Coxa média 56,11 54,80 1,31
Circ. Panturrilha 37,61 36,67 0,94*

* Diferenca significativa para p < 0,05.

Com relacdo a circunferéncia as portadoras possuem todas medidas
avaliadas menores, com maior destaque para a circunferéncia do térax 3,16 cm,

circunferéncia do abdébmen 5,21 cm, circunferéncia da cintura 5,05 cm,
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circunferéncia do quadril 2,57 cm, e circunferéncia da coxa média 1,31 cm. O teste

“t" para determinar se a diferenca € significante, indicou que somente as

circunferéncias da cabeca, térax, abdémen, cintura e panturrilha se revelaram

significante para p < 0,05. Isto significa que as diferencas nas médias destas

medidas podem estar associados a fatores individuais que tornem os portadores

mais suscetiveis a desencadear

LER/DORT, ou seja operadoras com as

circunferéncias da cabeca, térax, abdémen, cintura e panturrilha maior conforme

tabela 15 podem ser os melhores perfis para esta linha.

Figura 5 — Comparacao das medidas dos portadores e nédo portadores de

LER/DORT que apresentam diferenga significativa.
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Figura 6 — Medidas dos portadores de LER/DORT com diferencas significativas.
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Essas diferencas conforme evidenciadas poderao mostrar tendéncias para o

aparecimento de LER/DORT para os que trabalham nesta linha de producdo. Como

no caso das estaturas das alturas acromiais, os comprimentos dos bracos, as forcas

dos tenddes dos flexores dos dedos, podem haver outras que também possam

contribuir para tornar mais suscetiveis os trabalhadores desta linha.

Figura 7 — Comparacao das medidas das portadoras e nao portadoras de
LER/DORT, que apresentaram diferencas significativas.
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Figura 8 — Medidas das portadoras de LER/DORT que apresentaram diferenca
significativa

MEDIDAS QUE APRESENTARAM DIFERENCA SIGNIFICATICA NO TESTE
"T" PARA P< 0,05 (SEXO FEMININO).
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4.2 Identificacado de trabalhadores que mais se adequam alinha 1l

de producao estatores.

Para esta andlise é necessario que se conheca alguns parametros desta
linha para que se possa relacionar com os dados obtidos. E uma linha de produgdo
em série com uma esteira tracionada, transportando as pecas em diversas etapas
do processo. Sdo 10 postos de trabalho onde 5 € preparado para o trabalho de pé e
5 postos sentados. Nos postos de pé as alturas sédo posto A=139,00 cm, B=134,00
cm, D=120,00 cm, J=120,00 cm e linha 92,00 cm. Nos postos sentados existem
cadeiras estofadas com regulagens de alturas encosto e apoio para 0s pés, nos
postos onde se trabalha de pé existem maquinas que ndao permitem regulagens de
alturas. Com o rodizio de tarefas todos os trabalhadores passam em todos os
postos.

Estratificando as médias dos trabalhadores que apresentaram LER/DORT no
ombro verifica-se que a média das estaturas é 161,2 cm e altura acromial é 129,30

cm e com isto obrigaria a elevacdo ou abducdo do braco mais de 90°, para a
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execucdo das atividades nas posicdes de pé€, o que justificaria a alta incidéncia de
LER/DORT de ombro.

Para Couto (1996) movimentos vigorosos e repetidos dos membros
superiores, com 0s bracos acima de 90° (e ainda mais critico acima do nivel da
cabeca), acarretam o pincamento do tenddo do muasculo supra-espinhoso entre a
cabeca do Umero e o0 ligamento coraco-acromial, resultando em isquemia,
inflamacao e dor; a repetitividade leva a calcificacao, que perpetua a inflamacao.

Na medida do possivel os bracos devem estar mais proximos a vertical em posicao
neutra sem tendéncia de giro sendo a postura de maior conforto, a medida que o
braco se afasta do corpo e os antebracos aumentem a flexao, aumentam também os
riscos de lesdo nessas articulacoes.
O corpo deve trabalhar na vertical, a medida que aumenta a flexdo da coluna,
maiores s&o os riscos de lombalgias.

Analisando os percentis pode-se observar conforme as tabelas 16,17,18 e 19
gue em funcdo das alturas dos postos de trabalho (maquinas, mesas e linha
transportadora) a variagcdo nas medidas para os dois grupos, masculino e feminino
sdo significantes. Para os postos que permitem o trabalho sentado o ajuste é
proporcionado pela cadeira e apoio dos pés, ja para 0s posto que exigem o trabalho
de pé, temos algumas medidas dos trabalhadores que sdo relevantes como:
estatura, altura acromial, altura radial e estiloidal. A estatura pode determinar se a
postura € adequada para a coluna vertebral na medida minima do posto de trabalho
e se vai permitir a realizacdo da atividade sem a necessidade de flexionar a coluna,
e também na relacdo da altura maxima do posto com base na altura do ombro. A
altura acromial tem relacéo direta com a altura méaxima do posto onde vai determinar
o grau de abducao do braco com o ombro. A altura radial permite verificar a postura
de flexdo do cotovelo que ira variar em relacdo a altura minima do posto. A altura
estiloidal permite verificar o nivel de alcance do braco sem que haja flexdo da coluna

e também extensédo do braco em relacdo a altura minima do posto.
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Tabela 16 - Percentil das medidas dos portadores.

Medidas(cm) |Estatura Altura acromial | Altura radial Altura estiloidal
Percentil 5 176,45 142,23 101,93 84,40
Percentil 50 |177,43 143,13 107,60 85,40
Percentil 95 |179,06 144,93 113,60 86,38

Tabela 17 — Percentil das medidas dos néao portadores.

Medidas(cm) |Estatura Altura acromial | Altura radial Altura estiloidal
Percentil 5 166,31 132,95 100,45 79,06
Percentil 50 |175,13 140,40 105,37 84,50
Percentil 95 |182,81 149,04 112,49 89,54

Analisando a altura maxima dos postos de trabalho indicado pela A=139.00
cm, com altura acromial nos percentis 5 %, 50 % e 95 %, 142,23 cm, 143,13 cm e
144,93 cm respectivamente, pode-se sugerir que atende o grupo dos portadores em
95 %, pois nesta faixa de percentil ndo necessitam elevar o braco acima da linha dos
ombros e as outras alturas dos posto como sdo menores vao melhorar esta
condicdo. Ja para o grupo dos nao portadores de LER/DORT atende somente 50 %
nas faixas dos percentis 50 e 95, 140,40 cm e 149,04 cm respectivamente. Isto
significa que com essas medidas os trabalhadores ndao necessitam elevar o braco
acima da linha do ombro. Para o posto B= 134,00 cm, sendo que a menor medida da
altura acromial é 132,00 cm, ambos o0s grupos atendem estas condicionantes em
95%.

Analisando as alturas dos postos que sdo B=134,00 cm, D e J=120,00 cm, e
linha 92,00 cm, comparando com as alturas radiais e estiloidais conforme tab.16 e
17, pode-se concluir que existe uma flexdo do cotovelo, que ir4 variar com as faixas
dos percentis 5 %, 50 %, e 95 %, onde se tera uma maior flexdo para o posto B e
uma menor flexdo para a altura da linha, que seria a melhor condi¢do de trabalho
com menos riscos de LER/DORT para a articulagao do cotovelo e punho. Analisando
essas medidas ainda pode-se afirma que como a maior altura estiloidal € 89,54 cm e
a menor altura do posto de trabalho € 92,00 cm, ndo € necessério fletir a coluna para

apanhar a peca, e menos riscos de lombalgias.




Figura - 9 — Relacédo da altura do posto com altura acromial.

Bracos na altura
dos ombros

Figura - 10 — Relac&o da altura do posto com alturas radial e estiloidal.

Flexdo do cotovelo e
punho com relacéo a
altura da linha.
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Tabela 18 — Percentil das medidas das portadoras

Medidas(cm) Estatura Altura acromial |Altura radial Altura estiloidal
Percentil 5 157,29 125,87 95,39 74,91
Percentil 50 162,13 129,53 98,60 78,27
Percentil 95 167,77 136,25 103,10 83,45

Tabela 19 — Percentil das medidas das n&o portadoras

Medidas(cm) Estatura Altura acromial |Altura radial Altura estiloidal
Percentil 5 155,65 126,84 95,25 75,37
Percentil 50 166,04 133,43 101,30 81,32
Percentil 95 174,15 142,41 107,40 86,12

Analisando a altura maxima do posto de trabalho A=139,00 cm e B=134,00
cm pode-se sugerir que somente atende a 10 % do grupo das néo portadoras e 0 %
das portadoras. Pois a altura acromial do percentil 95 é 142,41 cm e a Unica que
permite que o braco ndo seja elevado acima da linha do ombro. Os postos D e
J=120,00 cm, pode-se sugerir que os dois grupos atendem a 95 % dos percentis,o
gue significa a populacdo feminina igual ou maior que o percentil 5 %, néo
necessitam elevar o brago acima da linha do ombro. Para esta situacéo a altura da
linha ndo é relevante.

Para as alturas radiais das tab.18 e 19, pode-se sugerir que a flexdo do
cotovelo esta proxima de 90 graus, pois a menor altura do posto € 92,00 cm e a
menor altura radial é 95,25 cm dos dois grupos. Para as outras alturas dos postos a
flexdo do cotovelo é maior, causando maior desconforto postural e aumentando os
riscos de LER/DORT nas articulagcdes do bracgo.

Ja para a altura estiloidal das tab. 18 e 19 considerando a maior altura 86,12

cm para ambos 0s grupos, permitem sugerir que ndao ha necessidade de fletir a
coluna para apanhar a peca, ja que a menor altura é 92,00 cm..
Com a andlise dos percentis pode-se concluir que os postos de trabalho deveriam
ser menores que 120,00 cm ou as pessoas que trabalham nesta linha ter no minimo
altura acromial igual ou maior que 139,00 cm, que corresponde a uma estaura
aproximada de 174,00 cm e altura estiloidal menor que 92,00 cm.

Outros fatores que podem contribuir para a formacdo deste perfil de
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trabalhadores sdo verificados através do teste estatistico para anélise de diferencga

significativa.

Tabela 20 - Teste estatistico para analise da diferenca significativa entre as medidas
obtidas de portadores e nédo portadores do LER/DORT.

(a =5%, g.l. = 34, t critico= 2,035)

Hipotese Hipdtese
sobre t t sobre
Caracteristica F F diferenca de| calculado | calculado diferencal
Observada |calculado| critico | variancia | (s%=s%p) | (3% s\p) [de média
Estatura 14,99 3,32 Hg 1,04 - Ho
Altura total 11,01 3,32 Hs 0,46 - Ho
Envergadura 7,36 3,32 Hg 3,34 - Hy
Massa corporal 1,79 3,32 Ha - 3,69 Hiy
Forca Flex. Dedo| 2,56 19,46 Ha - 6,16 Hiy
Circ. Cabeca 5,22 3,32 Hg 0,37 - Ho
Circ. Pescoco 4,58 3,32 Hg 0,71 - Ho
Circ. Torax 3,28 3,32 Ha - 3,56 Hi
Circ. Abdémen 2,24 3,32 Ha - 7,17 Hi
Circ. Cintura 1,62 3,32 Hg - 2,10 Ho
Circ. Quadril 2,94 3,32 Ha - 1,02 Ho
Circ. Coxa Med. 1,41 3,32 Ha - 0,33 Ho
Circ. Panturrilha 5,56 3,32 Hg 0,27 - Ho
Circ. Braco 4,95 3,32 Hg 0,16 - Ho
Circ. Antebraco 7,83 3,32 Hg 0,35 - Ho
Circ. Punho 2,20 3,32 Ha - 1,07 Ho
Comp. Membro
superior 4,65 3,32 Hg 6,22 - Hy
Comp. Braco 19,41 19,46 Ha - 6,22 Hi
Comp.
Antebrago 5,22 4,46 Ha 2,92 - Hi
Comp. Méo 1,04 19,46 Ha - 0,33 Ho
Comp. Coxa 1,41 3,32 Ha - 0,33 Ho
Comp. Perna 1,38 3,32 Ha - 3,02 Hi
Alt. Acromial 10,42 3,32 Hg 1,09 - Ho
Alt. Radial 3,07 19,46 Ha - 3,54 Hi
Alt. Estiloidal 9,20 3,32 Hg 0,62 - Ho
Alt. Dactiloidal 22,64 3,32 Hg 0,07 - Ho
Alt. Trocantérica| 3,30 3,32 Ha - 5,12 Hi
Alt. Tibial 2,62 3,32 Ha - 2,81 Hi
00 de Gordura 1,21 3,32 Ha - 6,17 Hi
Massa
Gordurosa 1,34 3,32 Ha - 3,49 Hi
Massa Muscular 5,36 3,32 Hg 0,87 - Ho
Massa 6ssea 1,03 3,32 Ha - 1,51 Ho
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Na tabela 20 aplicou-se o teste de hipéteses para diferencas de médias com
variancias diferentes e dados nao pareados. Os graus de liberdade foram
calculados a partir da associacao entre desvio-padrdo e numero de elementos
existentes em cada grupo. Quando Stat t for maior que t critico bi-caudal aceitar a
hipétese H; que ha diferenca significativa para p< 0,05 entre portadores e nao
portadores de LER/DORT.

Entdo analisando a tabela 20 verifica-se que ha muitas diferencas
significativas caracterizadas pela letra H; em negrito. Com a analise dos dados acima
comprovam - se que as medidas identificadas da massa corporal, circunferéncia do
abdémen, circunferéncia do térax, altura trocantérica, altura tibial, altura radial,
comprimento da perna, forca dos flexores dos dedos, comprimento do braco,
comprimento do membro superior, envergadura, percentual de gordura e massa
gorda existem diferenca significativa entre os dois grupos de portadores e néo
portadores de LER/DORT.

Sendo assim estas medidas merecem atencdo na discussdo dos fatores
individuais relativos ao aparecimento de LER/DORT em portadores da linha 1 da
UGB estatores. Para trabalhadores do sexo masculino a estatura néo foi
significativa, embora tenha aparecido como uma diferenca de médias dos portadores
e ndo portadores, também n&o evidenciou nenhuma LER/DORT na regido dos
ombros. Entdo servird a estatura minima estabelecida para o sexo feminino. As
outras medidas que foram significativa deverédo ser consideradas adequadas para
trabalhadores da linha 1 estatores.

Conforme Ranney (1997) algumas pessoas tem corpos que nunca poderao
adequar-se as atividades que estdo tentando fazer. Este estudo busca evidenciar
essas diferencias e sua relevancia na causas das LER/DORT. Couto, (1998) relata
gue existem a contribuicdo de outros fatores biomecanicos relacionados aos postos
de trabalho, organizacdo do trabalho, repetitividade, esfor¢o, postura e vibracao.
Para este estudo nao é relevante, pois todos os avaliados estdo sujeitos a estes
mesmo fatores trabalhando na mesma linha e passando por todos 0s postos.
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Tabela 21 - Teste estatistico para analise da diferenca significativa entre as medidas
obtidas de portadoras e néao portadoras de LER/DORT.

(a =5%, g.l. = 35, tcritico=2,032)

Hipotese
Hipotese sobre
sobre t t diferenca de
Caracteristica F F diferenca | calculado |calculado| media
Observada calculado| critico |de variancia (s%=s%p) |(s%! s*wp)

Estatura 3,41 2,16 Hg 2,15 - Hi
Altura total 4,81 2,16 Hs 0,46 - Ho
Envergadura 3,44 2,16 Hg 1,16 - Ho
Massa corporal 4,77 2,16 Hg 1,57 - Ho
Forca Flex. Dedos | 1,06 2,50 Ha - 7,31 Hy
Circ. Cabeca 1,64 2,16 Ha - 2,85 Hiy
Circ. Pescoco 2,46 2,16 Hg 0,74 - Ho
Circ. Torax 2,71 2,16 Hg 2,15 - Hi
Circ. Abdémen 1,95 2,16 Ha - 15,13 Hi
Circ. Cintura 1,79 2,16 Ha - 14,64 Hi
Circ. Quadril 2,78 2,16 Hg 1,12 - Ho
Circ. Coxa média 4,02 2,16 Hg 0,73 - Ho
Circ. Panturrilha 1,80 2,16 Ha - 2,75 Hi
Circ. Braco 1,76 2,16 Ha - 0,59 Ho
Circ. Antebraco 1,03 2,50 Ha - 2,24 Hiy
Circ. Punho 1,29 2,50 Ha - 2,01 Ho
Comp. Membro

superior 6,62 2,16 Hg 1,19 - Ho
Comp. Braco 3,31 2,16 Hg 1,00 - Ho
Comp. Antebraco 2,57 2,16 Hg 1,27 - Ho
Comp. Mao 2,41 2,16 Hg 0,44 - Ho
Comp. Coxa 1,43 2,16 Ha - 0,20 Ho
Comp. Perna 1,44 2,16 Ha - 1,60 Ho
Alt. Acromial 3,16 2,16 HA 3,54 - H1
Alt. Radial 2,49 2,16 Hg 1,52 - Ho
Alt. Estiloidal 1,84 2,16 Ha - 6,92 Hi
Alt. Dactiloidal 1,86 2,16 Ha - 4,19 Hi
Alt. Tibial 1,60 2,16 Ha - 4,10 Hi
Alt. Trocantérica 8,05 2,16 Hg 0,24 - Ho
% de Gordura 2,84 2,16 Hg 1,11 - Ho
Massa Gordurosa 5,15 2,16 Hg 1,51 - Ho
Massa Muscular 3,96 2,16 Hs 1,76 - Ho
Massa 6ssea 6,60 2,16 Hg 1,90 - Ho

A andlise revelou que houve uma diferenca significativa entre as médias no

teste t de duas amostras para 0 sexo feminino na estatura, circunferéncia do

antebraco, circunferéncia da panturrilha, circunferéncia da cabeca, circunferéncia do
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abddémen, circunferéncia da cintura, circunferéncia do térax, altura tibial, altura
dactiloidal, altura estiloidal, altura acromial, e for¢ca dos flexores dos dedos. Sendo
assim estas medidas merecem atencéo na discussao dos fatores individuas relativos
ao aparecimento de LER/DORT em portadoras da linha 1 da UGB estatores. Isto
significa que se deve buscar as médias das medidas das ndo portadoras para
implementar um perfil das que mais se adequam a 1 linha de producéo estatores.

A técnica de realizacdo pode ser tdo importante quanto a forca e a repeticdo na
patogénese da lesdo. Evidentemente, lesdes resultantes de atividades repetitivas
excessivas ocorrem, de fato, em atletas, e o que é excessivo para uma pessoa nao o
€ para outra. O mesmo devera ser verdadeiro para trabalhadores na industria
(RANNEY, 1997).

De acordo com Ranney, (1997) onde se refere o que é excessivo para uma
pessoa ndo é para outra, pode-se englobar as diferencas anatomo-fisicas o que este
estudo procura evidenciar através da significancia das diferencas dos segmentos
estudados.

As medidas de estatura e altura acromial foram relacionadas, as alturas dos
postos que representa um fator desencadeador de LER/DORT a nivel de ombro
para operadores com estatura média de 161,20 cm e altura acromial de 129,20 cm.
Mas outros fatores também contribuem para o aparecimento de LER/DORT tanto a
nivel de ombro como em outras regides.

No estudo de Ranney (1997) verificou-se que ha um limite superior de
estresse a que podem se submeter os muasculos, tenddes, 0ssos, pele e outros
tecidos e, se ultrapassado este limiar, podem ocorrer as lesoes;

Este limite varia muito de um individuo para outro podendo ser bastante influenciado
pelo condicionamento fisico geral, tipo fisico e trauma anterior.

A maior parte das articulacbes do corpo humano € envolta por uma cépsula
de tecido fibroso muito resistente, que denominamos cépsulas articular. A capsula
geralmente é reforcada por ligamentos que a tornam ainda mais resistentes e capaz
de impedir que a articulagdo tenha movimentos anormais.

Esses movimentos anormais produzem luxacdes (deslocamento de uma das
superficies articulares para fora da articulacédo), sobrecarga articular, degeneracao
de cartilagem e tenddes.

Cépsula e ligamentos sdo considerados estabilizadores passivos das

articulacbes, em contraposicdo aos musculos, que sao os estabilizadores ativos
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(NICOLETTI, 1992).

A fim de se prevenir a ocorréncia da doenca, recomenda-se pausas,
mudangas na organizacdo do trabalho com rodizio de tarefas, exercicios
compensatérios para relaxamento muscular e estudo dos grupos musculares
utilizados nas posicdes de trabalho e rodizio de hora em hora utilizando grupos
musculares diferentes (NICOLETTI, 1992) e (COUTO, 1995).

Esta pratica de rodizio de tarefas € muito importante mas causa outros
problemas, pois todos operadores passam por todos os postos de trabalhos que tem
alturas diferentes nem sempre compativeis com as diferencas dos trabalhadores o
gue desencadeou a demanda deste estudo.

Conforme Couto (1996) manter os bracos acima da linha dos ombros,
independente de movimentos vigorosos, gera bursite, pois nesta posicdo as bolsas
sinoviais estdo muito comprometidas devido a instabilidade da cavidade glendide.

Os fatores fisicos ou biomecanicos sdo apontados como mais diretamente
relacionados ao disparo inicial das LER/DORT, embora os fatores pessoais,
psicossociais e organizacionais possam agravar ou perpetuar o quadro clinico
instalado. A repeticdo, as posturas inadequadas, as grandes amplitudes de
movimentos e 0 uso da forca excessiva sdo considerados os disparadores primarios
da lesdo (PUTZ — ANDERSON, 1991).

No sentido amplo de entendimento, a biomecénica baseia-se na constituicao
do corpo humano e suas relagdes entre estrutura e funcédo. Estas relacdes séo
determinadas por fatores genéticos e suas interacdes com as forcas mecanicas que
agem no corpo. Relevancia biolégica destas funcbes podem ser interpretadas a
partir do trabalho de (PAUWELS, 1980) in GREVE (1989), que estudou o principio
da construcao do corpo humano sob aspectos da engenharia.

Conforme Couto (1995) existem 3 tipos de alavancas em mecéanica que pode
formar um conceito em biomecanica.

Alavanca de 1° grau ou interfixa, o ponto de apoio se encontra entre a poténcia e a
resisténcia. O ser humano possui alavancas interfixas principalmente nas areas
relacionadas ao equilibrio do corpo:pescoco, lombossacras, joelhos e tornozelos.
Alavanca de 2° grau ou inter-resistente, a resisténcia fica entre o apoio e a poténcia
e 0 braco de poténcia é sempre maior que o braco de resisténcia. Este tipo de
alavanca nao é praticamente encontrado nos seguimentos do corpo.

Alavanca de 3° grau ou interpotente, a poténcia fica entre o apoio e a resisténcia.
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Este é um tipo de alavanca predominante no sistema osteomuscular. Um exemplo é
a flexdo do cotovelo e sua concepcao necessita desenvolver um esforco fisico bem
maior que a resisténcia a ser vencida, a cada 1 kg de peso na palma da mao
equivale a uma forca 13 vezes maior do biceps. Uma contracdo de 1 cm do musculo
biceps equivale a um deslocamento do antebraco de 15 cm, o que caracteriza o
membro superior como bom para velocidade e ruim para esforco fisico.

Os autores fazem referéncias ao biomecanico e que pode ser relacionado
com o estudo na apresentacdo das diferencas das médias e na significancia a nivel
estatistico. Pois comprimentos, alturas, circunferéncias e as massas resultam na
facilitacdo de todo complexo biomecanico geradores de LER/DORT. Deste modo
pode-se afirmar que a probabilidade de que o operador que mais se adequa a linha
1 de producéo estatores sdo que ndo apresentaram LER/DORT.

4.3 Principais ocorréncias de LER/DORT dos trabalhadores da

linhal UGB- estatores.

Tabela 22 - Localizacdo das principais LER/DORT dos trabalhadores na linha 1 da
UGB-estatores entre os anos de 1998 a 2000.

Ombro

Punho

Mao

| N| 01l ©

Cotovelo
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Figura 11 — Localizagdo das LER/DORT na linha 1 da UGB estatores
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Pela analise do grafico 11 evidencia-se que as maiores ocorréncias de
LER/DORT estéo localizadas na regidao do ombro e punho. Os trés casos de DORT
constatado nos trabalhadores masculino foram dois no cotovelo e um no punho, isto
significa que os oito casos de DORT registrados estdo no grupo das portadoras
femininas.

Conforme dados ja citados na discussao do item 4.2, a incidéncia € maior no
ombro devido algumas alturas dos postos de trabalho exigir que as operadoras
mantenham seus brac¢os acima da linha do ombro. Isto comprova o que refere Couto
(1996) movimentos vigorosos e repetidos dos membros superiores, com 0s bragos
acima de 90° (e ainda mais critico acima do nivel da cabeca), acarretam o
pincamento do tenddo do musculo supra-espinhoso entre a cabeca do Umero e o
ligamento coraco-acromial, resultando em isquemia, inflamacdo e dor; a
repetitividade leva a calcificacdo, que perpetua a inflamacéao.

Quanto a regido do punho e cotovelo pode-se observar que a populacao
feminina devido também as alturas dos postos trabalham com as articulacdes do
cotovelo mais fletida e portanto com maior risco para essas articulagdes. Outros
fatores também podem ter contribuido para que houvesse esses distarbios como as
diferencas individuais que faz com que alguns desenvolvam as LER/DORT e outros
ndo, ja que todos fazem a mesma atividade e esforco fisico. E 0 que se busca
evidenciar através das diferencas anatomo-fisicas analisadas nos itens 4.1 e 4.2.
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Conforme Settimi, in Codo, (1995) as regides mais acometidas sdo punho e

antebraco, aparecendo o ombro na sexta colocagéao.
As regifes dos aparecimentos das lesfes podem estar relacionadas com as

atividades e as condi¢cbes em que elas séo realizadas.

4.4 Associacédo da presenca de LER/DORT com tempo de

trabalho

Afim de se determinar a influéncia do tempo de servigco na mesma fungao na
ocorréncia da LER/DORT procede-se a analise de correlacdo de Pearson, para a

obtencédo dos niveis de associacao entre as duas variaveis.

Tabela 23 - Percentual de trabalhadores por faixa de tempo de servico dedicado a
funcdo, portadores e ndo portadores da LER/DORT, masculino e feminino.

Tempo de servico Portadores N&o portadores Total/faixa
0 a2 anos 6.9% 93.1% 29
2 a4 anos 0.0% 100.0% 7
4 a 6 anos 10.0% 90.0% 10
6 a 8 anos 0.0% 100.0% 4
8 al0 anos 33.3% 66.7% 9
10 a 12 anos 100.0% 0.0% 2
12 a 14 anos 87.5% 12.5% 8
14 a 16 anos 25.0% 75.0% 4

O tempo total de servico foi descrito por faixa de 2 anos e em percentual por
faixa para uma melhor representacdo na distribuicdo dos numeros de trabalhadores

portadores e nao portadores.
Assim verificou-se que a maior concentracdo em percentuais esta na faixa

dos 10 a 12 anos, com 2 trabalhadores e 2 portadores, e na faixa dos 12 a 14 anos,

com 8 trabalhadores e 7 portadores.



Quadro 1 - Resumo das Estatisticas de Regressdo, Comparando Tempo de Servico
e Percentual de Funcionarios Portadores de Ler/Dort, Homens e Mulheres.

Estatistica de regressao

R multiplo 0.84417
R-Quadrado 0.712623
R-quadrado ajustado 0.655148
Erro padréo 24.96195
Observacoes 7
ANOVA
gl SQ MQ F F de significacao
Regressao 1 7725.643 7725.643 12.39875 0.016898
Residuo 5 3115.494 623.0988
Total 6 10841.14

Figura 12 - Diagrama de disperséao relacionando tempo de servi¢o e percentual de
portadores de LER/DORT, operadores do género masculino e feminino.
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O maior tempo em um determinado trabalho, proporciona vantagens ao

funcionario de conhecer melhor os equipamentos os membros de sua equipe a

maneira de fazer a atividade economizando energia com menos movimentos e

esforco desnecessario, mas por outro lado existe a desvantagem de usar 0 mesmo

grupamento muscular que com o passar do tempo de trabalho e aumento da idade
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podem contribuirem com o aparecimento dos distlrbios como mostram os gréaficos

12 e 13.

A analise dos resultados do grafico 12 evidenciou que com os valores obtidos

para o coeficiente de correlacdo (R-quadrado) é superior a 0,7 assume-se que tal

ocorréncia da LER/DORT apresenta-se fortemente associada ao tempo de servico

dos trabalhadores com problemas. Isto significa que 71,26 % das ocorréncias estao

associadas ao tempo de servigo.

A idade dos operadores também foi associada ao fato de serem portadores

ou ndo portadores do LER/DORT, por meio da analise de correlagdo, com o objetivo

de identificar se tal fator é influente no processo de ocorréncia da doenca. O quadro

abaixo indica a relagéo obtida.

4.5 Relacao da faixa etaria dos trabalhadores com incidéncia de

LER/DORT

Tabela 24 - Percentual de trabalhadores por faixa de idade, portadores e ndo portadores

da LER/DORT, masculino e feminino.

Faixa de idade Portadores N&o portadores Total/faixa
19a24 4.3% 95.7% 23
25a29 0.0% 100.0% 12
30a34 28.6% 71.4% 21
35a39 33.3% 66.7% 3
40 a 44 60.0% 40.0% 10
45 a 49 66.7% 33.3% 3
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Quadro 2 - Resumo das estatisticas de regressao, comparando idade e percentual
de funcionérios portadores de LER/DORT, homens e mulheres.

Estatistica de regresséo

R multiplo 0.966813
R-Quadrado 0.934727
R-quadrado ajustado 0.918409
Erro padréo 7.862064
Observacoes 6
ANOVA
gl SQ MQ F F de significacdo
Regressao 1 3540.676 3540.676 57.28132 0.001634
Residuo 4 247.2482 61.81205
Total 5 3787.924

Os resultados obtidos determinam uma forte associacdo entre a idade do
funcionario e o fato de ser portador da LER/DORT. Desta forma diz-se que 93,47%
das variacdes nos numeros de afetados pela doenca se devem pelo aumento da
idade do funcionario, conforme grafico 13. Para Codman (1934) essas lesbes
podem-se ser relacionada com o envelhecimento dos tecidos principalmente nos
ombros onde no estudo foi encontrado o maior nimero de casos. Smith (1835) e
Adam (1852) descrevem as lesfes tendinosas encontradas em cadaveres e as
relacionam com micro-traumatismo e envelhecimento.

Conforme O’Neill (2002) as LER/DORT atinge os trabalhadores no auge de
sua produtividade e experiéncia profissional, na faixa dos 30 a 40 anos, e salienta
gue a Unica forma que temos € a prevencdo evitando gastos as empresas e ao
INSS.

Segundo relatério da NUSAT (nucleo de saude do trabalhador) citado por
Oliveira (1998) a faixa etéria predominante situa-se entre 20 e 39 anos, ou seja, 70
% dos casos de LER/DORT, provavelmente por ter uma maior populacéo
trabalhando nesta faixa.
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Figura 13 - Diagrama de disperséao relacionando idade e portadores de LER/DORT
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A andlise dos resultados evidenciou que a idade € um fator de relevancia nas
gueixas de LER/DORT dos trabalhadores. Verificou-se que a medida que a faixa de
idade se eleva também aumenta o nimero de queixas de LER/DORT.

4.6 Distribuicdo das LER/DORT por sexo

Tabela 25 - Distribuicdo por sexo de portadores e portadoras de LER/DORT

SEXO FEMININO SEXO MASCULINO
Portadoras N&o portadoras |total |% | |Portadores | Nao portadores | Total | %
(P) (NP) P 1 |(P) (NP) P
13 24 37 |35] |03 33 36 |08

No estudo realizado ficou evidenciado que o numero de operadoras do

sexo feminino séo as mais acometidas, 35 % enquanto os operadores foram apenas
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8 %. Neste trabalho mostra que as diferencas nas atividades ndo foram relevantes
para se dizer que as mulheres sdo as mais acometidas porque realizam atividades
com maior repetitividade e monétona ou seja por ocuparem postos de trabalho
menos qualificados que os homens. Neste caso as atividades nao eram
diferenciadas pois todos os operadores e operadoras fazem revezamento de meia
em meia hora em todos 0s postos.

Segundo Oliveira (1998) a LER/DORT,apesar de nao ser exclusiva, € uma
doenga que atinge, em sua imensa maioria as mulheres. A distribuicdo de casos
com diagnostico de LER/DORT atendidos pelo NUSAT nos anos de 1990 a 1996
demonstra estas caracteristicas. A razdo desta evidencia se devem ao fato das
mulheres ocuparem postos de trabalho menos qualificados do os homens.

Conforme Lima et al (1997) as trabalhadoras do sexo feminino acometidas
com LER/DORT é de 75,45 %, enquanto 24,55 % sao do sexo masculino, extraidos
do relatério da NUSAT de 1991 e que mostrou um acréscimo de 16,73 % nesta
proporgéo, com relagdo ao ano de 1990.

Para Couto (2000) na questdo do género, as mulheres nas mesmas
condicOes de exposicles, sao duas a trés vezes mais predispostas a desencadear
LER/DORT, sendo um dos fatores a forca fisica, ou seja quanto maior a forca fisica
menor a predisposicao.

Conforme a andlise da tabela mostra que quatro vezes mais as mulheres
apresentaram LER/DORT que os homens e analisando o fator for¢a fisica as
mulheres na média apresentaram 24,66 kgf, enquanto os homens também na média
44,47 kgf, isto reforca conforme relata Couto (2000) que o fator forca aumenta a
predisposicdo para o aparecimento do disturbio.
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5 CONCLUSOES E RECOMENDACOES

5.1 Conclusodes

Com o presente trabalho, pode-se verificar que embora ndo seja o objetivo da
ergonomia selecionar perfil adequado para o trabalho e sim adequar o trabalho ao
homem muitas vezes se faz necessario esta selecdo, mas como ultimo recurso para
preservar a integridade do trabalhador até que esta adequacdo do trabalho seja
implementada pela empresa.

Com a andlise dos percentis constatou-se que o perfil mais adequado para a
linha 1 de estatores midis é deixar os postos de trabalho menores que 120,00 cm
de altura ou as pessoas que trabalham nesta linha ter no minimo altura acromial
igual ou maior que 139,00 cm, que corresponde a uma estatura aproximada de
174,00 cm e altura estiloidal menor que 92,00 cm.

Os nao portadores sdo sujeitos mais baixos que os portadores, mas a
circunferéncia do pescoco, panturrilha, cabeca, antebraco, coxa média, altura
dactiloidal , comprimento da perna, massa corporal , massa muscular, e forca dos
flexores dos dedos sao maiores.

As ndo portadoras sdo mais altas, e as meédias das medidas avaliados séo
maiores, com excec¢do do comprimento da coxa e altura trocantérica, do que as das
portadoras.

A regido de incidéncia dos disturbios € maior no ombro e punho
respectivamente.

Também verificou-se que quanto maior tempo de servico na funcdo e em
consequéncia o aumento da idade , maiores s&o as chances do aparecimento de
LER/DORT.

Com relacdo a idade do funcionario constatou-se que com o aumento da
idade aumenta a probabilidade do aparecimento de LER/DORT.

Na andlise da incidéncia por sexo verificou-se que 35 % das LER/DORT séo

nas mulheres e 08 % sao homens.
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Com os resultados aqui apresentados acredita-se que possam contribuir para
preservacdo da saude das pessoas que desenvolvem suas atividades nesta linha ,
bem como direcionar contratados e pré-dispostos para areas onde tenham
possibilidades de manter sua integridade com menor risco.

Sabe-se que o compromisso da ciéncia € buscar verdades para um melhor
entendimento dos fendmenos, e o que foi aqui enunciado podera e devera ser

aprimorado na amplitude do conhecimento do assunto.

5.2 Recomendacodes

- Enquanto os postos permanecerem com as alturas méaximas de 139, cm e
134,00 cm, s6 permitir que trabalhe nesta linha funcionarios com estatura
acima de 174,00 cm, ou dispor plataformas méveis reguladoras de alturas.

- Direcionar os funcionérios que ali trabalham com altura inferior a 174,00 cm,
para outras células compativeis.

- Substituir maquinas que originam postos de trabalho com alturas acima de
120,00 cm, pois assim permitem as menores alturas da populacdo
pesquisada a desenvolverem suas atividades sem elevacdo do braco acima
da linha do ombro.

- Realizar estudos para determinar nivel de forca dos flexores dos dedos para
reduzir probabilidade de desencadear os disturbios.

- Na implantagéo de novos processos usar dados das tabelas para determinar

alturas e posicdes de alcance.
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ANEXO 1 - TABELA DE MEDIDAS COLETADAS DOS
FUNCIONARIOS DA LINHA | — UGB-ESTATORES



109

TABELA 1. Medidas obtidas referentes a estatura, circunferéncias do pescoco, panturrilha, quadril, cabeca,

antebraco, braco e aturatotal dos trabalhadores do género masculino da UGB 1- Joinville.

Elementos Estaturas | Pescoco | Panturrilha | Quadril | Cabega | Antebrago| Brago | Alturatota

1 177.53 38.83 39.13 102.93 | 57.17 27.83 30.43 221.00

2 179.23 37.13 38.17 104.90 | 56.40 25.80 29.17 227.77

3 176.33 34.93 35.07 91.67 55.10 25.80 26.93 223.13

4 169.97 35.47 35.33 96.83 56.60 25.10 28.13 217.70

5 166.93 39.43 37.03 101.33 | 56.03 26.67 30.67 217.63

6 178.13 40.20 40.33 109.10 | 59.43 28.10 29.27 224.47

7 180.07 37.03 39.93 101.13 | 56.17 29.23 31.37 219.73

8 174.63 42.10 46.40 118.87 | 55.97 29.87 36.90 215.17

9 167.13 36.47 36.90 97.67 57.07 25.10 27.17 217.57
10 171.23 34.27 33.77 87.83 55.63 24.20 26.17 218.13
11 183.80 36.13 35.03 91.67 59.07 25.20 24.00 237.10
12 177.13 56.07 20.40 50.53 | 48.15 14.27 15.47 226.33
13 176.83 43.07 45.23 116.83 | 60.20 33.13 39.13 226.20
14 177.17 35.60 35.20 95.67 55.90 26.90 26.67 226.03
15 167.37 38.57 40.07 104.03 | 58.17 32.03 29.50 224.27
16 176.53 35.00 37.77 91.10 | 54.17 26.03 26.07 222.47
17 166.47 32.83 33.13 85.30 | 56.73 25.80 24.13 207.70
18 176.47 36.73 37.17 100.13 | 56.10 25.80 26.03 221.53
19 180.60 33.37 35.40 88.63 56.10 25.80 26.33 229.73
20 167.47 36.17 36.57 100.17 | 53.13 25.80 30.57 216.37
21 183.17 36.87 37.73 96.93 56.83 25.80 27.93 234.23
22 177.57 41.50 41.97 103.20 | 57.67 25.80 33.10 217.73
23 172.60 38.67 38.87 97.00 | 58.67 25.80 29.23 205.37
24 170.20 37.67 36.90 93.67 55.93 26.47 27.93 214.73
25 171.13 39.33 40.13 102.33 | 56.33 30.73 34.27 215.73
26 175.13 40.60 37.43 105.37 | 56.37 27.23 29.53 220.10
27 172.03 40.17 43.10 104.33 | 61.03 28.90 28.00 218.67
28 175.40 38.17 36.30 98.67 58.67 27.03 28.00 221.37
29 169.30 42.87 45.20 110.07 | 57.87 29.83 28.00 212.33
30 182.57 43.07 48.63 115.67 | 60.50 31.43 28.00 264.33
31 179.73 39.70 44.17 118.17 | 56.67 30.47 28.00 218.20
32 178.87 41.10 39.40 102.83 | 59.07 30.10 28.00 222.33
33 163.40 34.10 34.83 88.97 54.57 24.47 28.00 192.53
34 182.13 38.13 97.10 97.10 | 57.07 28.40 28.00 230.27
35 166.07 39.10 40.10 101.63 | 55.93 27.77 28.00 209.13
36 173.80 37.73 35.10 101.50 | 54.67 27.00 28.00 222.63
Média 174.56 38.56 39.86 99.27 56.70 27.10 28.50 221.10
Desvio-padréo 5.49 4.06 10.93 11.82 2.30 3.15 3.80 11.05
Coef. Curtose 0.285 0.255 0.233 0.186 | 0.218 0.289 0.194 0.197

Coef. Assiemetria 0.71 -0.30 -0.58 0.35 -0.26 -0.30 -0.40 -0.15




TABELA 2. Medidas obtidas referentes a massa corporal, circunferéncias da coxa, abdémen, cintura, térax,
punho, alturas trocantérica e tibial dos trabalhadores do género masculino da UGB 1- Joinville.
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Elementos Massa Coxa | Abdémen | Cintura | Torax Punho | Trocantérica Tibial
corporal média
1 88.00 52.93 101.40 99.47 | 100.40 18.40 97.50 53.00
2 79.60 53.97 90.90 84.10 96.10 18.23 93.77 50.33
3 64.70 4543 81.63 81.23 88.43 16.47 96.20 52.20
4 71.40 48.50 89.63 89.33 97.23 16.87 93.37 51.23
5 77.20 48.73 94.00 92.83 94.83 16.87 88.57 49.30
6 86.40 50.63 96.63 97.10 98.33 17.10 97.13 49.23
7 80.30 56.77 83.83 88.13 95.03 18.40 97.40 53.17
8 112.20 64.47 113.67 109.10 | 110.13 19.57 91.43 49.80
9 69.30 50.97 88.67 84.33 96.30 16.27 89.87 50.93
10 58.30 45,17 71.17 73.67 85.33 16.20 86.23 49.13
11 64.50 4477 76.87 82.77 86.87 17.20 94.20 52.40
12 82.80 27.57 44,63 60.17 49.37 9.37 95.50 50.27
13 117.50 64.80 113.33 107.93 | 118.67 19.10 93.27 50.30
14 65.40 48.93 74.63 78.27 86.27 17.17 94.40 52.27
15 80.70 57.07 92.03 91.17 100.03 17.10 90.87 46.77
16 66.50 48.77 78.37 75.20 84.53 15.73 85.93 47.50
17 53.50 45.60 67.17 69.17 76.17 16.27 91.27 46.73
18 75.10 55.03 81.10 77.30 94.17 17.07 94.57 46.73
19 62.80 46.10 75.03 71.07 85.17 17.53 96.43 50.40
20 73.80 51.87 87.83 88.07 98.17 16.93 91.23 45,23
21 75.50 52.43 75.57 81.60 91.50 18.87 95.63 51.37
22 80.20 54.20 83.83 85.77 97.10 17.70 93.23 51.70
23 72.40 53.47 84.83 86.17 90.87 16.87 90.67 50.40
24 66.40 48.33 79.33 81.67 92.67 17.57 96.97 50.57
25 85.40 52.67 97.17 92.87 106.13 17.93 87.77 49.90
26 85.20 54.53 96.87 95.13 | 103.53 17.17 94.53 51.47
27 88.20 55.67 95.30 90.33 92.50 17.20 91.40 49.30
28 72.50 49.37 84.67 84.03 92.50 17.20 95.30 53.90
29 98.80 56.93 109.50 | 107.37 | 92.50 17.20 92.40 52.03
30 114.80 58.37 108.10 | 106.57 | 92.50 17.20 98.87 53.60
31 102.30 56.67 100.30 | 104.17 | 92.50 17.20 93.73 50.90
32 90.20 56.10 96.20 95.10 92.50 17.20 95.50 50.43
33 59.40 49.90 74.10 75.97 92.50 17.20 88.37 45.60
34 85.10 52.67 92.17 91.67 92.50 17.20 96.47 53.00
35 82.20 56.07 98.33 93.67 92.50 17.20 87.03 48.63
36 72.40 47.67 65.60 63.23 92.50 17.20 90.73 50.67
Média 79.47 51.75 87.34 87.10 93.01 17.11 92.99 50.29
Desvio-padréo 15.37 6.40 14.40 12.17 10.62 1.55 3.43 2.20
Coef. Curtose 0.231 0.309 0.291 0.205 0.173 0.147 0.262 0.200
Coef. Assiemetria| -0.21 0.37 0.19 0.00 -0.14 0.17 0.49 0.17
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QUADRO 3. Medidas obtidas referentes a alturas dactiloidal, estiloidal, acromial, radial, forca dos flexores dos
dedos, diametros bicondiliano e biestil6ide, circunferéncia do tronco dos trabal hadores do género masculino da

UGB 1- Joinville.
Elementos Dactiloidal | Estiloidal | Acromia Radial Forca | Bicondiliano | Biestiloide Tronco
1 66.30 86.47 143.13 101.30 | 31.67 11.67 6.30 152.70
2 65.13 84.27 145.13 113.73 | 55.67 11.20 6.33 155.23
3 65.37 85.53 142.13 107.60 | 40.50 9.67 5.67 152.13
4 66.73 84.50 140.17 105.27 | 45.50 9.33 5.57 148.13
5 63.50 80.63 137.27 100.33 | 46.17 9.77 5.57 148.43
6 64.43 83.37 140.53 105.37 | 44.83 11.30 6.37 152.77
7 66.40 85.23 143.40 108.93 | 44.00 10.83 6.20 155.13
8 68.33 87.23 145.20 101.20 | 32.50 13.23 6.43 151.30
9 61.77 78.80 135.70 101.73 | 37.50 9.50 5.30 144.37
10 65.20 84.37 138.23 10447 | 31.33 9.20 5.77 150.47
11 67.77 88.37 150.20 112.67 | 51.77 9.30 5.80 154.77
12 65.30 85.30 142.40 112.37 | 53.73 11.35 6.17 158.05
13 63.23 82.27 141.30 105.77 | 48.17 12.33 6.23 155.57
14 67.43 85.60 143.77 107.40 | 36.17 9.73 6.20 154.17
15 62.70 79.23 134.20 101.27 | 58.67 11.47 5.77 151.40
16 65.50 84.53 141.17 106.90 | 49.50 9.63 5.23 154.87
17 66.73 83.23 133.10 103.17 | 37.67 9.17 5.57 145.77
18 68.90 88.33 142.23 108.53 | 47.00 11.27 5.47 154.10
19 66.57 85.63 144.47 108.33 | 59.67 10.17 6.07 151.60
20 62.07 82.27 133.43 102.77 | 56.50 10.13 5.47 150.93
21 70.77 91.30 150.57 105.73 | 48.33 11.27 6.10 158.13
22 66.77 84.73 141.20 104.70 | 48.50 10.37 5.87 152.13
23 64.47 82.93 137.33 103.27 | 39.10 10.23 5.70 150.40
24 64.23 81.43 139.57 105.23 | 43.50 10.43 5.73 141.77
25 68.23 84.20 137.20 106.67 | 43.67 10.23 5.83 153.23
26 63.43 81.27 139.40 104.27 | 40.67 10.60 5.47 152.70
27 60.27 80.17 134.23 102.77 | 50.00 10.17 6.03 151.23
28 64.47 82.50 139.83 105.37 | 50.83 9.67 5.93 152.10
29 67.17 85.53 140.40 106.47 | 52.67 11.07 6.67 148.87
30 68.77 86.83 145.57 100.80 | 53.33 11.73 6.47 157.13
31 73.80 92.60 148.27 113.80 | 50.33 11.83 6.77 157.20
32 68.87 87.27 142.47 107.57 | 53.00 10.17 6.23 152.10
33 61.30 78.57 130.57 99.90 32.83 9.20 5.57 145.97
34 66.23 84.70 145.20 108.63 | 57.00 10.93 5.87 154.73
35 61.43 79.63 132.73 100.53 | 40.67 10.93 5.57 148.77
36 65.73 86.10 139.13 106.23 | 43.67 10.33 6.77 149.33
Média 65.70 84.30 140.58 105.58 | 46.02 10.54 5.95 151.88
Desvio-padréo 2.82 3.23 4.81 3.75 7.88 0.97 0.41 3.77
Coef. Curtose 0.231 0.220 0.267 0.249 0.263 0.326 0.337 0.248
Coef. Assiemetria -0.09 0.20 0.17 -0.17 0.22 -0.58 -0.56 0.19
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TABELA 4. Medidas obtidas referentes a comprimento da perna, coxa, méo, antebraco, braco, membro superior

e envergadura dos trabal hadores do género masculino da UGB 1- Joinville.

Elementos Perna Coxa Méo Antebraco Braco Membro Envergadura
superior
1 46.13 40.17 19.17 29.13 33.37 77.17 181.17
2 43.00 43.63 20.87 30.43 32.27 73.67 183.20
3 45.87 43.20 19.13 27.93 4457 75.50 178.47
4 44.47 43.53 18.80 28.83 33.43 75.43 177.67
5 42.13 40.53 18.13 28.03 33.33 75.47 176.53
6 42.30 46.77 19.50 27.30 34.47 76.40 181.17
7 46.13 44.20 20.07 30.17 34.33 79.43 186.73
8 42.07 42.13 20.47 28.53 33.77 87.40 185.17
9 44,10 37.67 18.30 26.43 32.40 73.87 169.03
10 4477 38.33 18.73 26.50 31.40 72.50 172.73
11 46.57 42.73 21.57 30.27 36.87 81.27 192.33
12 42.60 41.33 18.50 27.73 31.55 75.17 179.33
13 43.17 43.50 18.40 32.53 35.30 79.30 179.20
14 45.90 42.33 19.30 29.40 34.93 78.90 178.23
15 38.43 44.27 17.77 27.57 34.17 70.10 171.93
16 40.33 40.07 18.67 27.10 31.73 73.37 176.73
17 40.33 43.57 19.17 26.57 30.50 68.20 169.00
18 41.20 45.17 19.17 27.23 32.23 74.87 176.47
19 42.73 43.10 19.73 30.27 33.27 77.73 183.20
20 39.70 45.27 17.77 27.57 30.93 7177 175.23
21 44.63 43.50 21.07 29.60 32.77 77.33 185.10
22 43.77 41.63 19.20 27.77 33.53 74.13 179.30
23 43.30 41.73 19.63 27.33 31.33 73.13 172.17
24 42.80 47.23 19.97 29.20 33.97 75.70 174.13
25 42.73 39.27 18.53 27.33 31.13 71.17 174.13
26 44.23 41.80 19.30 28.70 33.70 75.43 178.30
27 42.20 42.20 20.23 29.03 32.83 77.40 186.80
28 43.90 43.73 20.33 28.80 32.37 75.37 180.10
29 45.53 39.10 19.27 27.53 32.77 74.40 175.30
30 46.23 43.47 19.80 31.10 33.57 79.57 194.77
31 44.37 43.43 20.07 27.77 32.17 75.30 184.40
32 43.67 45.17 19.83 28.43 34.07 75.37 180.27
33 39.47 41.23 18.67 27.03 30.57 72.40 169.60
34 4477 42.33 19.47 29.47 35.77 78.83 189.07
35 41.70 40.17 17.17 27.20 32.13 70.60 174.47
36 44.63 43.17 18.17 27.40 31.17 70.47 176.10
Média 43.33 42.52 19.28 28.42 33.30 75.39 179.10
Desvio-padréo 2.06 219 0.97 141 244 3.63 6.21
Coef. Curtose 0.218 0.207 0.273 0.300 0.248 0.238 0.277
Coef. Assiemetria 0.23 0.54 -0.13 -0.94 -0.30 -0.02 -0.34
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TABELA 5. Medidas obtidas referentes a estatura, circunferéncias do pescoco, panturrilha, quadril, cabega,
antebraco, braco e aturatotal dos trabalhadores do género feminino da UGB 1- Joinville.

Elementos Estaturas | Pescogo | Panturrilha | Quadril | Cabega | Antebrago| Bragco | Alturatotal
1 162.13 32.77 38.40 101.87 | 54.10 25.13 31.70 201.27
2 163.17 30.63 34.83 100.70 | 55.17 22.63 28.63 223.73
3 167.07 33.27 38.23 106.20 | 52.70 24.23 28.37 209.83
4 158.23 35.10 36.13 108.20 | 52.70 25.13 30.40 196.10
5 159.53 32.13 35.20 94.83 54.17 23.13 28.00 203.13
6 156.47 33.83 40.93 105.87 | 53.07 24.83 29.07 198.67
7 158.37 33.07 37.53 104.27 | 53.47 26.20 28.00 196.87
8 167.13 35.10 36.30 101.60 | 53.87 25.30 28.00 214.10
9 157.83 31.03 34.20 94.17 53.10 25.80 27.17 197.17
10 161.93 32.20 35.17 96.93 54.10 25.80 26.83 204.00
11 163.10 33.43 34.23 96.67 53.87 25.80 26.87 205.17
12 168.73 32.07 37.23 98.87 55.30 25.80 25.63 210.13
13 166.57 30.63 38.30 103.10 | 52.60 23.53 25.90 209.13
14 170.47 32.83 38.27 105.83 | 52.77 24.77 27.30 214.17
15 173.40 33.23 34.77 98.33 54.17 25.07 28.20 218.17
16 172.17 38.13 42,73 121.87 | 56.77 28.20 35.17 148.84
17 174.03 32.73 37.30 106.47 | 54.10 25.23 26.73 221.53
18 161.20 33.13 38.10 106.10 | 55.27 25.80 26.93 199.17
19 174.97 30.70 33.47 89.67 55.07 25.80 22.93 219.13
20 167.83 30.10 35.57 98.17 54.43 22.50 28.00 229.57
21 163.43 33.43 37.03 102.50 | 54.33 25.80 28.33 204.57
22 163.30 36.97 38.73 115.83 | 56.17 27.67 28.00 197.33
23 165.67 32.67 40.90 111.33 | 55.40 25.80 30.47 216.43
24 161.20 33.13 38.10 106.10 | 55.27 25.80 26.93 199.17
25 155.27 32.93 37.73 100.67 | 52.87 25.80 30.40 191.17
26 166.40 31.93 38.33 98.17 54.60 25.13 28.00 216.03
27 172.37 35.50 37.97 101.93 | 56.87 25.80 28.13 216.23
28 161.90 30.70 33.67 94.00 52.87 25.80 26.07 225.47
29 145.27 30.83 31.87 91.87 54.07 25.80 25.83 182.13
30 158.67 39.50 36.50 101.67 | 55.10 25.80 30.43 197.57
31 171.97 31.07 36.10 103.83 | 53.10 24.17 28.00 219.93
32 172.13 33.30 38.17 100.50 | 54.27 26.43 28.00 220.27
33 174.17 33.70 43.20 116.17 | 54.07 26.47 28.00 221.73
34 162.20 31.17 100.10 100.23 | 55.10 24.07 28.00 206.37
35 158.83 32.90 36.53 101.87 | 55.07 25.20 28.00 200.43
36 157.77 33.07 39.37 107.93 | 55.97 26.00 30.93 198.37
37 173.93 34.03 38.23 105.13 | 54.83 26.50 29.13 220.40
Média 164.56 33.05 38.90 102.69 | 54.34 25.37 28.18 206.85
Desvio-padréo 6.69 2.05 10.62 6.66 1.14 1.18 2.05 14.78
Coef. Curtose 0.35 0.16 0.20 0.26 0.29 0.14 0.19 0.39
Coef. Assimetria| -0.57 -0.18 -0.39 -0.37 -0.46 1.09 -0.26 -0.10
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TABELA 6. Medidas obtidas referentes a massa corporal, circunferéncia da coxa, abdémen, cintura, torax,
punho, alturas trocantérica e tibial dos trabalhadores do género feminino da UGB 1- Joinville.

Elementos Massa Coxa | Abdomen | Cintura | Toérax Punho | Trocantérica Tibial
corporal média
1 65.10 58.10 73.33 77.13 90.10 15.10 82.90 43.17
2 60.90 53.97 72.43 77.70 90.67 14.53 88.20 46.83
3 69.80 58.03 80.83 83.77 92.33 15.57 94.23 47.27
4 71.80 56.17 91.23 94.17 98.27 16.20 90.20 43.33
5 58.00 52.10 76.23 79.57 92.50 17.20 89.30 43.70
6 70.00 57.87 87.53 87.47 89.33 14.30 86.43 47.63
7 67.60 54.47 82.30 84.23 92.50 17.20 87.77 41.87
8 68.90 51.87 82.33 81.57 92.50 17.20 96.77 48.27
9 54.10 48.30 72.37 73.23 80.07 14.33 85.90 4517
10 59.60 55.10 72.33 74.60 81.17 15.17 85.73 43.20
11 61.10 52.67 80.87 81.47 86.20 16.10 88.50 45,50
12 61.40 55.43 62.07 66.10 86.33 14.33 88.87 46.83
13 66.70 58.33 73.10 76.70 86.17 15.67 92.33 47.73
14 70.80 62.83 75.93 82.20 85.93 16.77 92.53 46.80
15 68.80 53.10 78.33 80.10 90.33 16.07 96.10 51.27
16 102.60 63.33 116.37 110.47 | 126.80 17.40 94.37 49.13
17 72.60 52.45 88.50 78.30 87.87 16.87 46.33 46.37
18 70.50 58.10 85.10 87.23 92.27 16.10 87.17 4373
19 55.00 48.00 67.17 67.67 82.83 14.93 98.13 49.03
20 60.40 56.77 67.93 75.93 92.50 17.20 87.33 47.70
21 68.10 53.67 81.83 86.17 91.83 15.10 86.30 47.33
22 90.30 62.90 101.07 102.77 92.50 17.20 91.77 45.30
23 77.00 63.27 86.03 88.83 96.17 16.47 92.27 4757
24 70.50 58.10 85.10 87.23 92.27 16.10 87.17 4373
25 64.40 55.10 79.50 79.67 89.30 15.40 81.20 41.43
26 63.30 53.93 73.17 80.77 92.50 17.20 89.17 49.43
27 72.60 51.90 84.83 85.67 94.67 16.93 96.73 46.90
28 56.20 47.50 70.43 69.77 83.60 15.83 88.30 46.70
29 48.60 46.70 80.07 82.27 82.20 14.30 77.50 42,77
30 66.40 61.33 84.70 85.30 91.00 14.47 86.43 45.60
31 64.40 57.50 75.33 83.67 92.50 17.20 93.77 49.93
32 68.70 53.67 76.30 83.67 92.50 17.20 100.93 49.80
33 92.20 69.10 97.33 100.17 92.50 17.20 95.77 52.13
34 63.00 50.27 80.33 83.83 92.50 17.20 90.53 4297
35 62.70 46.87 86.67 85.30 92.50 17.20 85.30 46.50
36 71.70 61.17 83.77 89.13 95.83 15.10 81.40 4543
37 72.40 59.07 78.27 80.67 90.97 16.17 92.27 46.53
Média 67.79 55.65 80.84 83.09 91.14 16.07 88.54 46.34
Desvio-padréo 10.33 5.18 10.02 8.83 7.37 1.07 8.73 2.60
Coef. Curtose 0.28 0.19 0.33 0.23 0.20 0.38 0.22 0.31
Coef. Assimetria -0.05 -0.32 -0.15 -0.28 0.46 0.09 0.11 0.42
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TABELA 7. Medidas obtidas referentes a alturas dactiloidal, estiloidal, acromial, radial, forca dos flexores dos
dedos, diametros bicondiliano, biestil6ide e circunferéncia do tronco dos trabalhadores do género feminino da
UGB 1- Joinville.

Elementos Dactiloidal | Estiloidal | Acromial | Altura | Forca Tronco
radial
1 60.53 77.73 128.43 97.13 | 22.83 151.40
2 60.63 78.77 132.77 98.60 | 18.00 149.13
3 58.77 78.27 132.77 | 102.30 | 25.40 148.60
4 60.63 76.30 125.03 95.77 18.70 145.13
5 59.07 73.83 127.20 95.70 | 14.17 143.33
6 62.73 80.43 129.53 98.90 | 28.83 144.95
7 58.33 75.63 126.87 9550 | 27.33 148.93
8 63.17 78.63 136.13 | 101.23 | 22.00 147.27
9 61.30 76.23 126.43 95.23 16.33 145.23
10 58.83 76.57 129.43 96.13 | 31.50 145.70
11 63.23 82.33 131.33 | 100.37 | 20.50 147.53
12 66.83 83.67 135.33 | 104.30 | 24.17 151.57
13 66.23 83.30 136.43 | 101.47 | 34.50 146.63
14 63.77 81.37 13553 | 103.13 | 31.17 152.57
15 67.77 86.17 141.20 | 108.17 | 27.67 150.30
16 64.17 84.23 139.13 | 104.40 | 32.50 154.43
17 63.43 83.17 142.47 | 105.23 | 34.50 150.07
18 64.77 81.33 129.17 | 101.33 | 20.67 151.23
19 71.30 90.13 145.13 | 100.00 | 26.33 152.17
20 61.37 81.30 137.17 | 10147 | 27.17 149.60
21 62.37 80.47 132.33 | 100.13 | 26.67 149.97
22 61.30 80.13 130.33 | 100.07 | 26.53 149.97
23 57.73 77.37 132.73 98.33 | 26.00 144.43
24 64.77 81.33 129.17 | 101.33 | 20.67 151.23
25 65.17 79.70 128.17 97.20 | 17.67 144.60
26 61.73 79.77 134.13 | 101.27 | 31.33 144.37
27 64.77 83.17 139.17 | 104.33 | 29.83 152.70
28 57.70 76.17 130.43 97.70 | 22.33 143.13
29 55.13 70.50 115.50 86.50 | 17.93 139.43
30 63.73 80.40 128.40 96.80 | 18.83 145.13
31 66.13 85.83 142.03 | 107.60 | 22.67 149.93
32 65.70 84.60 140.53 | 106.23 | 40.50 148.53
33 65.40 83.30 139.30 | 10453 | 33.17 151.23
34 59.17 77.70 128.90 97.63 | 23.00 145.13
35 60.73 76.30 127.20 97.53 19.67 140.73
36 57.23 75.23 126.77 9497 | 22.33 142.93
37 66.77 83.73 138.70 | 105.77 | 23.00 155.37
Média 62.50 80.14 132.74 | 100.12 | 25.04 147.96
Desvio-padréo 347 3.94 6.12 4.34 5.96 3.81
Coef. Curtose 0.25 0.34 0.31 0.30 0.28 0.34
Coef. Assimetria 0.20 0.20 -0.20 0.01 -0.44 0.50
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TABELA 8. Medidas obtidas referentes a comprimentos da perna, coxa, méo, antebraco, braco, membro
superior e envergadura dos trabal hadores do género feminino da UGB 1- Joinville.

Elementos Perna Coxa Méo Comprimento | Comprimento Membro Envergadura
Antebraco Braco superior

1 36.30 40.90 18.93 25.13 30.93 69.93 166.13
2 41.27 42.40 18.60 25.47 30.13 69.20 164.17
3 40.27 47.27 19.23 27.20 30.67 70.20 172.17
4 38.65 47.30 17.13 25.17 30.13 67.17 160.13
5 40.83 42.57 18.17 26.63 30.83 71.30 168.30
6 39.13 39.20 17.27 24.17 30.87 69.67 156.23
7 36.77 46.43 17.13 26.47 29.17 66.90 157.17
8 42.37 47.77 19.13 26.23 33.23 71.73 172.53
9 40.50 41.60 16.53 24.13 30.27 68.27 159.10
10 37.17 41.37 18.40 25.37 30.80 71.40 164.43
11 38.70 43.37 18.13 25.87 29.83 68.87 165.17
12 39.53 41.83 17.83 25.50 30.77 71.83 169.50
13 41.60 42.33 18.17 25.77 32.87 71.47 168.30
14 40.93 44,53 18.27 26.57 31.70 73.33 174.43
15 45.17 45.17 19.10 27.37 33.17 75.20 173.47
16 42.10 43.67 18.47 27.27 30.47 74.27 176.27
17 42.27 46.67 19.13 27.40 35.23 77.53 182.37
18 38.13 41.83 17.47 24.77 28.73 67.63 160.40
19 42.43 47.33 18.87 25.83 34.27 75.27 174.13
20 41.83 42.23 18.20 27.17 31.53 69.40 167.73
21 40.17 39.07 17.17 26.53 30.53 69.13 164.37
22 39.53 46.53 16.97 25.53 30.33 68.13 159.93
23 40.33 44.27 19.13 27.70 33.57 77.17 180.20
24 38.13 41.83 17.47 24.77 28.73 67.63 160.40
25 36.10 39.47 16.77 23.13 28.43 63.77 149.43
26 41.83 38.93 19.63 26.33 32.90 74.47 177.07
27 40.37 47.23 19.37 26.93 34.07 75.37 177.13
28 40.33 42.37 16.27 26.23 30.53 69.13 164.77
29 36.67 34.20 15.13 23.23 28.27 61.73 146.27
30 39.53 44,13 17.20 23.43 30.43 67.37 156.47
31 43.77 43.43 19.23 26.87 33.43 75.30 175.93
32 42.77 49.00 20.13 27.60 33.30 75.70 179.50
33 43.53 44.80 20.20 27.37 32.73 76.37 178.20
34 37.43 46.17 18.50 27.27 31.20 70.57 165.83
35 42.40 39.57 17.23 25.77 29.13 68.27 163.43
36 39.57 43.17 17.67 25.37 29.70 68.17 158.63
37 41.17 4457 19.83 27.87 31.63 71.43 174.13
Média 40.26 43.37 18.16 25.98 31.20 70.82 167.13
Desvio-padréo 2.22 3.14 1.15 1.28 1.77 3.70 8.74
Coef. Curtose 0.28 0.27 0.37 0.28 0.30 0.37 0.33
Coef. Assimetria 0.10 0.00 0.09 0.57 -0.68 -0.50 -0.34




TABELA 9. Medidas antroprométricas composi¢cdo corporal das mulheres da UGB-1
Portadoras e n&o portadoras de LER/DORT.

Elementos % GORD M. GORD M. MUSC. M. OSSEA
1 23.55 15.33 49.77 10.77
2 31.82 20.71 44.39 10.66
3 23.92 14.57 46.33 9.66
4 31.25 22.44 49.36 10.55
5 29.23 20.40 49.40 10.47
6 23.29 1351 44.49 9.06
7 25.44 17.20 50.40 10.27
8 24.93 17.18 51.72 10.66
9 19.38 10.48 43.62 8.12
10 20.65 12.31 47.29 10.37
11 26.15 15.98 45,12 9.97
12 20.68 12.70 48.70 10.21
13 24.17 15.15 47.55 9.49
14 26.81 17.88 48.82 10.44
15 29.63 20.98 49.82 10.92
16 22.10 14.76 52.04 12.17
17 37.39 38.36 64.24 14.15
18 26.93 19.55 53.05 12.42
19 33.16 23.38 47.12 10.51
20 16.57 9.11 45.89 9.99
21 23.66 14.29 46.11 11.16
22 26.77 18.23 49.87 10.48
23 37.94 34.26 56.04 12.36
24 29.74 22.90 54.10 11.39
25 33.16 23.38 47.12 10.51
26 24.27 15.63 48.77 9.30
27 19.94 12.62 50.68 10.76
28 23.88 17.34 55.26 11.43
29 17.72 9.96 46.24 8.94
30 24.09 11.71 36.89 6.45
31 30.09 19.98 46.42 9.44
32 26.55 17.10 47.30 11.09
33 19.46 13.37 55.33 15.53
34 42.96 39.61 52.59 15.25
35 22.99 14.48 48.52 9.81
36 3131 22.45 49.25 10.23
37 24.62 17.82 54.58 11.81
Media 26.38 18.30 49.30 10.72
Desvio-padréo 5.79 6.95 4.58 1.72
Coef. Curtose 0.240 0.284 0.266 0.187
Coef. Assimetria -0.753 -0.485 -0.317 -0.372
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TABELA 10. Medidas antroprométricas composicao corporal dos homens da UGB-1, portadores e ndo

portadores de LER/DORT.
Elementos % GORD M. GORD M. MUSC. M. OSSEA
1 30.24 26.61 61.39 14.74
2 23.62 18.80 60.80 14.57
3 15.33 9.92 54.78 11.84
4 22.46 16.04 55.36 10.82
5 25.75 19.88 57.32 10.89
6 22.49 19.43 66.97 14.59
7 16.00 12.85 67.45 14.10
8 34.78 39.02 73.18 15.98
9 21.22 14.71 54.59 10.33
10 12.90 7.52 50.78 11.10
11 10.35 6.68 57.82 12.42
12 5.26 4.36 78.44 14.19
13 31.69 37.24 80.26 15.13
14 10.03 6.56 58.84 12.77
15 11.63 9.39 71.31 12.57
16 12.44 8.27 58.23 11.18
17 9.50 5.08 48.42 10.37
18 14.08 10.57 64.53 12.88
19 8.08 5.07 57.73 13.33
20 19.75 14.58 59.22 11.09
21 9.82 7.41 68.09 14.69
22 18.77 15.05 65.15 12.88
23 20.34 14.73 57.67 12.01
24 14.51 9.63 56.77 11.99
25 24.79 21.17 64.23 12.06
26 30.25 25.77 59.43 12.20
27 27.89 24.60 63.60 12.39
28 23.34 16.92 55.58 12.14
29 28.30 27.96 70.84 13.81
30 29.78 34.19 80.61 15.69
31 24.58 25.15 77.15 15.94
32 27.68 24.97 65.23 13.40
33 13.18 7.83 51.57 10.13
34 23.48 19.98 65.12 13.87
35 27.18 22.34 59.86 11.72
36 5.93 4.29 68.11 13.80
Média 19.65 16.52 62.96 12.88
Desvio-padréo 8.14 9.47 8.23 1.65

Coef. Curtose 0.327 0.343 0.245 0.284
Coef. Assimetria 0.416 -0.515 -0.679 -0.381
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ANEXO 2 - TABELA DE KATCH & MCARDLE, CONSTANTE DE
CONVERSAO PARA A ESTIMATIVA DO PERCENTUAL DE
GORDURA
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GLOSSARIO

- Afeccdes - processos abstraidos de suas causas primordiais (distarbios).

- Bursa - bolsa, em regra sinovial, que serve de amortecimento entre as
articulacoes.

- Corticosteréide - esteréide produzido pela cadpsula supra-renal (corticoide).

- Composicao corporal - é a quantidade dos principais componentes estruturais
do corpo humano (Borms, Beunen, 1990).

- Espasmo — contracao subita e involuntaria dos musculos.

- Estenosante - estreitamento de canal ou orificio.

- Homeostase - estado de equilibrio do organismo vivo em relagdo as suas
varias funcbes e a composicdo quimica de seus fluidos e tecidos.

- Hipertonia - aumento da tenséo de um 6rgéo.

- Ortese - dispositivo aplicado a varios seguimentos do corpo, para estabilizar
ou neutralizar movimentos.

- Parestesia - desordem nervosa, caracterizada por sensagao de formigamento.

- Sindrome - conjunto de sintomas que constituem o quadro geral de uma

doenca.



