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RESUMO

Introdugdo: A fisioterapia é uma profissdo fisicamente exigente que requer um elevado
nivel de aptidao fisica para realizar as atividades inerentes a fun¢do e cuja prevaléncia de
problemas musculo-esqueléticos é elevada. Os problemas musculo-esqueléticos tém
implicacdes em termos de capacidade para o trabalho, produtividade e de aumento de
custos associados. Objetivos: Caracterizar os fisioterapeutas em termos de aptidao fisica
relacionada com a sadde (AFRS), de prevaléncia de problemas musculo-esqueléticos
(PME) e de capacidade para o trabalho (CT); perceber a relagdo entre os niveis de AFRS
nos diversos componentes, os PME e os niveis de CT; perceber se niveis anteriores de
AFRS estavam associados ao aparecimento de novos PME e a alteracdo da CT. Materiais e
métodos: Foi realizado um estudo longitudinal com dois momentos separados por 12
semanas. A amostra foi constituida por 98 fisioterapeutas a trabalhar na regido centro do
pais. Em TO, foram avaliados os componentes de AFRS através de testes validados, os PME
através do Questionario Nérdico Musculo-Esquelético (QNME) e a CT através do Indice de
Capacidade para o Trabalho (ICT). Em T1, os PME e a CT foram reavaliados. Resultados:
Em média, os fisioterapeutas apresentaram um nivel de aptiddo fisica muito mau na
composicdo corporal, razoavel a superior de aptiddo cardiorrespiratoria, fraco de forga
muscular, a necessitar de melhoria na resisténcia muscular na for¢ca de bragos, muito
abaixo da média na resisténcia muscular em for¢a abdominal e razoavel a muito bom de
flexibilidade. Apresentaram uma elevada prevaléncia de PME sendo a cervical (67,5%), a
lombar (59,2%), os ombros (53,1%) e os punhos/maos (45,9%) as zonas mais afetadas e
uma CT entre o bom e o excelente. Os que tinham PME nos cotovelos tinham pior
composicdo corporal assim como os que apresentavam limitacdo por PME na lombar e
ancas/coxas. Os que tinham PME nos joelhos tinham melhor composicdo corporal. Os que
tinham PME na cervical e nos punhos/maos tinham pior resisténcia cardiorrespiratéria.
Os que tinham PME nos punhos/maos tinham melhor forca muscular e os que tinham PME
na lombar tinham melhor resisténcia muscular de for¢a de bragos. Os que tinham
limitacdo por PME na cervical tinham melhor flexibilidade. Encontrou-se correlacio
positiva moderada entre a composicao corporal e a intensidade da dor na cervical, ombros
e lombar, e entre a flexibilidade e a intensidade da dor nos joelhos e correlacdo negativa
moderada entre flexibilidade e a intensidade da dor cervical e a resisténcia muscular de
forca abdominal e a intensidade da dor toracica. Os que apresentavam PME em varias
regioes tinham pior CT e encontrou-se correlacdo negativa moderada entre a intensidade
da dor na cervical e a CT. Em T1, os que deixaram de sentir limitacdo por PME na cervical
tinham uma melhor flexibilidade e os que deixaram de ter PME nos cotovelos tinham
melhores niveis de composicio corporal. Conclusdo: Os fisioterapeutas apresentaram uma
AFRS que variou do muito mau ao superior dependendo dos componentes, uma elevada
prevaléncia de PME e uma CT entre o bom e o excelente. A prevaléncia de PME, a limitacdo
nas atividades e a intensidade da dor estavam associadas a uma pior composicdo corporal
(quando presentes na cervical, ombros, cotovelos, lombar e ancas/coxas), a uma pior
resisténcia cardiorrespiratéria (quando presentes na cervical e punhos/maos) e a uma
pior flexibilidade (quando presentes nos joelhos), enquanto que a prevaléncia de PME, a
limitacdo nas atividades e a intensidade da dor estavam associadas a melhor composicdo
corporal (quando presentes nos joelhos), a melhor forca muscular (quando presentes nos
punhos/maos), a melhor resisténcia muscular (quando presentes na toracica e lombar) e a
melhor flexibilidade (quando presentes na cervical). A prevaléncia de PME e intensidade
da dor estavam associadas a uma pior CT. Os que deixaram de ter limitacdo por problema
na cervical tinham uma melhor flexibilidade e os que deixaram de ter PME nos cotovelos
tinham melhor composi¢do corporal.

Palavras-chave: Aptidao fisica relacionada com a satde; problemas musculo-esqueléticos;
capacidade para o trabalho; fisioterapeuta



ABSTRACT

Introduction: Physiotherapy is a physically demanding profession that requires a high level of
physical fitness to perform their inherent function and activities with a high prevalence of
musculoskeletal disorders. Musculoskeletal disorders have implications in terms of work
ability, productivity and imply costs. Objectives: Characterize the physiotherapists in terms of
health-related physical fitness, prevalence of musculoskeletal disorders and work ability;
understand the relation between levels of the components of health-related physical fitness,
the musculoskeletal disorders and work ability; understand if previous levels of health-
related physical fitness were associated with the emergence of new musculoskeletal disorders
and change in work ability. Methods: A longitudinal study was performed in two phases
separated by 12 weeks. The sample consisted of 98 physiotherapists working in the central
region of Portugal. At the first moment, the study evaluated the components of health-related
physical fitness through validated tests, musculoskeletal disorders by applying the Nordic
Musculoskeletal Questionnaire and the work ability through the Work ability Index. In the
second phase, musculoskeletal injuries and work ability were reassessed. Results: On average,
physiotherapists had a very poor level of physical fitness related to body composition, a
reasonable to higher level of cardiorespiratory fitness, a weak muscular strength, in need of
improvement in muscular endurance of arms muscles, well below average in muscular
endurance of abdominal muscles and reasonable to very good flexibility. They had a high
prevalence of musculoskeletal disorders with the neck (67.5%), low back (59.2%), shoulders
(53.1%) and the wrists/hands (45 9%) as the most affected areas and a good to excellent
work ability. Those with musculoskeletal disorders in the elbows had worse body composition
as well as those with limitation caused by disorders in the low back and hips/thighs. Those
with musculoskeletal disorders in the knees had better body composition. Those with
problems in the neck and wrists/hands had worse cardiorespiratory fitness. Those with
problems in the wrists/hands had better muscle strength and those with problems in the low
back had better muscular endurance of arms muscles. Those with limitations caused by
disorders in the neck had better flexibility. A moderate positive correlation was found
between the body composition and the intensity of pain in the neck, shoulders and low back,
and between the flexibility and the intensity of pain in the knees and a moderate negative
correlation was found between flexibility and neck pain intensity and muscular endurance of
abdominal muscles and intensity of pain in the thoracic region. Those with musculoskeletal
disorders in various regions had worst work ability and it was found a moderate negative
correlation between the intensity of pain in the neck and work ability. In the second phase of
the study, those who no longer feel limited by problems in the neck had a better flexibility and
those who no longer have problems had a better body composition. Conclusion:
Physiotherapists had a health-related physical fitness that goes from very poor to superior
depending on the components, a high prevalence of musculoskeletal injuries and good to
excellent work ability. The presence of problems, limitations in activities and pain intensity
were associated with a worse body composition (when in the neck, shoulders, elbows, low
back and hips/thighs), a worse cardiorespiratory endurance (when in the neck and
wrists/hands) and a worse flexibility (when in the knees) while the prevalence of problems,
limitations in activities and pain intensity were associated with better body composition
(when in the knees), better muscular strength (when in the hand/wrist), and better muscular
endurance (when in thoracic and low back) and the best flexibility (when in the neck). The
prevalence of musculoskeletal disorder and pain intensity were associated with a worse work
ability. Those who no longer have limitation caused by neck problem in the second phase had
better flexibility and those who no longer have problems had a better body composition.

Keywords: Health-related physical fitness, musculoskeletal problems; work ability;
physiotherapist
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1 - INTRODUCAO

1.1 - Enquadramento

Os fisioterapeutas sao profissionais com elevado risco de desenvolver lesdes
musculo-esqueléticas agudas ou por sobreuso, sendo que uma grande parte destes
profissionais refere dor e queixas musculo-esqueléticas. Apesar de terem elevado
nivel de conhecimentos anatémicos, biomecanicos e fisiolégicos, o facto de ser uma
profissao fisicamente exigente que envolve a repeticdo de movimentos, o levantar
pesos, a manutencao de posi¢cdes desconfortaveis durante periodos prolongados,
torsdes de tronco, entre outros, leva ao aparecimento desses problemas (Bork et
al., 1996; Cromie, Robertson, & Best, 2000; Glista et al., 2014; Glover, 2002;
Hignett, 1995; West & Gardner, 2001).

Os problemas musculo-esqueléticos relacionados com o trabalho (PMERT) sdo um
problema a nivel mundial com peso significativo e que trazem repercussdes de

varios Ambitos.

Relativamente aos fisioterapeutas, muitos tém que adotar estratégias para
compensar e evitar os sintomas tais como modificacdo das técnicas de tratamento
usadas, realizarem mais pausas ou pedir a ajuda de colegas para realizar tarefas
que exijam um esfor¢o maior, sendo que em algumas situagdes acabam por ter que
ficar de baixa médica durante determinado periodo. Nalguns casos, tém
necessidade de mudar a area clinica em que intervém, diminuir o nimero de
utentes tratados ou o ndmero de horas de trabalho efetuadas por dia. Alguns
profissionais acabam por direcionar-se para o ensino ou cargos mais relacionados
com a parte de gestdo administrativa dos servigos, outros necessitam de se
reformar mais cedo e até mesmo de mudarem de profissio (Bork et al., 1996;
Cromie et al., 2000; Glover, McGregor, Sullivan, & Hague, 2005; Milhem, Kalichman,
& Ezra, 2016; West & Gardner, 2001). Segundo Cromie et al. (2000), um em cada
seis fisioterapeutas faz uma alteracdo na sua carreira devido a PMERT, seja alterar
a area de intervenc¢do ou abandonar a profissdo. Estes problemas tém efeitos nos
fisioterapeutas nao sé a nivel laboral como também ao nivel das atividades da vida

diaria (AVD) e de lazer interferindo com a qualidade de vida (Cromie et al., 2000).



Relativamente aos empregadores, os PMERT levam a diminuicao da produtividade,
a alteracao da gestao dos tratamentos e ao absentismo provocando um aumento

dos custos (Glover, 2002; Piedrahita, 2006).

Em relacdo aos utentes, eles sdo afetados pelo absentismo bem como pela
modificacdo que os fisioterapeutas fazem as técnicas de tratamento como forma de
lidar com os PMERT. No que respeita a modificacdo das técnicas, existe evidéncia
de que os fisioterapeutas com problemas musculo-esqueléticos (PME) irdo fazer a
selecdo dos tratamentos a aplicar tendo em conta a sua capacidade fisica e a sua
propria protecdo e ndo a necessidade que o utente apresenta (Cromie et al., 2000;

Glover, 2002).

Em termos socioecondmicos gerais, os PMERT tém custos diretos e indiretos
elevados em termos de saude e econémicos bem como em termos do efeito da
baixa da produtividade para a economia em termos gerais (Baldwin, 2004; Putz-

Anderson et al., 1997).

Devido a elevada carga fisica e de muitas vezes as condi¢des ergondémicas nao
serem as mais adequadas, os fisioterapeutas sdo profissionais cuja fun¢ao requere
um alto nivel de aptidao fisica (AF) para poderem desempenhar as suas tarefas
(Glista et al., 2014). No entanto, existem estudos que demonstram que o facto de se
ter um trabalho com alto nivel de esfor¢o ndao pressupde alto nivel de AF (Ruzic,

Heimer, Misigoj-Durakovic, & Matkovic, 2003).

Existe alguma literatura que relaciona os niveis de AF com os PME. Estudos
referem que niveis insuficientes de AF em testes de flexibilidade, for¢a muscular e
composicdo corporal sdo fatores predisponentes para aparecimento dessas lesdes
e aumento da sua prevaléncia (Nordin, Leonard, & Thye, 2011; Cristiano Silva &
Juvéncio, 2004). Um estudo refere que valores elevados nos componentes de forca
e resisténcia muscular previnem problemas articulares e lesdes musculo-
esqueléticas (Glaner, 2003). Outro estudo concluiu que baixos niveis de aptidao
fisica relacionada com a saude (AFRS) aumentavam a ocorréncia de lesdes
musculo-esqueléticas mas apenas nos trabalhadores em que o esfor¢o exigido era

baixo. Nos trabalhadores em que o esforgo fisico era elevado, o nimero de lesdes



musculo-esqueléticas era elevado qualquer que fosse o nivel de AFRS

(Mascarenhas & Fernandes, 2014).

A capacidade para o trabalho (CT) diz respeito a capacidade do trabalhador para
realizar a sua fun¢do no presente e no futuro préximo e a forma como ele
desempenha essas func¢des tendo em conta as exigéncias préprias desta funcdo

(Fischer et al., 2005; Lin, Wang, & Wang, 2006).

Também a CT tem repercussdes a nivel socioecondmico pois considera-se que a CT
tem relagdo direta com a produtividade (Van Den Berg, Robroek, Plat,

Koopmanschap, & Burdorf, 2011).

Existem alguns estudos que associam a CT com os niveis de AFRS assim como com
os PME. Assim sendo, estudos revelam que niveis elevados de forca e resisténcia
muscular estdo associados a niveis elevados de CT enquanto que valores de indice
de massa corporal (IMC) superiores a 25 kg/m-2 estao associados a niveis pobres a
moderados de CT (Mohammadi et al., 2014; Nygard, Eskelinen, Suvanto, Tuomi, &
[Imarinen, 1991). Relativamente aos PME, estao associadas a um pior nivel de CT

(Bugajska, Sagan, & Bugajska, 2014).

Tendo em conta que os PMERT tém um papel importante no bem estar do
trabalhador assim como a nivel econémico devido aos custos que acarretam a nivel
geral, é importante perceber quais as relacdes entre AFRS, PME e CT de forma a
ajustar e alterar as estratégias e programas de prevencdo de lesdes caso essas
relacdes se verifiquem. Passier e McPhail (2011) consideram importante a
realizacdo de investigacdes futuras para perceber o efeito de algumas estratégias
para prevenir os PMERT. Entre essas estratégias encontram-se a manutencdo de
um nivel elevado de AF dos fisioterapeutas bem como uma avaliacdo anual da AF

visto ser uma profissao fisicamente exigente.

Encontrou-se apenas um estudo que avalia os niveis de AFRS dos fisioterapeutas.
Esse estudo foi realizado no Gana e com uma amostra reduzida de 40
participantes. Nao existe nenhum estudo, que seja do nosso conhecimento, que
relacione os niveis de AFRS, PME e CT dos fisioterapeutas. Existem alguns estudos

que relacionam os niveis de AFRS com os PME e com os niveis de CT. A literatura



encontrada sobre estes temas é escassa, dai a pertinéncia da realizacdo deste

estudo.

O problema da investigacdo é o seguinte: Existe relacdo entre os niveis de AFRS, a

prevaléncia de PME e os niveis de CT nos fisioterapeutas?
As questdes desta investigacdo sdo as seguintes:

- Quais os niveis de AFRS dos fisioterapeutas?

- Qual a prevaléncia de PME nos fisioterapeutas?

- Quais os niveis de CT dos fisioterapeutas?

- Existe relacao entre os niveis de AFRS, a prevaléncia de PME e os niveis de
CT dos fisioterapeutas?

- Existe relagdo entre os niveis anteriores de AFRS, a ocorréncia de novos

PME e a alteragdo dos niveis de CT?

1.2 - Objetivos

Os objetivos desta investigacdo passam por caracterizar a AFRS dos
fisioterapeutas, verificar a prevaléncia de PME, identificar os niveis de CT; verificar
se existe relacdo entre os niveis de AFRS, os PME e os niveis de CT; verificar se
durante um periodo de 12 semanas o aparecimento de novos problemas e a

alteracdo dos niveis de CT estdo correlacionados aos niveis anteriores de AFRS.

1.3 - Hipodteses

As hip6teses desta investiga¢do, que foram definidas tendo em conta a revisao da

literatura efetuada, sdo as seguintes:

Hipodtese 1: os fisioterapeutas apresentam niveis razoaveis ou médios de AFRS.
Hipotese 2: os fisioterapeutas apresentam uma elevada prevaléncia de PME.
Hipotese 3: os fisioterapeutas apresentam niveis de CT entre o moderado e bom.
Hipotese 4: os fisioterapeutas com PME tém piores niveis de AFRS.

Hipotese 5: os fisioterapeutas com piores niveis de AFRS tém piores niveis de CT.



Hipdtese 6: os fisioterapeutas com PME tém piores niveis de CT.

Hipdtese 7: o aparecimento de novos PME e a diminui¢do da CT estdo associados a

piores niveis anteriores de AFRS.



2 - REVISAO DA LITERATURA

2.1 - Fisioterapeuta

Segundo dados do Eurostat (2013), em 2012 existiam mais de 450000
fisioterapeutas na Unido Europeia sendo que em Portugal registavam-se 1406
profissionais a trabalhar em organismos publicos. Em 2012, existiam cerca de
6000 fisioterapeutas em Portugal (Guerra, 2012). Segundo a Associa¢do
Portuguesa de Fisioterapeutas (APF) (2016), existem cerca de 10000

fisioterapeutas a exercer em Portugal neste momento.

De acordo com a definicio publicada em Decreto-Lei n.o 564/99 de 21 de
Dezembro do Ministério da Saude, o fisioterapeuta: “centra-se na analise e
avaliacdo do movimento e da postura, baseadas na estrutura e funcdo do corpo,
utilizando modalidades educativas e terapéuticas especificas, com base,
essencialmente, no movimento, nas terapias manipulativas e em meios fisicos e
naturais, com a finalidade de promoc¢do da satde e prevencdo da doenga, da
deficiéncia, de incapacidade e da inadaptacdo e de tratar, habilitar ou reabilitar
individuos com disfun¢cdes de natureza fisica, mental, de desenvolvimento ou
outras, incluindo a dor, com o objectivo de os ajudar a atingir a mdaxima

funcionalidade e qualidade de vida”.

Os fisioterapeutas tém como principal objetivo ajudar os individuos a obter,
recuperar e manter a maxima capacidade e funcionalidade através da promoc¢ao da
funcdo, da mobilidade e do exercicio tendo como meta uma maxima qualidade de

vida (Khalid, Sarwar, Sarwar, & Sarwar, 2015).

Podem intervir em diversas areas e contextos, entre as quais, a musculo-
esquelética, neurologia, cardiorrespiratoria, pediatria, saide da mulher, desporto,
dermato funcional entre outras desempenhando também um papel importante em
termos de promocao da satude e prevencao de doengas (Black, Marcoux, Stiller, Qu,

& Gellish, 2012; Frantz & Ngambare, 2013; Khalid et al,, 2015).

E uma profissao em que as tarefas sdo diversas dependendo do local de trabalho e
da area em que o fisioterapeuta atua sendo sempre uma profissio mentalmente e

fisicamente exigente por envolver movimentos repetitivos, levantar pesos,
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posicdes desconfortaveis mantidas, torsdes do tronco, entre outros contribuindo
para o aparecimento de lesdes musculo-esqueléticas (Glista et al,, 2014; Glover,
2002; Hignett, 1995; Multani, Bhawna, & Singh, 2013). Estas exigéncias fisicas
requerem um adequado nivel de forga e resisténcia muscular bem como de

flexibilidade (Multani et al., 2013).

Os fisioterapeutas sdo profissionais com papel importante na promoc¢ao da saude
sendo dos profissionais de saide que melhor podem influenciar para a pratica de
atividade fisica devido aos seus conhecimentos e areas de atuacgdo. A probabilidade
de se fomentarem comportamentos e estilos de vida saudaveis é mais facil se o
profissional que estiver a tentar mudar comportamentos também adotar esses
estilos de vida de forma a terem maior credibilidade. Sabendo-se que a pratica de
atividade fisica esta associada a obten¢do e manutencdo de uma boa AF é
importante serem detentores de um bom nivel de AFRS de forma a serem um bom
modelo para os utentes seguirem (Bello, Bonney, & Opoku, 2016; Black et al., 2012;
Frantz & Ngambare, 2013; Multani et al., 2013; Shilton, 2006).

2.2 - Aptidao fisica relacionada com a saude

A AF é um conceito cuja defini¢ao foi evoluindo ao longo dos anos.

O conceito de AF comecou a ser valorizado no século XX devido as mudangas no
estilo de vida das pessoas que se tornaram mais sedentdrias comparativamente
aos seus antepassados. Esta diminuicao da atividade fisica levou a diminuicao da
condicdo fisica e ao aumento dos fatores de risco para doengas cardiovasculares e
hipocinéticas (Bohme, 1994; Glaner, 2003). Inicialmente, a AF era considerada um
conceito unidimensional mais relacionado com a for¢a muscular. Depois da
Segunda Guerra Mundial é que comegou a surgir a ideia de multidimensionalidade
em que ja mais componentes eram considerados parte da AF (Corbin, 1991). Nos
anos 80, surgiu o agrupamento dos diversos componentes da AF em dois grupos
tal como sdao conhecidos hoje em dia: aptidao fisica relacionada com a saude e
aptidao fisica relacionada com o desempenho desportivo (Caspersen, Powell, &
Christenson, 1985; Pate, 1988). Caspersen, Powell, & Christenson (1985) definiram
a AF como um conjunto de caracteristicas que as pessoas possuem ou adquirem

que permite a realizacdo de atividade fisica e Pate (1988) descreveu-a como a
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capacidade de realizar tarefas diarias com vigor. Nos anos noventa, Bohme (1993)
referiu que a AF era a capacidade de realizar de forma adequada as atividades
fisicas diarias com vigor sem o aparecimento precoce de fadiga. No ano seguinte, o
mesmo autor referiu a importancia da atividade fisica e da individualidade da AF.
Bohme (1994) considerou que a AF era dependente de fatores individuais tais
como o género, a idade e fatores genéticos e reforcou a ideia ja existente de que a
AF era um produto da atividade fisica modificando-se ao longo da vida tendo em
conta o nivel de atividade do individuo. Incluiu também a ideia de estado de saude,
referindo que a AF visa a obten¢do de um bom estado de satide geral. O American
College of Sports Medicine (ACSM) (2008) define a AF da seguinte forma, “a aptidao
fisica consiste na capacidade de realizar niveis moderados a vigorosos de atividade
fisica sem fadiga indevida e a capacidade de manter esta habilidade ao longo da

vida”.

Pode-se dizer que a AF esta associada a um estado de bem-estar fisiol6gico e a uma
melhoria funcional do organismo tendo um papel importante no desempenho das
tarefas pois permite a realizagcdo das AVD com vigor e energia sem provocar fadiga.
(American College of Sports Medicine, 2008; Bohme, 2003; Boldori, 2002;
Caspersen et al., 1985; Gallahue & Cleland-Donnely, 2003).

E consensual que o nivel de AF se altera ao longo da vida do individuo, podendo
melhorar ou piorar, dependendo de caracteristicas inatas e adquiridas, tais como o
estilo de vida, a quantidade e tipo de atividade e exercicio fisico realizados, a idade
e o estado de sadde geral (Bohme, 1994; Bohme, 2003; Caspersen et al., 1985;
Ribeiro et al., 2013).

Mascarenhas e Fernandes (2014) referem que uma adequada AF promove mais

energia para o trabalho e para a realizacdo das atividades diarias.

A AF divide-se em duas categorias: aptidao fisica relacionada com a sadde e
aptidao fisica relacionada com o desempenho desportivo (Figura 1) (Caspersen et

al,, 1985; Rivera, Rivera-Brown, & Frontera, 1998).



APTIDAO

FisICA

Figura 1 — Aptidao fisica e suas categorias, adaptado de American College of Sports
Medicine (2008) e Caspersen et al. (1985)
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A AFRS é a area da AF que estd associada a saude, mais precisamente ao aumento
da qualidade de vida e manutencdo da sadde, a diminuicdo do risco de
desenvolvimento precoce de doencas hipocinéticas, a menor prevaléncia de
doencas croénicas e dos seus fatores de risco e a diminuicdo da mortalidade

(American College of Sports Medicine, 2014; Pate, 1988).

E composta por cinco componentes que sdo modificaveis através da pratica regular

de atividade fisica e exercicio fisico: composicdo corporal, resisténcia

cardiorrespiratdria, resisténcia muscular, forca muscular e flexibilidade (Blair et
al., 1995; Bohme, 2003; Caspersen et al,, 1985; Gallahue & Cleland-Donnely, 2003;
Glaner, 2003; Pate, 1988; Warburton, Nicol, & Bredin, 2006).



2.2.1 - Componentes da aptidao fisica relacionada com a saude

Composic¢ao corporal

A composicdo corporal diz respeito a propor¢do entre a massa magra e a massa
gorda do organismo (American College of Sports Medicine, 2008, 2014; Gallahue &
Cleland-Donnely, 2003).

A composicdo corporal pode ser melhorada pela pratica de exercicio fisico
associada a uma dieta alimentar em que haja redugdo da ingestdo de calorias. A
perda de massa gorda é superior quando o exercicio fisico e a nutricdo sao
combinados do que apenas através da dieta alimentar (Miller et al, 2013;

Weinheimer, Sands, & Campbellnure, 2010).

O aumento de massa gorda no corpo, particularmente na zona abdominal, esta
associado a um aumento do risco de desenvolver diabetes mellitus tipo II, doencas
cardiovasculares, asma, diversos tipos de cancros, doencas articulares, doencas
renais, entre outros, o que consequentemente leva a um aumento da morbilidade e
mortalidade (American College of Sports Medicine, 2014; Go et al., 2013; Roger et
al,, 2012).

O excesso de peso e obesidade estdo associados a presenca de dor por varios
fatores. O excesso de peso aumenta a sobrecarga a nivel articular o que pode levar
a degeneragdo, ao aparecimento da dor e a alteracdo dos padrdes de movimento
considerados normais (Pan et al.,, 2016; Tanamas et al., 2012; Urquhartetal., 2011;
Yoo, Cho, Lim, & Kim, 2014). O facto da massa gorda estar associada aos
marcadores da inflamacgao é outro motivo que tem vindo a relacionar o aumento de
massa gorda com a dor, isto é, varias hormonas produzidas no tecido adiposo tém
relacdo direta com a inflamacdo e consequentemente com a dor (Chou et al., 2016;
Pan et al., 2016). O excesso de massa gorda pode levar a um processo metabdlico
sistémico, tal como a estimulacio de processos inflamatérios, que estara

relacionado com a dor e limitacdo (Chou et al., 2016; Tanamas et al., 2012).

Resisténcia cardiorrespiratoria
A resisténcia cardiorrespiratoria permite a realizagdo de um exercicio submaximo

durante um periodo de tempo prolongado através do suficiente aporte de oxigénio
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aos musculos durante a atividade fisica mantida (Després, 2016; Gallahue &

Cleland-Donnely, 2003; Glaner, 2003).

A resisténcia cardiorrespiratéria é um importante indicador de saide pois niveis
baixos de resisténcia cardiorrespiratéria estdo associados a um aumento do risco
de doencas cardiovasculares e consequentemente ao aumento de mortalidade
prematura (American College of Sports Medicine, 2014; Arboleda Serna, Arango
Vélez, Gémez Arias, & Feito, 2016; Després, 2016). Um nivel elevado de resisténcia
cardiorrespiratdria estd associado a atividade fisica habitual e a pratica regular de
exercicio fisico, especificamente de exercicio aerédbio e de treino de for¢a muscular

(Després, 2016; Schumann, Yli-Peltola, Abbiss, & Hakkinen, 2015).

Hoje em dia é reforcada a ideia de que a resisténcia cardiorrespiratéria deve ser
considerada um sinal vital a ser avaliado, treinado e monitorizado em termos de

risco de doencas cardiovasculares (Després, 2016).

Forca muscular

A forca muscular é a capacidade de realizar uma for¢a maxima em oposi¢ao a uma
forca externa numa Unica contracdo muscular. A for¢a, conjuntamente com a
resisténcia muscular, faz parte da aptiddo muscular (American College of Sports
Medicine, 2008, 2014; Bouchard & Malina, 1983; Gallahue & Cleland-Donnely,
2003).

O desenvolvimento e manutencdo de uma boa for¢a muscular contribuem para a
diminuicdo da massa gorda (Bittar, Maeda, Marone, & Santili, 2016; Eklund et al,,
2016; Shaw, Gouveia, McIntyre, & Shaw, 2016; Thomas & Burns, 2016) e para a
manutencdo e aumento da massa dssea, tendo assim um papel importante na
prevencdo da osteopenia e da osteoporose (He et al, 2016; Pasco, Holloway,
Brennan-Olsen, Moloney, & Kotowicz, 2015). Estad também associada a melhorias
na aptidao cardiorrespiratéria (Flouris, Metsios, & Koutedakis, 2006; Izquierdo et
al, 2003), a melhorias cardiovasculares (Shaw et al.,, 2016; Volaklis, Halle, &
Meisinger, 2015), a diminuicdo do risco de lesdes (Brukner, 2015; Luedke,
Heiderscheit, Williams, & Rauh, 2015; Owen et al, 2015), a melhoria da
funcionalidade e desempenho nas AVD (Brill, Macera, Davis, Blair, & Gordon, 2000;
Hall et al,, 2016) e a diminuicao da mortalidade (Volaklis et al., 2015).
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Resisténcia muscular
A resisténcia muscular é a capacidade de realizar for¢a contra uma resisténcia

externa durante varias repeticdes (American College of Sports Medicine, 2008,
2014; Gallahue & Cleland-Donnely, 2003).

Como referido anteriormente, faz parte da aptiddo muscular. E uma caracteristica
importante pois a maior parte das atividades realizadas ao longo do dia exigem um

esforco mantido durante determinado periodo de tempo (Bianco et al., 2015).

Uma boa resisténcia muscular estd associada a melhores niveis cardiovasculares
(Yu et al,, 2016), a diminuicdo da fadiga (Emerson et al., 2015) e a uma melhor
composicdo corporal (Eklund et al., 2016; Gadelha, Paiva, Gauche, de Oliveira, &

Lima, 2016; Socha, Fraczak, Jonak, & Sobiech, 2016).

Flexibilidade
A flexibilidade consiste na capacidade de movimentar as diversas articulagdes

dentro da sua completa amplitude de movimento (Coelho, 2008; Gallahue &

Cleland-Donnely, 2003).

Esta dependente da extensibilidade da capsula articular, das propriedades do
musculo e da integridade dos ligamentos e tenddes (American College of Sports
Medicine, 2008; Coelho, 2008). Uma boa flexibilidade é importante para a
realizacdo das atividades e tarefas didrias de forma correta, sem dor e sem esforgos
desnecessarios visto a flexibilidade ter um papel importante na correta execucao
do movimento (Garcia-Pinillos, Ruiz-Ariza, Moreno del Castillo, & Latorre-Roman,

2015; Mistry, Vyas, & Sheth, 2014).

2.2.2 - Avaliagao da aptidao fisica relacionada com a saude
A AFRS é avaliada através dos varios componentes ndo existindo uma pontuacao
total desta. Uma boa AFRS requere um bom desempenho em todos os

componentes que a compdem (American College of Sports Medicine, 2008).

Existem diversos testes disponiveis para avaliar os varios componentes da AFRS. A
escolha dos testes a usar deve ser feita tendo em conta a premissa de que um teste

o0timo para avaliar a AFRS tem que ser fidvel, valido, facil de administrar e
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relativamente barato e com dados normativos disponiveis de forma a poder
permitir uma comparacdo relativamente a determinada populagdo (American

College of Sports Medicine, 2014).

Avaliacdao da composicgao corporal
Diversos indicadores podem ser usados para classificar a composi¢ao corporal,
entre os quais o IMC, a percentagem de massa gorda, a circunferéncia da cintura, o

racio cintura/anca e a medi¢do de pregas cutaneas.

0 IMC é um indicador que correlaciona o peso com a altura. E de facil e rapida
avaliacdo. Um IMC é considerado normal se os seus valores se situarem entre os
18,5 e 0s 24,9 kg/m=2. Valores inferiores a este intervalo referem-se a uma pessoa
abaixo do peso desejado, valores superiores dizem respeito a excesso de peso e o
termo obesidade é usado quando os valores sdo superiores ou iguais a 30 kg/m-2.
Uma limitacao do IMC esta no facto de nao diferenciar peso de gordura. Este facto
pode levar a um ma interpretagdo de resultados pois um IMC elevado pode dever-
se a uma elevada massa muscular e ndo a um excesso de massa gorda (American

College of Sports Medicine, 2014; Butterworth et al., 2013).

A percentagem de massa gorda é avaliada através da bio impedancia. Este método
faz a medicdo da composi¢cdo corporal em termos de massa gorda e massa nao
gorda. Como a bio impedancia esta relacionada com a quantidade de agua nos
tecidos, os niveis de hidratacdo do corpo vao ter interferéncia nos resultados (Kyle

et al,, 2004; Rush, Crowley, Freitas, & Luke, 2006).

A medicao por bio impedancia na posicao de pé através de elétrodos colocados nas
maos e pés é o método recomendado para avaliacdo da percentagem de massa
gorda por se tratar de uma medic¢ao precisa e valida, com poucos custos e que se
aplica de forma rapida, facil e pratica sendo o equipamento de facil transporte

(Rush et al.,, 2006; Thomson, Brinkworth, Buckley, Noakes, & Clifton, 2007).

A circunferéncia da cintura é uma medida da gordura localizada na regido
abdominal que também é usada para medir o risco cardiovascular. E considerado

de maior precisdao do que o racio cintura/anca, uma vez que o problema primario é
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a gordura localizada no abdémen (Ahmad, Adam, Nawi, Hassan, & Ghazi, 2016;

American College of Sports Medicine, 2014).

Després (2016) refere que a avaliacao da circunferéncia da cintura deve ser usada
como indicador do risco de doencas cardiovasculares na pratica clinica pois é um
teste rapido de ser aplicado e que permite obter indicagdes sobre o estado do
paciente em termos de risco cardiovasculares tdo importantes quanto a pressao

arterial, o niveis de colesterol e de glicémia.

O racio cintura/anca é a razao entre a circunferéncia da cintura e a circunferéncia
da anca. Este racio representa a distribuicdo do peso corporal, e possivelmente da
gordura, principalmente da gordura abdominal. O padrao de distribuicao de peso
corporal é reconhecido como um importante preditor dos riscos da obesidade para
a saude. E uma medida de facil e rapida avaliagio que ndo necessita de muito
material. Quanto mais elevados os valores do racio, maior o risco de doencas
cardiovasculares associadas e diabetes mellitus tipo Il (American College of Sports

Medicine, 2014; Bi et al., 2016; Maddaloni et al., 2016).

A avaliagdo das pregas cutaneas é outro método que permite avaliar a composicao
corporal. Este método estima a percentagem de massa gorda pois acredita-se que a
quantidade de gordura subcutinea é proporcional a gordura corporal. E um teste
demorado pois é necessario avaliar as pregas cutdneas em varias localizagdes e
existe possibilidade de as medidas ndo serem recolhidas de forma ideal devida a

necessidade de pratica para a aplicacdo deste teste (Brozek, 1961).

Avaliacao da resisténcia cardiorrespiratoria

0 VO2 maximo é considerado a medida ideal da resisténcia cardiorrespiratoria.
Corresponde ao volume maximo de oxigénio que o corpo tem capacidade para
captar. E resultado da relacio entre o débito cardiaco maximo e a diferenca entre o
oxigénio arterial e venoso. O VO, maximo pode ser avaliado de forma direta ou

indireta (estimado) (American College of Sports Medicine, 2008, 2014).

Os testes para avaliar diretamente o VO; maximo exigem equipamento demasiado

dispendioso, assim como bastante tempo e espaco disponivel. Assim sendo os
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testes que estimam o VO2 maximo podem ser usados em substituicdo (American

College of Sports Medicine, 2014; Papini, Sartor, & Bonomi, 2016).

Relativamente aos testes para estimar o VO maximo existe uma grande variedade.
Podem ser usados testes de esforco maximo e submaximo. Os testes de esforgo
maximo requerem por parte do participante um esfor¢o extenuante o que pode
acarretar mais riscos durante a realizacdo do teste. Assim sendo, a utilizagdo de
testes de esfor¢o submaximo para estimar o VO maximo de forma a avaliar a
resisténcia cardiorrespiratoria podem ser a melhor solugcdo Existem testes com
marcha, passadeiras, bicicletas e degraus, sendo que apresentam precisdo
semelhante. Os testes com marcha ou degraus sao mais praticos pois ndo
requerem muito material e sdo testes em que o equipamento necessario é portatil.
0 VO2 maximo é estimado através de equacdes disponiveis para cada teste em que
sao usados varios dados entre eles a frequéncia cardiaca (American College of

Sports Medicine, 2014; Papini et al., 2016).

A escolha do teste de esfor¢o submaximo a utilizar vai depender da necessidade de

portabilidade ou ndo do equipamento e do tempo disponivel para realizar o teste.

O Queens College Step Test consiste num teste com a dura¢do de 3 minutos em que
é utilizado um degrau. Apresenta uma boa validade em diversas populacoes e é de
mais facil realizacdo do que outros testes com degraus, tais como o Harvard Step
Test (Bandyopadhyay, 2007a, 2007b, 2011; Chatterjee, Chatterjee, Mukherjee, &
Bandyopadhyay, 2004).

Avaliacao da for¢a muscular

A for¢a muscular pode ser avaliada através de contracdo estatica bem como
dinamica. A avaliacdo da forca através do dinamémetro isocinético é considerada a
melhor forma para avaliar a for¢a muscular, no entanto o facto de usar um
equipamento caro e ndo portatil torna o seu uso impraticavel em muitas situacdes
(Cooper, 2014). Em substituicao deste método, a forga muscular é habitualmente
avaliada através da forca de preensdao manual ou do teste de 1 Repeticio Maxima

(RM) (Cooper, 2014; Verdijk, van Loon, Meijer, & Savelberg, 2009).
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O teste de preensdo manual é um teste simples de aplicar, portatil e que produz
resultados validos em termos de avaliacdo de for¢ca muscular (Bohannon, 2016;

Bohannon, 1998).

A forga de preensdo manual diminuida estd associada ao risco cardiovascular, a
mortalidade, a incapacidade, a complicacdes do estado de sadde e a diminui¢do da
densidade 6ssea (Bohannon, 2016; Di Monaco, Di Monaco, Manca, & Cavanna,

2000; Lee, Peng, Chiou, & Chen, 2016; Roberts etal., 2011).

Alguma literatura refere que o teste de preensdo manual é preditivo para a forca
muscular global estando associado a funcionalidade e mobilidade (Jakobsen, Rask,

& Kondrup, 2010; Samson et al., 2000).

O teste de 1RM corresponde ao peso maximo que o sujeito é capaz de levantar uma
s6 vez. Para os membros superiores usa-se o bench press e para os membros
inferiores o leg press. E um teste fiavel para avaliar a for¢a muscular, no entanto
requer tempo e equipamento de dificil transporte para poder ser aplicado

(American College of Sports Medicine, 2008, 2014; Verdijk et al., 2009).

Avaliacao da resisténcia muscular
A resisténcia muscular é na maioria das vezes avaliada através da resisténcia em

termos de forca de bragos e de for¢ca abdominal.

O teste de resisténcia de forca de bragos é usado para avaliar a resisténcia dos
bracos e da parte superior do tronco. E um teste facil, que ndo requere
equipamento e é considerado valido (Chulvi-Medrano, Martinez-Ballester, &

Masia-Tortosa, 2012).

O teste de resisténcia abdominal é realizado com os pés soltos e com a realizacao
de uma flexdo do tronco de aproximadamente 30 a 402 (abdominal parcial) de
forma a isolar o uso da musculatura abdominal com diminui¢do da atividade dos
flexores da anca e aumento da ativacao dos musculos abdominais. O teste avalia a
resisténcia abdominal, no entanto também da indicagées da for¢ca abdominal

(Knudson & Johnston, 1995; Sparling, Millard-Stafford, & Snow, 1997).
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O desempenho no teste de resisténcia abdominal é condicionado pela mobilidade
na cervical e regido toracica, isto é, uma diminuicdo da mobilidade na zona toracica
vai dificultar a realizacdo do teste na sua amplitude total (Gidaris, Hatzitaki, &

Mandroukas, 2009).

Os testes de resisténcia muscular sao melhores indicadores de resisténcia se forem
realizados até a exaustao em vez de durante um periodo de tempo determinado,
isto porque se para um sujeito for facil realizar o exercicio durante o tempo
previsto e ndo provocar fadiga, ndo estara a ser avaliada a sua resisténcia muscular

(Bianco et al,, 2015).

Avaliacao da flexibilidade muscular

A flexibilidade pode ser avaliada de diversas formas.

Pode ser avaliada articulacdo por articulacdo através do goniémetro para ver a
amplitude de movimento assim como através do teste de sentar e alcancar.
Nenhum teste dda uma avaliacdo da flexibilidade global, no entanto o teste de sentar
e alcancar parece ser o que mais articulagdes engloba, avaliando diretamente a
flexibilidade de membros inferiores e tronco (American College of Sports Medicine,

2008, 2014).

E recomendado o uso do teste de sentar e alcangar para a avaliacdo da flexibilidade
pois tem uma boa reprodutibilidade, uma validade aceitavel, engloba mais do que
uma articulacdo, e é de facil, rapida e barata aplicagcdo sendo portatil (Ayala, Sainz

de Baranda, De Ste Croix, & Santonja, 2012).

Existe o teste de sentar e alcancar original e o modificado. Ambos apresentam uma
validade idéntica em termos de avaliacdo da flexibilidade dos membros inferiores e
tronco sendo que a validade é maior para a avaliacdo da flexibilidade dos membros
inferiores do que para o tronco. O teste de sentar e alcangar apresenta melhores
niveis de fiabilidade do que o modificado dai a preferéncia pelo teste de sentar e
alcancar aquando da escolha de um teste para a avaliacdo da flexibilidade em
termos de AFRS (Ayala, Sainz de Baranda, De Ste Croix, & Santonja, 2012;
Lemmink, Kemper, de Greef, Rispens, & Stevens, 2003; Mayorga-Vega, Merino-
Marban, & Viciana, 2014).
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2.3 - Problemas misculo-esqueléticos

Os PMERT sdo problemas resultantes da atividade profissional podendo
apresentar como sintomas a dor localizada, parestesia, fadiga e sensacdo de peso, o
que pode levar a limitagdes da funcionalidade e posteriormente a incapacidade

(Ciarlini, Monteiro, Braga, & Moura, 2005; Salik & Ozcan, 2004; Vieira et al., 2015).

Os PMERT sdao consequéncia de um desequilibrio entre fatores externos
(exigéncias da tarefa) e fatores internos (capacidades individuais biomecanica e de
reparacdo dos tecidos) (Figura 2). Tém causa multifatorial podendo ser
provocadas por fatores fisicos, individuais e psicolégicos relacionados com o
trabalho. Dentro desses fatores encontram-se a repeticdo de tarefas, posturas
mantidas e muitas vezes incorretas, elevado esforco fisico, condicao fisica,
caracteristicas morfolégicas individuais, o pouco tempo para desempenhar as
tarefas atribuidas, falta de motivacgao, insatisfacdo com a funcao, relacionamentos e
diferencas culturais e de valores com os colegas e utentes, entre outros fatores que
vao levar ao aumento do stresse e tensdo muscular (Milhem et al,, 2016; Putz-

Anderson et al., 1997).

Figura 2 - Modelo de causas e influéncias dos PMERT. Adaptado de Serranheira et al.
(2005)

FATORES EXTERNOS FATORES INTERNOS

(inerentes posto de (inerentes ao
trabalho) trabalhador -
individuais)

- Fatores biomecanicos;

- Exigéncias da tarefa; Desequilibrio - Tolerancia ao esforgo/fadiga;

- Fatores organizacionais; - Capacidade regeneragdo

tecidos;
- Fatores sociais

LesOes/patologias existentes

PMERT
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Existem custos para a saude, sociais e econémicos associados aos PMERT. Os
PMERT provocam diminuicdo do desempenho nas atividades profissionais
acarretando diminuicdo da produtividade, absentismo e consequentemente
elevados custos financeiros. Em Portugal ndo se sabe qual o peso que os PMERT
tém no produto interno bruto (PIB). Segundo a Agéncia Europeia para a Seguranca
e Sadde no Trabalho (Buckle, Devereux, 1999), o custo estimado dos PMERT
localizadas na cervical e membro superior situa-se entre os 0,5 e 0s 2% do PIB nos
paises nérdicos e Holanda. Nos Estados Unidos e na Unido Europeia os PMERT sao
0S que mais custos acarretam em termos de custos associados a doenca no

trabalho (Putz-Anderson et al., 1997).

Em 2013, segundo relatério da Autoridade para as Condi¢des do Trabalho (ACT,
2014), 71% das doencas profissionais registadas eram PMERT.

As profissdes de saude, tais como enfermeiros e fisioterapeutas, sdo das que
apresentam maior risco de desenvolver PMERT dai ser importante apostar na

prevencado destes problemas nestes profissionais (Putz-Anderson et al., 1997).

2.3.1 - Problemas miisculo-esqueléticos nos fisioterapeutas

As funcodes dos fisioterapeutas colocam-nos em risco de desenvolver problemas

musculo-esqueléticos, tanto agudos como por sobreuso (Salik & Ozcan, 2004).

Milhem et al. (2016) realizaram uma revisdo sistemdatica com o objetivo de
recolher informacdo acerca da prevaléncia, fatores de risco e estratégias de
prevencdo de PMERT nos fisioterapeutas, em que todos os estudos incluidos na
revisdo tinham uma amostra constituida por fisioterapeutas. Verificaram que os
PMERT tinham uma prevaléncia durante a vida dos fisioterapeutas que podia
variar entre os 55 e os 91%. Nos estudos incluidos na revisdo que avaliavam
apenas os ultimos 12 meses, a prevaléncia de PMERT variava entre os 40 e os

91,3%.

Varios estudos foram feitos para identificar a prevaléncia de PMERT nos
fisioterapeutas. Na Turquia, um estudo concluiu que 85% dos fisioterapeutas ja
tinham experienciado sintomas musculo-esqueléticos relacionados com o trabalho

desde que tinham iniciado a sua carreira profissional (Salik & Ozcan, 2004). Um
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estudo realizado na Eslovénia referiu que 73,7% dos fisioterapeutas ja tinham tido
um PMERT (Rugelj, 2003), enquanto que um estudo realizado na Australia
concluiu que 55% ja tinham sofrido de PMERT (West & Gardner, 2001). Um estudo
realizado em Israel concluiu que 83% dos fisioterapeutas apresentaram PMERT
durante a sua vida profissional (Rozenfeld, Ribak, Danziger, Tsamir, & Carmeli,

2010), enquanto no Brasil representavam 51% (Ciarlini et al., 2005).

Relativamente as queixas musculo-esqueléticas nos 12 meses anteriores, existem
varios dados a nivel mundial. Nos Estados Unidos, encontraram uma prevaléncia
de 61% (Bork et al., 1996), na Australia de 91% (Cromie et al.,, 2000), no Reino
Unido de 58% (Glover et al., 2005) e em Israel de 80% (Rozenfeld et al., 2010).

A dor lombar é a mais frequente (Salik & Ozcan, 2004; Rugelj, 2003; Bork et al.,,
1996; Cromie et al., 2000; Holder et al., 1999; West & Gardner, 2001; Rozenfeld et
al., 2010; Glover et al., 2005). A revisao da literatura efetuada por Milhem et al.
(2016) referiu que a lombar era a zona mais afetada em todos os estudos incluidos
no trabalho. Na maioria dos estudos, a seguir a lombar aparece a cervical, os
ombros, a dorsal, e os punhos e dedos (Rugelj, 2003; Bork et al., 1996; Cromie et
al., 2000; Rozenfeld et al., 2010).

Varios fatores podem ser considerados como sendo de risco para os PMERT nos
fisioterapeutas. Os mais referidos na literatura sdo o levantar utentes, a
manutencdo de posturas incorretas durante determinado periodo de tempo, a
utilizacdo de determinadas técnicas de terapia manual, o tratar muitos utentes por
dia e o desempenho de tarefas repetitivas (Cromie et al., 2000; Holder et al., 1999;

West & Gardner, 2001; Glover, 2002).

Apesar dos seus conhecimentos relativamente a prevencdo de lesdes, os
fisioterapeutas ndo tém conseguido prevenir o aparecimento de problemas
quando se trata deles préprios, ndo fazendo uso dos seus conhecimentos para

beneficio proprio (Milhem et al., 2016).

Existem varias formas descritas na literatura para prevenir e diminuir a ocorréncia
de PMERT nos fisioterapeutas. O uso de ajudas mecanicas ou a ajuda por parte de
colegas para realizar as transferéncias, a realizacdao de pausas entre utentes e o uso

de marquesas com altura regulavel (Milhem et al., 2016; Vieira et al.,, 2015). A
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gestdo na marcagdao dos utentes também é um fator importante que permite
diminuir o risco, pois se os utentes que requerem um esforco maior ou uma
intervencdo que solicite as mesmas estruturas anatdémicas por parte do
fisioterapeuta forem marcados de forma intercalada, a sobrecarga para as regides
sera distribuida e ndo concentrada num mesmo periodo durante o dia (Vieira et al.,
2015). Passier e McPhail (2011) consideram que uma das estratégias para reduzir
os PMERT podera consistir em manter um nivel elevado de AF recorrendo a
realizacdo de exercicios. Referem também a importancia de uma avaliacao anual da

AF para monitorizar os niveis de aptidao dos fisioterapeutas ao longo do tempo.

2.3.2 - Avalia¢ao dos problemas musculo-esqueléticos

A avaliacdo e medicdo dos PME é uma parte importante dos programas de
prevencao de PMERT e tem de ser feita de forma adequada usando instrumentos
validos e fidveis adaptados a populagdo e a condicdo que se pretende medir. A
medicdo permite avaliar de forma mais cuidada determinada condigdo/problema
bem como permite medir resultados e diferencas através da comparacdo das

medicdes em dois momentos distintos (Gil, 2011)

Existem varios instrumentos para avaliar os PME, no entanto, a maioria avalia os
problemas numa regido anatémica especifica, ndo dando indica¢des sobre os PME
na totalidade do corpo. Na maioria dos estudos, os PME sao avaliados através do
Questionario Nérdico Musculo-Esquelético (QNME) pois este avalia todas as

regides anatémicas do corpo (Descatha et al., 2007).

O QNME foi construido para ser usado em contexto ergondmico e de sadde
ocupacional em 1987 por Kuorinka et al. (1987) com o objetivo de verificar se
existiam PME em determinadas populacdes e, caso existissem, quais as regioes
anatémicas em que estes se localizavam (Descatha et al.,, 2007; Hammerschmidt,
2008). Foi validado para a populagdo portuguesa por Mesquita, Ribeiro, & Moreira
(2010).

O QNME ¢é considerado adequado para avaliar a presenca de PME em diversos
grupos profissionais tendo sido utilizado em muitos estudos em profissionais de
varias areas, tais como profissionais de saiude (Geng¢, Kahraman, & Goz, 2016;

Raithatha & Mishra, 2016; Vieira et al.,, 2015), bancarios (Darvishi, Maleki, Giahi, &
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Akbarzadeh, 2014), militares (Malliarou, 2012), administrativos (Barbieri,
Nogueira, Bergamin, & Oliveira, 2012), trabalhadores fabris (Namnik, Negahban,
Salehi, Shafizadeh, & Tabib, 2016; Veisi, Choobineh, & Ghaem, 2016), funcionarios
de supermercados (Dickinson et al., 1992) e trabalhadores agricolas (Vasanth et

al, 2015).

2.4 - Capacidade para o trabalho

A CT diz respeito a capacidade do trabalhador para realizar a sua fun¢do no
presente e no futuro préximo e a forma como ele desempenha essas fungdes tendo
em conta as exigéncias proprias desta. Corresponde ao equilibrio entre as
capacidades funcionais e competéncias do trabalhador e as exigéncias da tarefa
desempenhada e o ambiente de trabalho. A CT esta relacionada com as boas
condi¢cdes de trabalho e de vida, entre os quais a adocdo de estilos de vida

saudaveis e o bem-estar do trabalhador (Fischer et al., 2005; Lin et al., 2006).

A CT é um conceito dindmico multidimensional influenciado por varios fatores ao
longo da vida, tais como as caracteristicas individuais, as caracteristicas do
trabalho e fatores externos a vida profissional. Em termos de caracteristicas
individuais encontram-se a capacidade funcional, a idade, os sintomas e doencas
que o trabalhador apresenta. As caracteristicas do trabalho dizem respeito as
exigéncias fisicas e mentais da fun¢do, a parte organizacional e de recursos
humanos, tais como a relagdo com as chefias e os colegas e a possibilidade de
progredir na carreira e as condi¢des ergondémicas e ambientais do posto de
trabalho. Em termos de fatores externos a vida profissional podem-se referir a
pratica de atividade fisica, a vida familiar e social e os passatempos. (Ilmarinen,
Tuomi, & Seitsamo, 2005; Ilmarinen, 2001; Silva et al.,, 2000; Tuomi, Huuhtanen,
NyKkyri, & Ilmarinen, 2001). O equilibrio entre todos estes fatores é essencial para

uma boa CT (Ilmarinen, Gould, Jarvikoski, & Jarvisalo, 2008).

Relativamente as caracteristicas do trabalho, Tuomi et al. (2001) associaram as
mas posturas, o mau ambiente de trabalho, as condi¢des de temperatura

inadequadas e o equipamento desadequado a uma CT pobre.
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Um estudo concluiu que os trabalhadores que desempenhavam func¢ées
predominantemente fisicas tinham uma CT consideravelmente inferior aos que
desempenhavam fung¢des mentais e que os trabalhadores com mais idade também
possuiam niveis de CT inferiores (Tuomi et al., 2001). O mesmo estudo referiu que
a pratica de atividade fisica estava associada a valores mais elevados de CT, assim
como a realizacdo de formacgdo profissional para adquirir novos conhecimentos
(Tuomi et al., 2001). Arvidson et al. (2013) concluiram que niveis baixos de

atividade fisica estavam associados a niveis pobres a moderados de CT.

Valores elevados de CT tém efeitos positivos em termos organizacionais e pessoais.
Quanto maiores os niveis de CT, maior a satisfagdo com o trabalho e motivacao do
trabalhador aumentando a produtividade e a qualidade do trabalho
desempenhado (Ilmarinen, 2001; Silva et al., 2000; Tuomi et al.,, 2001; Van Den
Berg et al, 2011). Uma boa CT enquanto se é trabalhador é preditiva de uma
melhor qualidade de vida e de estilo de vida mais ativo apés a reforma (Tuomi et
al., 2001). Valores baixos de CT estdo associados a baixa prolongada, desemprego e
reforma antecipada por incapacidade (Lundin, Kjellberg, Leijon, Punnett, &

Hemmingsson, 2016).

Assim sendo, torna-se importante promover uma boa CT. As principais areas em
que a promog¢do de uma boa CT deve incidir sdo as exigéncias préprias da fungao, o
local de trabalho, a organiza¢do das tarefas a desempenhar, a saide e capacidade
fisica e funcional do trabalhador bem como as competéncias deste (Tuomi et al.,

2001).

2.4.1 - Avaliacao da capacidade para o trabalho

Sendo a CT um conceito complexo influenciado por diversos fatores, a sua
avaliacdo também ela se pode tornar complicada. Existem varios instrumentos que
podem ser usados para avaliar a CT, sendo que alguns estdo direcionadas apenas
para as exigéncias mentais. A avaliacdo da CT é importante de forma a perceber
quais os niveis de CT dos trabalhadores para detetar precocemente incapacidades
relacionadas com o trabalho, ajudar na escolha dos programas de prevencao de
PMERT a implementar assim como perceber a evolugdo da CT durante a aplicacao

desses programas (Costa, Puga-Leal, & Nunes, 2011; [lmarinen et al., 2008).
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0 Indice de Capacidade para o Trabalho (ICT) é o instrumento mais utilizado para
avaliacdo da CT tanto em termos clinicos como de investigacdo (Labbafinejad,
Ghaffari, Bahadori, & Mohammadi, 2014; Noone, Bohle, & Mackey, 2015). E um
instrumento bidimensional que avalia a CT tendo em conta as exigéncias fisicas e
mentais do trabalho (Labbafinejad et al, 2014; Martus, Jakob, Rose, Seibt, &
Freude, 2010). A sua baixa pontuacao estd associada a maior falta do trabalhador
por baixa médica, maior risco de incapacidade futura e a reforma antecipada por
incapacidade (Alavinia, de Boer, Duivenbooden, Frings-Dresen, & Burdorf, 2009;
Burdorf, Monique, Duivenbooden, & Elders, 2005; Camerino et al., 2006; Liira et al.,
2000).

O Occupational Functioning Scale (OFS) é um instrumento que avalia a CT em
termos de exigéncias mentais. E multidimensional e avalia principalmente em
termos de emocgdes relativamente ao trabalho, sintomas mentais e psicolégicos
relacionados com o trabalho, eficiéncia no desempenho das fungdes, capacidade
que o trabalhador acha que tem para desempenhar as suas funcdes, falta ao
trabalho por motivos de doenca mental e reforma por incapacidade. Foi
desenvolvido para ser aplicado em pessoas com problemas de ansiedade e

depressdo (Jorma, Lahtela, Jarvikoski, Salminem, & Makela, 2006).

O Work-ability Support Scale (WSS) avalia a CT individual em termos de exigéncias
fisicas, cognitivas e comportamentais assim como o apoio que é necessario
fornecer no ambiente de trabalho para o desempenho adequado da funcio. E
usado também como ajuda para determinar a possibilidade de retorno as fungdes
profissionais. O WSS foi desenvolvido com o propésito de ser aplicado em casos em
que exista doenca e/ou incapacidade. E um instrumento multidimensional
constituido por duas partes, uma que avalia a fungdo relacionada com o trabalho e
a outra que avalia os fatores pessoais e ambientais com influéncia no regresso ao
trabalho (Fadyl, Mcpherson, Schluter, & Turner-Stokes, 2014; Turner-Stokes et al.,
2014).

O Work Ability Score (WAS) consiste em apenas uma pergunta para avaliar a CT
atual comparativamente ao melhor nivel de CT que o trabalhador ja sentiu e
corresponde a primeira pergunta do ICT. Tem sido usado em varios estudos por

ser mais simples e rapido de aplicar. Alguns estudos referem que o WAS nao é tao
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preditivo para o risco de falta prolongada ao trabalho por baixa médica e de
reforma por incapacidade quanto o ICT (Roelen et al.,, 2014; Schouten et al., 2016)
enquanto outros estudos referem que o0 WAS tem uma validade semelhante ao ICT
para avaliar a CT sugerindo a utilizacdo do primeiro em detrimento do segundo

(Ahlstrom, Grimby-Ekman, Hagberg, & Dellve, 2010; Fassi et al., 2013).

Tendo em conta o que foi referido anteriormente, o ICT aparenta ser o instrumento
mais indicado para a avaliacao da CT na sua totalidade abrangendo o seu caracter

preditivo de diversas situacdes assim como para os trabalhadores em geral.

2.5 - Aptidao fisica relacionada com a saiude, problemas miisculo-
esqueléticos e capacidade para o trabalho dos fisioterapeutas

Tendo em conta a revisdo da literatura feita em relagdo aos conceitos de AFRS,
PME e CT, é de referir que estes trés conceitos tém importancia na qualidade de
vida, no bem-estar e no desempenho de fun¢des dos fisioterapeutas sendo que

parece existir relagdo entre eles.

A elevada carga fisica que a profissdo apresenta requere que os fisioterapeutas
apresentem um alto nivel de AF (Glista et al., 2014). Os fisioterapeutas necessitam
de ter um adequado nivel de AFRS tanto para o seu bem-estar e saide, como para o
melhor desempenho fisico da sua fun¢ao. Um adequado nivel de AFRS também é
importante para uma maior credibilidade junto dos seus utentes de forma a
conseguirem melhores resultados em termos de promoc¢do da sadde (Bello et al,,
2016; Black et al,, 2012; Frantz & Ngambare, 2013; Multani et al., 2013; Shilton,
2006).

Niveis elevados de forca e resisténcia muscular estdo associados a niveis elevados
de CT (Nygard et al,, 1991) enquanto a obesidade esta associada a uma CT mais

baixa (Tuomi et al., 2001).

A presenca de dor musculo-esquelética esta associada a niveis inferiores de CT,
sendo que quanto mais zonas forem afetadas pela dor, mais baixos sao os niveis de
CT pois os PME tém repercussdao no bem-estar e no desempenho das atividades,
dois pontos fulcrais da CT (Bugajska et al.,, 2014; Jay et al., 2015; Miranda et al.,
2010; Phongamwong & Deema, 2015).
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A AF é um fator importante na CT, no entanto o seu peso vai depender das
exigéncias da profissdo. Sendo que a fisioterapia é uma profissio com elevada

carga fisica, espera-se encontrar uma relacdo entre a AF e a CT (Glista et al,, 2014;

Sorensen et al., 2008).
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3 - MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo longitudinal prospetivo com 2 momentos de avaliacao, um
inicial (T0) em que foram avaliados os diversos componentes da AFRS, a
prevaléncia de PME e os niveis de CT nos 12 meses anteriores e um 22 momento
(T1), 12 semanas apo6s a avaliagdo inicial, em que foi recolhida a incidéncia de PME
e reavaliados os niveis de CT. A avaliacdo dos PME e da CT foi feita em dois
momentos temporais distintos (TO e T1) de forma a perceber a influéncia da AFRS
na ocorréncia de PME e na CT ao longo do tempo. Optou-se por um estudo
longitudinal pois sé assim se conseguiria perceber se niveis mais baixos de AFRS
podem influenciar o aparecimento de novos PME e a diminuicdo dos niveis de CT,

algo que um estudo transversal ndo permitiria.

A recolha dos dados da amostra correspondentes aos momentos TO e T1 decorreu

entre 18 de janeiro e 11 de Agosto de 2016.

3.1 - Amostra

A amostra do estudo foi constituida por 98 fisioterapeutas a trabalhar na regiao
centro de Portugal, mais precisamente nos distritos de Aveiro, Coimbra, Viseu,
Leiria e Santarém. Para poderem participar no estudo, os fisioterapeutas tiveram
que obedecer a determinados critérios de inclusdo e exclusdo. Relativamente aos
critérios de inclusdo, para poderem participar nos estudo tinham que ser
fisioterapeutas a exercer fungdes ha pelo menos 12 meses, sendo que os estagios
curriculares do ultimo ano do curso eram contabilizados para os 12 meses de
experiéncia e lerem e compreenderem a lingua portuguesa. Foram excluidos do
estudo os casos de gravidez, participantes que possuissem lesdes musculo-
esqueléticas ou neurolédgicas severas que impedissem a realizagdo dos testes e

doenca cardiaca.

O recrutamento dos fisioterapeutas para integrarem a amostra foi feito atraves do
contacto com instituicdes publicas e privadas, tais como hospitais, clinicas,
gabinetes de fisioterapia, lares, associacoes da regido centro em que trabalhassem
fisioterapeutas. Foi efetuado um primeiro contacto em que foi dado a conhecer o

estudo e foram expostos os objetivos da investigacdo de forma a perceber o
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interesse em participar no estudo. Os contactos com as institui¢cées foram feitos
através de email, telefone, de forma presencial e através das redes sociais (linkedin

e facebook).

Apébs resposta positiva em termos de interesse para participar no estudo, foi
efetuado novo contacto para informar dos critérios de inclusdo e exclusdo do
estudo de forma a verificar se os interessados reuniam as condi¢des necessarias
bem como para esclarecer qualquer duvida existente relativamente ao estudo em

si e protocolo.

Apoés este passo, e depois de resposta positiva por parte das pessoas contactadas,
foi marcada data e hora para a investigadora se deslocar aos locais de trabalho
para realizar a avaliacdo inicial (T0). Os participantes foram informados das

recomendacoes a ter antes da realizacdo dos testes de avaliacao da AFRS.

No dia da avaliagdo foi solicitado ao participante voluntdrio que assinasse o
consentimento livre e informado segundo a Declaracdo de Helsinquia (Apéndice

1).

Seguidamente a leitura e assinatura do consentimento informado, durante a qual
qualquer duvida ou questdo que tenha surgido foi esclarecida, foi entregue o
questiondrio. O questiondrio era composto pela ficha de caracterizacao
demografica do participante (Apéndice 2), pelo QNME (Anexo 1) e pelo Indice de
Capacidade para o Trabalho (ICT) (Anexo 2).

Apés esta fase foi entdo efetuado o exame fisico com a recolha dos dados e a
realizacdo dos testes de AFRS. Os resultados da avaliacdo fisica foram registados

numa ficha de recolha de dados (Apéndice 3).

Doze semanas apds o momento TO, os participantes foram contactados via email
de forma a preencherem de novo um questionario composto por uma questdo
relativa a realizacdo de atividade fisica nas ultimas doze semanas e os
questionarios QNME e ICT. No QNME e ICT, foram alteradas as janelas temporais
para as 12 semanas nas perguntas que nos instrumentos originais se referem a 12
meses. Esta alteracao foi feita de forma a recolher informacao relativa apenas as 12

semanas anteriores, que correspondem ao tempo decorrido entre o momento TO e

28



o momento T1. O objetivo desta alteracdo temporal deveu-se a intencdo de
perceber se durante essas 12 semanas surgiram novos PME e se houve alteragdo
da CT. O questionario do momento T1 foi construido online na plataforma
Formularios do Google e foi enviado para os emails pessoais de cada participante.
Nos casos em que dois dias apds o envio do questionario nao foi obtida resposta,
foi enviada uma mensagem escrita para o telemovel do participante de forma a
relembrar para o preenchimento do questionario. Nas situagdes em que passados
5 dias do envio do questiondrio ndo se obteve resposta, os participantes foram

contactados telefonicamente.

3.2 - Medicgoes

Previamente a utilizacdo dos questionarios, foi enviado via email pedido de
autorizacdo aos autores da traducao e validacdo para a lingua portuguesa do

QNME e do ICT.

Foram utilizados uma ficha de caracterizacdo sociodemografica do participante,
que foi elaborada para o estudo, o QNME para avaliar a presenca de PME e o ICT

para avaliacdo dos niveis de CT.

Foram realizados testes para avaliar os diversos componentes de AFRS.

3.2.1 - Ficha de caracterizacao sociodemografica do participante

Foi construida uma ficha de caracterizacao do participante (apéndice 2) de forma a
recolher os dados necessdrios para a caracterizacdo da amostra em termos
individuais, de estilo de vida e de caracteristicas profissionais. Foram recolhidos
dados tais como a idade, o género, as habilitagdes académicas, o estado civil, os
anos de servico, a area de intervencao, as horas de trabalho semanais, o nimero
médio de utentes tratados por dia, o desempenho de fun¢des de gestdo, a pratica

de atividade fisica e os habitos tabagicos.

3.2.2 - Questionario noérdico musculo-esquelético
O QNME foi usado com o objetivo de recolher informagao relativa a presenca de

PME. E um questionario de autopreenchimento com o objetivo de identificar
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sintomas musculo-esqueléticos. Foi criado em 1987 por Kuorinka et al. (1987) e
validado e adaptado para a populacdo portuguesa por Mesquita, Ribeiro & Moreira
(2010). Consiste em trés perguntas para cada uma de nove regides anatomicas,
perfazendo um total de 27 perguntas, em que a op¢do de resposta é afirmativa ou
negativa. Duas das perguntas dizem respeito a uma janela temporal de 12 meses, a
outra diz respeito aos ultimos sete dias. A versao portuguesa tem associada uma

escala visual analégica (EVA) para classificacao da intensidade da dor.

A primeira pergunta refere-se a presenca de problemas musculo-esquelético nos
ultimos 12 meses, sendo que é considerado problema qualquer sintoma tal como
dor, desconforto ou dorméncia. A segunda pergunta diz respeito a limitacao nas
atividades, tanto profissionais como pessoais, que o problema identificado na
pergunta anterior causou. Também diz respeito aos 12 meses anteriores. A terceira
pergunta questiona a presenca de problemas nos ultimos sete dias. A resposta a
segunda e terceira pergunta estd dependente de resposta positiva a primeira
pergunta. Estas perguntas sdo repetidas para todas as areas anatémicas (Mesquita

etal, 2010).

O QNME nao tem pontuacdo final, indica apenas a presen¢a ou auséncia de

problema em cada zona.

Apresenta boas caracteristicas psicométricas com um coeficiente de correlacao
intraclasse (CCI) que varia entre 0,677 e 1 significando que a reprodutibilidade
teste-reteste varia entre o moderado e o muito elevado e uma consisténcia interna

boa com valor de coeficiente de Kuder-Richardson de 0,855 (Mesquita et al., 2010).

No momento T1, nas perguntas referentes aos 12 meses anteriores a janela

temporal foi modificada para 12 semanas.

3.2.3 - indice de capacidade para o trabalho

O ICT é um instrumento de autopreenchimento que avalia a capacidade do
individuo para o trabalho tendo em conta as exigéncias do trabalho bem como o
estado de satide do trabalhador e os seus recursos. E preditivo para a incapacidade
futura para o trabalho (Ilmarinem & Tuomi, 1992; llmarinen, 2007; Silva et al,,

2000). Foi desenvolvido pelo Instituto de Saude Ocupacional Finlandés e foi
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validado e adaptado para a populagio portuguesa em 2000 por Silva et al (2000). E
composto por 7 itens e a pontuacdo final varia de 7 a 49, sendo que quanto maior a
pontuacao, melhor o nivel de CT (De Zwart, Frings-Dresen, & Van Duivenbooden,

2002; lmarinem & Tuomi, 1992; [lmarinen, 2007).

O primeiro item diz respeito a capacidade atual para o trabalho comparativamente
a melhor capacidade que ja teve até hoje, a sua pontuacao vai do 0 ao 10, sendo
que quanto maior a pontuacdo maior a capacidade atual para o trabalho. O
segundo refere-se a capacidade atual relativamente as exigéncias decorrentes do
trabalho, é composto por duas alineas, uma referente as exigéncias fisicas e a outra
as psicoldgicas. A pontuagdo deste é feita dependendo de se tratar de uma
profissdao predominantemente fisica ou mental. Se for predominantemente fisica, a
pontuacdo da primeira alinea é multiplicada por 1,5 e a da segunda por 0,5. Se for
predominantemente mental o valor da primeira alinea é multiplicado por 0,5 e o
da segunda por 1,5. Caso se trate de uma profissdo em que as exigéncias fisicas e
mentais sejam equivalentes, o resultado de cada alinea é multiplicado por 1. Para a
pontuacdo final do item dois, faz-se a soma das duas alineas ap6s as ponderagdes.
O terceiro item questiona sobre as doengas atuais que o profissional possui, s6 sdo
consideradas as opg¢bes assinaladas como diagndstico médico. Se nao houver
nenhuma doenca, sdo atribuidos 7 valores a este item, no caso de uma doenga, a
pontuacdo é de 5, se forem 2 doencgas, pontuagao de 4, no caso de haver 3 doencas
atribuem-se 3 pontos, 4 doencas correspondem a 2 pontos e 5 ou mais doencas
atribuem 1 ponto. O quarto item tem a ver com o peso que as possiveis doencas
podem causar no desempenho da funcdo. Neste item varias op¢des podem ser
assinaladas, no entanto, é considerada a opc¢ao de valor mais baixo que pode variar
entre 1 e 6. O quinto item questiona sobre o tempo que faltou ao trabalho por
motivo de doenca no dltimo ano, sendo que é pontuado de 1 a 5. O sexto item
refere-se a previsdo da capacidade que a pessoa tera em trabalhar nos préximos
dois anos havendo 3 op¢oes que podem ser pontuados com 1, 4 ou 7. O ultimo item
refere-se aos recursos psicologicos e é composto por 3 alineas. A pontuacao deste
item faz-se somando a pontuagdo assinalada em cada alinea que vai do 0 ao 4. Se a
soma for entre 0 e 3 atribui-se 1 ponto, se for entre 4 e 6, atribui-se 2 pontos, entre

7 e 9 sdao atribuidos 3 pontos e finalmente se a soma for entre 10 e 12 sao
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atribuidos 4 pontos. A pontuacado final é a soma das pontuacgdes de todos os itens

(Silva etal., 2000).

E considerada uma CT pobre se a pontuacdo final se situar entre 7 e 27 pontos,
moderada se o resultado for entre 28 e 36 pontos, capacidade boa se a pontuacado
for entre 37 e 43 pontos e uma CT excelente quando a pontuacgdo total se situar

entre 44 e 49 pontos (Silva et al,, 2000).

No momento T1, a pergunta que se refere ao periodo correspondente aos 12 meses

anteriores teve a sua janela temporal modificada para 12 semanas.

3.2.4 - Testes de avaliacdo do estado de satide e da AFRS

No contacto anterior a deslocacdo da investigadora ao local de trabalho para
realizacdo da avaliagdo foram dadas as recomendagdes a ter antes dos testes. Os
participantes foram informados para ndo consumirem alcool, café, produtos
estimulantes ou tabaco na meia hora antes da realizacdo da avaliacdo e para nao
realizarem exercicio fisico extenuante 60 minutos antes da avaliagdo (American

College of Sports Medicine, 2008).

A avaliac¢do consistiu, segundo esta ordem, na medi¢do da pressao arterial (PA), da
frequéncia cardiaca (FC), da estatura, do peso, da percentagem de massa gorda, da
medicdo das circunferéncias da cintura e da anca, do Queens College Step Test, do
teste de preensdao manual, dos testes de forca de bracos e for¢ca abdominal e do

teste sentar e alcancar.

As medigdes foram feitas segundo as diretivas da ACSM (American College of

Sports Medicine, 2008, 2014).

Pressio arterial e frequéncia cardiaca

Para medicao da PA e da FC foi usado um medidor de pressao arterial eletrénico da

marca Logikodigit.

As variaveis foram medidas em repouso com o sujeito sentado de forma
confortavel numa cadeira, pés apoiados no chao, costas apoiadas, brago apoiado e

despido. O participante repousou 5 minutos antes de iniciar a medicao. Foram
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feitas duas medicbes em cada braco com um intervalo de repouso de 1 minuto

entre cada (American College of Sports Medicine, 2008, 2014).

Foi calculada a média para cada braco e considerado o lado em que o valor de PA e
FC foi mais elevado. Para a PA, se no mesmo braco se obtiveram mais do que
5mmHg entre uma medigdo e outra, foi efetuada nova medi¢cdo (American College

of Sports Medicine, 2008, 2014).

Estatura

A estatura foi medida com um metro de madeira de 200 cm da marca Fischer preso
a parede e um esquadro de metal com 300 mm. O sujeito encontrava-se descalco e
foi-lhe pedido para inspirar e suster a respiragdo olhando em frente, tendo sido

efetuadas duas medicdes da estatura (American College of Sports Medicine, 2008).

Peso e percentagem de massa gorda

O peso e a percentagem de massa gorda foram avaliados com uma balanga de bio

impedancia da marca OMRON modelo BF511.

Os participantes estavam sem sapatos e com o minimo de roupa possivel. Foram

registados os dados (American College of Sports Medicine, 2008, 2014).

IMC

O IMC foi calculado a partir dos valores de peso e estatura recolhidos segundo a

formula:

‘ IMC (kg/m-2)= peso (kg)/estatura? (m)

(American College of Sports Medicine, 2008, 2014)

Circunferéncia da cintura

A circunferéncia da cintura foi medida com uma fita métrica de 1,5m de
comprimento e com escala de 0,1 cm de material ndo extensivel da marca
Quirumed. A medic¢ao foi feita com o sujeito com o minimo de roupa possivel e em
pé, bracos ao longo do corpo, pés juntos e abdomen relaxado. Mediu-se na zona

mais estreita do tronco sem comprimir a pele. Foram realizadas duas medidas.
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Caso diferissem mais de 5mm, foram realizadas novas medic¢des. Foi considerada a

média das medi¢coes (American College of Sports Medicine, 2014).

Circunferéncia da anca

A circunferéncia da anca foi medida com a mesma fita métrica que a usada para a
medi¢do da cintura com o sujeito com o minimo de roupa possivel e em pé, pés
ligeiramente afastados, a medida é tirada na zona mais larga da anca/gluteos.
Foram realizadas duas medi¢oes, que foram repetidas quando diferiam mais de
5mm. Foi considerada a média das medi¢cdes (American College of Sports Medicine,

2014).

RAcio cintura/anca

Foi calculado através da divisdao do valor obtido na circunferéncia da cintura pelo

obtido na circunferéncia da anca.

Resisténcia cardiorrespiratoria

A resisténcia cardiorrespiratéria foi avaliada através do Queens College Step Test.
Foi usado um degrau de 41,3 cm que foi mandado fazer para o teste e um
metréonomo através da aplicacdo para telemével Metronome Beats para Android. O
sujeito subiu e desceu o degrau durante 3 minutos seguindo a cadéncia do
metrénomo, que para os homens foi de 96 batidas por minutos e para as mulheres
de 88. O participante colocava um pé em cima do degrau numa batida, na batida
seguinte colocava o outro pé, na seguinte descia um pé e na outra descia o outro
pé. O tempo foi contabilizado com o cronémetro do telemével. Cinco segundos

apoés terminar o teste, foi medida a FC durante 15 s por palpacao da artéria radial.

Este valor foi multiplicado por 4 de forma a obter o valor da FC de recuperacao. Foi

calculado o valor de VO2 maximo através das seguintes equagdes:

Homem: VO; max (mL.kgL.min1) = 111,33-(0,42*FC recuperacao)

Mulher: VO2 max (mL.kg'1.min1) = 65,81-(0,1847*FC recuperacao)

(American College of Sports Medicine, 2008)
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Forca muscular

A for¢a muscular foi avaliada através do teste de preensdo manual com
dinamometro de mao eletrénico modelo EH101 da marca CAMRY. O dinamo6metro
foi adaptado a mdo de cada sujeito. O sujeito estava em pé a segurar o
dinamo6metro paralelo ao corpo com o cotovelo ligeiramente fletido. Pediu-se para
fazer o maximo de forc¢a possivel sem suster a respiracdo. O teste foi realizado dos
dois lados e trés vezes para cada lado, alternando o lado testado. Iniciou-se sempre
pelo lado direito. Foi considerado o valor, em kg, mais elevado de cada lado e

calculada a soma destes dois valores (American College of Sports Medicine, 2008).

Resisténcia muscular

A resisténcia muscular foi avaliada pelo teste de forca de bragos e pelo teste de

for¢ca abdominal.

O teste de forca de bragos foi realizado em cima de um colchao com os homens na
posicdo de prona e as mulheres com a adaptacao dos joelhos apoiados no chao. As
maos estavam apoiadas no chdo a largura dos ombros e as costas direitas. Os
sujeitos tiveram que levantar o corpo do chao realizando a extensdo do cotovelo e
voltar a posicdo inicial até o queixo tocar no colchdo mas sem deixar que o
estbmago toque, mantendo as costas direitas durante todo o exercicio. Foram
contabilizadas as flexdes realizadas de forma correta. Parou-se a contagem quando
deixaram de conseguir realizar ou quando realizaram duas repeti¢coes seguidas de

forma errada (American College of Sports Medicine, 2014).

O teste de for¢ca abdominal foi realizado em cima do colchdo. Colocaram-se duas
fitas de tape com distancia entre elas de 12 cm (sujeitos com idade inferior a 45
anos) ou 8 cm (sujeitos com idade superior ou igual a 45 anos). O sujeito deitou-se
em decubito dorsal (DD) com os membros superiores ao longo do corpo de forma
aos dedos estarem ao nivel da fita superior, pés apoiados no chao e joelhos fletidos.
O teste consistiu em fletir o tronco de forma aos dedos tocarem na segunda fita
seguindo o ritmo do metrénomo a 40 batidas por minuto, sendo que numa batida
subia, na outra descia. Foram contabilizadas as repeti¢cdes corretas até a um
maximo de 75 ou entdo até a cadéncia ser interrompida (American College of

Sports Medicine, 2014).
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Flexibilidade

A flexibilidade foi avaliada através do teste de sentar e alcancgar. Nao foi necessario
realizar aquecimento, visto terem sido realizados os restantes testes
anteriormente. Utilizou-se uma caixa criada para o efeito em que a marca dos
26cm coincide com o nivel em que os pés estdo contra a caixa. Os sujeitos
realizaram o teste descal¢os, sentados no chdo com os joelhos em extensao e os pés
encostados a caixa. Pediu-se para se inclinarem para a frente lentamente com as
duas maos até ao maximo que conseguiam e para manter a posicdo durante 2
segundos enquanto realizavam uma expiracdo. O teste foi realizado duas vezes
sendo considerado o valor mais elevado. Foi garantido que o sujeito mantinha os
joelhos em extensdo durante a realizacdo do teste (American College of Sports

Medicine, 2014).

3.3 - Analises estatisticas

Para a andlise estatistica dos dados recolhidos foi utilizado o programa Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS) versao 21.
As variaveis do estudo sdo as seguintes:

1 - AFRS (composicao corporal, resisténcia cardiorrespiratéria, forca muscular,

resisténcia muscular, flexibilidade);
2 - problemas musculo-esqueléticos;
3 - capacidade para o trabalho.

Foram analisadas as caracteristicas da amostra e os resultados das componentes
de AFRS, QNME e ICT. As variaveis continuas foram analisadas através da analise
descritiva (média, desvio padrdao, minimos e maximos) e as categoricas através da

analise de frequéncias (frequéncias e percentagens).

Foi testada a normalidade da distribui¢do da variavel do ICT nos momentos TO e
T1 com o teste de Shapiro-Wilk. O resultado obtido foi de normalidade da
distribuicao da variavel nos dois momentos, permitindo assim a utilizacdo da

estatistica paramétrica nas analises com a variavel ICT.
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Em termos de AFRS foram usados os dados como variaveis ordinais e nao
escalares, usando os qualificadores (por exemplo, excelente, bom, razoavel...) do
nivel em que se encontram para cada componente. Foi tomada esta decisao porque
tanto a idade como o género sdo fatores que determinam o nivel de aptiddo que a
pessoa possui, isto é, um resultado num teste para uma pessoa de menor idade e
de sexo masculino corresponde a um nivel pior de aptidao naquele componente
relativamente a um individuo do sexo feminino com idade superior que tenha
obtido o mesmo resultado no mesmo teste. Niveis de AFRS mais elevados
correspondem a valor mais baixo na classificacao ordinal atribuida, sendo que em
todos os componentes, o classificador 6timo de AFRS corresponde ao 1, e o pior ao
valor mais elevado. A classificagdo em cada nivel foi feita usando os dados
normativos existentes para cada teste recomendados pela ACSM (American College

of Sports Medicine, 2008, 2014).

Para o momento TO as andlises estatisticas feitas para avaliar a relagdo entre as
varidveis foram as seguintes. Para a correlacdo entre os componentes da AFRS e o
ICT foi usado o coeficiente de correlacio de Spearman. Para comparacdo entre
componentes de AFRS de individuos com e sem PME foi usado o teste de Mann-
Whitney. Para a correlagdo entre os componentes da AFRS e os resultados da EVA
do QNME foi usado o coeficiente de correlagdo de Spearman. Para comparac¢ido
entre o ICT de individuos com e sem PME foi usado o teste de t student para
amostras independentes. Para a correlacdo entre ICT e a EVA do QNME foi usado o

coeficiente de correlacao de Spearman.

Importa referir que para o QNME, nas primeiras perguntas de cada regido
anatémica foi usado o n total, enquanto que para as segundas, terceiras e quartas
perguntas de cada regido anatémica foram usados apenas os dados

correspondentes aos casos que responderam sim a primeira pergunta.

Relativamente ao momento T1, foram feitas analises para perceber se existiam
diferencas estatisticamente significativas entre o momento T1 e TO. Para o ICT, foi
usado o teste t student para amostras emparelhadas para comparar os dados de T1
com TO. Para o QNME foi usado o teste Mcnemar para comparar os dois momentos.
Para comparar o momento T1 com o TO da EVA do QNME foi usado o teste de

Wilcoxon.
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De referir que para o QNME, nas primeiras perguntas de cada regido anatémica foi
usado o n total, enquanto que para as segundas, terceiras e quartas perguntas de
cada regido anatémica foram usados apenas os dados correspondentes aos casos

que responderam sim a primeira pergunta em TO.

Depois disto, foi necessario usar outros testes para relacionar as diferencas entre o
momento T1 e TO no ICT e QNME com a AFRS do momento TO em que apenas
foram testadas as variaveis que apresentaram diferencas significativas entre um
momento e outro. Para o ICT, foi criada uma nova variavel que era o resultado de
ICT T1-ICT TO. Essa nova variavel foi correlacionada com a AFRS com a correlagdo
de Spearman. Para o QNME, com os resultados obtidos com o teste de Mcnemar foi
criada uma nova variavel que identifica quais os novos casos relativamente a T0, os
que deixaram de ter problemas e os que mantiveram a situacdo de TO (sem
problema ou com problema nos dois momentos). Com esses dados foi usado o
teste de Kruskal Wallis para a comparacdo com AFRS. Nos casos em que se
obtiveram resultados estatisticamente significativos, foi feita a comparacao post
hoc dois a dois entre os trés grupos através do teste de Mann-Whitney de forma a
identificar entre que grupos existiam diferencas estatisticamente significativas.
Para a EVA do QNME foi criada uma variavel com o resultado de EVA T1 - EVA TO,
varidvel essa que foi correlacionada com a AFRS através da correlagdo de

Spearman.

Foram considerados valores estatisticamente significativos quando o valor de p

era inferior a 0,050.
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4 - RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta os dados relativos as caracteristicas gerais da amostra e

dados referentes ao estado de saude (PA e TA).

Tabela 1 - Caracteristicas da amostra (N= 98)

Caracteristicas

Dados

Idade (anos)

29,8 £ 6,4 (22,0-49,0)

Género
Masculino 29 (29,6)
Feminino 69 (70,4)
HabilitagGes académicas
Bacharelato 4(4,1)
Licenciatura 80 (81,6)
Mestrado 13 (13,3)
Doutoramento 1(1,0)
Estado civil
Solteiro 68 (69,4)
Casado 29 (29,6)
Divorciado 1(1,0)
Area predominante em que trabalha
Musculo-esquelética 58 (59,2)
Neurologia 15 (15,3)
Generalista 23 (23,5)
Pediatria 2(2,0)

Anos de servico (anos)

Horas de trabalho semanais (horas/semana)

Numero utentes tratados por dia (utentes/dia)

Fungdes de gestdo

7,6 £ 6,3 (1,0-25,0)

42,4 £ 8,6 (16,0-65,0)

15,9 + 8,7 (4,0-50,0)

Sim 38 (38,8)

Nao 60 (61,2)
Pratica de atividade fisica

Sim 50 (51,0)

Nao 48 (49,0)
Tabagismo

Fuma habitualmente 20 (20,4)

Nao 77 (78,6)

Deixou ha menos de 6 meses 1(1,0)

Pressdo arterial
Sistélica (mmHg)
Diastdlica (mmHg)

Frequéncia cardiaca de repouso (batimentos por

minuto)

120,2 £ 12,1 (98,0-163,0)
72,0 £ 10,2 (51,0-107,0)

72,5 + 13,9 (43,0-108,0)

Variaveis continuas: média + desvio padrdo (minimo - maximo); variaveis categdricas: frequéncia

(percentagem).
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A amostra do estudo foi constituida por 98 fisioterapeutas sendo que 29 (29,6%)
eram do sexo masculino e 69 (70,4%) eram do sexo feminino. Em termos de
habilitagdes académicas, 4 (4,1%) possuiam apenas o bacharelato, a maior parte,
isto é, 80 (81,6%) tinham a licenciatura, 13 (13,3%) possuiam habilitacdes ao nivel
do mestrado e 1 (1,0%) era doutorado. Relativamente ao estado civil, 68 (69,4%)

eram solteiros, 29 (29,6%) casados e 1 (1,0%) divorciado.

Relativamente as caracteristicas relacionadas com a profissdo, a area
predominante de intervencao era a musculo-esquelética em 58 (59,2%) casos,
generalista para 23 (23,5%), neurologia para 15 (15,3%) e pediatria para 2 (2,0%)
fisioterapeutas. Tinham em média 7,6 anos de servico, trabalhavam cerca de 42,4
horas semanais tratando uma média de 15,9 utentes por dia. Relativamente as

fungdes de gestao, 38 (38,8%) fisioterapeutas desempenhavam essas fungoes.

Relativamente aos dados do estilo de vida e estado de saude, 50 (51,0%)
praticavam atividade fisica contra 48 (49,0%) que ndo praticavam pelo menos 30
minutos de atividade fisica de intensidade moderada em pelo menos 3 dias por
semana. Em termos de habitos tabagicos, 20 (20,4%) fumavam habitualmente, 77
(78,6%) nao fumavam e 1 (1,0%) tinha deixado de fumar ha menos de 6 meses. Em
termos de PA, a média da pressao sistélica foi de 120,2 mmHg e da diastolica de 72

mmHg. A FC de repouso foi de em média 72,5 batimentos por minuto.
A Tabela 2 apresenta os dados da amostra relativos aos componentes da AFRS.

Os participantes apresentaram uma estatura média de 1,67 m e peso médio de
66,1 kg. Em termos de composi¢do corporal, varios indicadores foram usados.
Relativamente ao IMC a amostra tinha uma média de 23,8 kg/m=2, 2 (2,0%)
estavam abaixo do peso, 63 (64,3%) eram considerados normais, 31 (31,6%)
estavam acima de peso, 1 (1,0%) estava com obesidade classe [ e 1 (1,0%) com
obesidade classe 1. A percentagem média de massa gorda foi de 29,8%, sendo que
1 (1,0%) foi considerado excelente neste indicador, 5 (5,1%) foram considerados
bom, 9 (9,2%) estavam razoavel, 18 (18,4%) estavam no indicador mau e 65

(66,3%) no muito mau. Relativamente ao racio cintura/anca, a média foi de 0,76.
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Tabela 2 - Aptidao fisica relacionada com a satde (N=98)

Aptidao fisica relacionada com a saude Dados

Composigdo corporal

indice de massa corporal (kg/mz) 23,8+2,8(17,1-35,9)
Abaixo do peso 2(2,0)
Normal 63 (64,3)
Acima de peso 31 (31,6)
Obesidade classe | 1(1,0)
Obesidade classe I 1(1,0)
Estatura (m) 1,67 £0,09 (1,45-1,91)
Peso (kg) 66,1 + 10,4 (45,5-91,2)
Percentagem de massa gorda (%) 29,8+ 7,6(12,3—-47,6)
Excelente 1(1,0)
Bom 5(5,1)
Razoavel 9(9,2)
Mau 18 (18,4)
Muito mau 65 (66,3)
Ré&cio cintura/anca 0,76 £ 0,07 (0,65 — 0,97)
Risco baixo 41 (41,8)
Risco moderado 46 (46,9)
Risco elevado 10(10,2)
Risco muito elevado 1(1,0)
Circunferéncia da cintura (cm) 76,3 +8,3(61,8-97,8)
Risco muito baixo 34 (34,7)
Risco baixo 63 (64,3)
Risco elevado 1(1,0)

Circunferéncia da anca (cm) 100,5 + 5,85 (88,5-123,0)

Resisténcia cardiorrespiratdria

VO, maximo (mL.kg*.min™) 43,8 +9,8 (31,8 -69,3)

Superior 22 (22,4)
Excelente 14 (14,3)
Bom 22 (22,4)
Razoavel 25 (25,5)
Fraco 14 (14,3)
Muito fraco 1(1,0)

Variaveis continuas: média + desvio padrdo (minimo - maximo); variaveis categéricas: frequéncia (percentagem).

IMC: abaixo do peso (>18,5), normal (18,5-24,9), acima de peso (25,3-29,9), obesidade classe I (30,0-34,9), obesidade classe
11 (35,0-39,9).

% massa gorda: excelente (20-29 anos, homem 7,9-10,5, mulher 15,1-16,8; 30-39 anos, homem 12,4-14,9, mulher 15,5-17,5;
40-49 anos, homem 15,0-17,5, mulher 16,8-19,5), bom (20-29 anos, homem 11,5-14,8, mulher 17,6-18,9; 30-39 anos,
homem 15,9-18,4, mulher 18,3-21,0; 40-49 anos, homem 18,5-20,8, mulher 20,6-23,7), razoavel (20-29 anos, homem 15,8-
18,6, mulher 20,6-23,4; 30-39 anos, homem 19,2-21,6, mulher 22,0-24,8; 40-49 anos, homem 21,4-23,5, mulher 24,6-27,5),
mau (20-29 anos, homem 19,7-23,3, mulher 24,2-28,2; 30-39 anos, homem 22,4-25,1, mulher 25,8-29,6; 40-49 anos, homem
24,2-26,6, mulher 28,4-31,9), muito mau (20-29 anos, homem 24,9-33,4, mulher 30,5-38,6; 30-39 anos, homem 26,4-34,4,
mulher 31,5-39; 40-49 anos, homem 27,8-35,2, mulher 33,4-39,1).

Récio cintura/anca: risco baixo (20-29 anos, homem <0,83, mulher <0,71; 30-39 anos, homem <0,84, mulher <0,72; 40-49
anos, homem <0,88, mulher <0,73); risco moderado (20-29 anos, homem 0,83-0,88, mulher 0,71-0,77; 30-39 anos, homem
0,84-0,91, mulher 0,72-0,78; 40-49 anos, homem 0,88-0,95, mulher 0,73-0,79), risco elevado (20-29 anos, homem 0,89-0,94,
mulher 0,78-0,82; 30-39 anos, homem 0,92-0,96, mulher 0,79-0,84; 40-49 anos, homem 0,96-1,00, mulher 0,80-0,87), risco
muito elevado (20-29 anos, homem <0,94, mulher >0,82; 30-39 anos, homem >0,96, mulher >0,84; 40-49 anos, homem
>1,00, mulher <0,87).

Circunferéncia da cintura: risco muito baixo (homem <80, mulher < 70), risco baixo (homem 80-99, mulher 70-89), risco
elevado (homem 100-120, mulher 90-110).

Resisténcia cardiorrespiratdria: superior (20-29 anos, homem >55,4, mulher >49,5; 30-39 anos, homem >54,0, mulher
>47,3; 40-49 anos, homem >52,4, mulher >45,2); excelente (20-29 anos, homem 51,1-55,4, mulher 43,9-49,5; 30-39 anos,
homem 48,3-54,0, mulher 42,4-47,3; 40-49 anos, homem 46,4-52,4, mulher 39,6-45,2); bom (20-29 anos, homem 45,6-51,0,
mulher 39,5-43,8; 30-39 anos, homem 44,1-48,2, mulher 37,7-42,3; 40-49 anos, homem 42,4-46,3, mulher 35,9-39,5);
razoavel (20-29 anos, homem 41,7-45,5, mulher 36,1-39,4; 30-39 anos, homem40,7-44,0, mulher 34,2-37,6; 40-49 anos,
homem 38,4-42,3, mulher 32,8-35,8); fraco (20-29 anos, homem 38,0-41,6, mulher 32,3-36,0; 30-39 anos, homem 36,7-40,6,
mulher 30,9-34,1; 40-49 anos, homem 34,8-38,3, mulher 29,4-32,7); muito fraco (20-29 anos, homem 26,5-37,9, mulher
23,7-32,2; 30-39 anos, homem 26,5-36,6, mulher 22,9-30,8; 40-49 anos, homem 25,1-34,7, mulher 22,2-29,3).
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Tabela 2 - Aptidao fisica relacionada com a satide (N=98) (continuagao)

Aptidao fisica relacionada com a satde

Dados

Forg¢a muscular

Forga de preensdo manual (kg)

65,6 £ 17,6 (26,5 -111,9)

Acima da média 3(13,3)
Médio 6 (16,3)
Abaixo da média 7(17,3)
Fraco 2 (53,1)

Resisténcia muscular
Forga de bragos (repeti¢des)

11,4+9,1(0-37)

Excelente 2(2,0)
Muito bom 13 (13,3)
Bom 11 (11,2)
Razoavel 20 (20,4)
Necessita melhorar 52 (53,1)
Forga abdominal (repetigdes) 20,9+21,3(0-75)
Muito acima da média 8(8,2)
Acima da média 8(8,2)
Médio 14 (14,3)
Abaixo da média 21(21,4)
Muito abaixo da média 47 (48,0)
Flexibilidade
Sentar e alcangar (cm) 28,3 +10,7 (0,0 — 47,5)
Excelente 13 (13,3)
Muito bom 7(17,3)
Bom 13 (13,3)
Razoavel 7(17,3)
Necessita melhorar 38 (38,8)

Variaveis continuas: média + desvio padrdo (minimo - maximo); variaveis categéricas: frequéncia (percentagem).

Forca preensdo manual: acima da média (20-29 anos, homem 113-123, mulher 65-70; 30-39 anos, homem 113-122, mulher
66-72; 40-49 anos, homem110-118, mulher 65-72); médio (20-29 anos, homem 106-112, mulher 61-64; 30-39 anos, homem
105-112, mulher 61-65; 40-49 anos, homem102-109, mulher 59-64); abaixo da média (20-29 anos, homem 97-105, mulher
55-60; 30-39 anos, homem 97-104, mulher 56-60; 40-49 anos, homem 94-101, mulher 55-58); fraco (20-29 anos, homem
<96, mulher <54; 30-39 anos, homem <96, mulher <55; 40-49 anos, homem <93, mulher <54).

Forca bragos: excelente (20-29 anos, homem 236, mulher 230, 30-39 anos, homem 230, mulher 227; 40-49 anos, homem
225, mulher 224); muito bom (20-29 anos, homem 29-35, mulher 21-29; 30-39 anos, homem 22-29, mulher 20-26; 40-49
anos, homem17-24, mulher 15-23); bom (20-29 anos, homem 22-28, mulher 15-20; 30-39 anos, homem 17-21, mulher 13-
19; 40-49 anos, homem13-16, mulher 11-14); razoavel (20-29 anos, homem 17-21, mulher 10-14; 30-39 anos, homem12-
16, mulher 8-12; 40-49 anos, homem 10-12, mulher 5-10); necessita melhorar (20-29 anos, homem <16, mulher <9; 30-39
anos, homem <11, mulher <7, 40-49 anos, homem <9, mulher <4).

For¢a abdominal: muito acima da média (20-29 anos, homem 75, mulher 275; 30-39 anos, homem 75, mulher 255; 40-49
anos, homem 75, mulher 255); acima da média (20-29 anos, homem 41-74, mulher 37-69; 30-39 anos, homem 46-74,
mulher34-54; 40-49 anos, homem 67-74, mulher 33-54); médio (20-29 anos, homem 27-40, mulher 27-36; 30-39 anos,
homem 31-45, mulher 21-33; 40-49 anos, homem 39-66, mulher 25-32); abaixo da média (20-29 anos, homem 20-26,
mulher 17-26; 30-39 anos, homem 19-30, mulher 12-20; 40-49 anos, homem 26-38, mulher 14-24); muito abaixo da média
(20-29 anos, homem <20, mulher <17; 30-39 anos, homem <19, mulher <12; 40-49 anos, homem <26, mulher <14).
flexibilidade: excelente (20-29 anos, homem 240, mulher 241; 30-39 anos, homem =38, mulher 241; 40-49 anos, homem
235, mulher 238); muito bom (20-29 anos, homem 34-39, mulher 37-40; 30-39 anos, homem 33-37, mulher 36-40; 40-49
anos, homem 29-34, mulher 34-37); bom (20-29 anos, homem 30-33, mulher 33-36; 30-39 anos, homem 28-32, mulher 32-
35; 40-49 anos, homem 24-28, mulher 30-33); razoavel (20-29 anos, homem 25-29, mulher 28-32; 30-39 anos, homem 23-
27, mulher 27-31; 40-49 anos, homem18-23, mulher 25-29); necessita melhorar (20-29 anos, homem <24, mulher <27; 30-
39 anos, homem <22, mulher <26; 40-49 anos, homem <17, mulher <24).

Em termos de risco cardiovascular, considerando o racio cintura/anca 41 (41,8%)

apresentavam um risco baixo, 46 (46,9%) um risco moderado, 10 (10,2%) risco
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elevado e 1 (1,0%) um risco muito elevado. A circunferéncia da cintura foi, em
meédia, de 76,3 cm e a da anca 100,5 cm. Considerando a circunferéncia da cintura
como indicador do risco cardiovascular, 34 (34,7%) tinham risco muito baixo, 63

(64,3%) risco baixo e 1 (1,0%) risco elevado.

Relativamente a resisténcia cardiorrespiratdria, o VO,maximo foi em média de
43,8 mL.kgl.minl. Em termos de nivel de aptidao cardiorrespiratoria, 22 (22,4%)
estavam no nivel superior, 14 (14,3%) estavam no nivel excelente, 22 (22,4%) no
nivel bom, 25 (25,5%) no nivel razoavel, 14 (14,3%) no nivel fraco e 1 (1,0%) no
nivel muito fraco. Estes resultados indicam que a maioria dos fisioterapeutas se

encontra num nivel entre o razoavel e o superior de aptidao cardiorrespiratoria.

Em termos de for¢a muscular, no teste de preensiao manual obtiveram uma forca
média de 65,6 kg sendo que 13 (13,3%) estavam acima da média, 16 (16,3%) no
nivel médio, 17 (17,3%) abaixo da média, e 52 (53,1%) no nivel fraco, sendo que
neste componente os fisioterapeutas apresentam maioritariamente um nivel fraco

de AFRS.

A resisténcia muscular foi avaliada em termos de forca de bracos e de forga
abdominal. A forca de bracos foi em média de 11,4 repeticdes em que 2 (2,0%)
estavam no nivel excelente, 13 (13,3%) no nivel muito bom, 11 (11,2%) no nivel
bom, 20 (20,4%) no nivel razoavel e 52 (53,1%) necessitavam melhorar. Em
termos de resisténcia relacionada a for¢ca abdominal, foi de 20,9 repeticdes em
média, sendo que 8 (8,2%) encontravam-se muito acima da média, 8 (8,2%) acima
da média, 14 (14,3%) no nivel médio, 21 (21,4%) estavam abaixo da média e 47
(48,0%) estavam muito abaixo da média. Tendo em conta estes resultados, em
termos de resisténcia muscular de for¢a de bracos a maioria dos fisioterapeutas
esta num nivel em que necessitam de melhorar e em relacdo a forca abdominal

encontram-se maioritariamente muito abaixo da média.

Relativamente a flexibilidade, o teste de sentar e alcangar obteve um resultado
médio de 28,3 cm, estando 13 (13,3%) no nivel excelente, 17 (17,3%) no nivel
muito bom, 13 (13,3%) no nivel bom, 17 (17,3%) no nivel razoavel e 38 (38,8%) a
necessitar de melhorar. Em termos de flexibilidade os fisioterapeutas encontram-

se maioritariamente num nivel entre o razoavel a excelente.
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A Tabela 3 apresenta os problemas musculo-esqueléticos por regiao anatémica em

TO.

A regido que apresenta maior nimero de problemas nos ultimos 12 meses é a
cervical (67,3%), seguida da lombar (59,2%), ombros (53,1%), punho/maos
(45,9%), regido toracica (32,7%) e joelhos (29,6%). As regides que apresentaram
menos ocorréncia de PME foram os cotovelos (11,2%), tornozelos/pés (17,3%) e
ancas/coxas (18,4%). De referir que nao houve regido anatémica que nao tenha

sido assinalada.

Dos que apresentavam problema nos ultimos 12 meses, os que tiveram problema
nos pés/tornozelo foram os que mais limitaram as atividades devido ao seu
problema sendo que 88,4% destes referiram ter tido que evitar as atividades
normais nos ultimos 12 meses. Seguem-se os que apresentavam problemas nas
ancas/coxas (50,0%), punho/maos (42,2%), lombar e joelhos (41,4% cada),
cotovelos (36,4%) e ombros (30,8%). Os que menos tiveram que evitar as
atividades normais devido ao problema foram os participantes que apresentavam

dor na regido toracica (21,9%) e na cervical (22,7%).

Dos que apresentaram algum problema nos ultimos 12 meses, alguns
apresentavam também nos ultimos 7 dias, sendo que a regido em que a
percentagem de ocorréncia foi maior foram os cotovelos (63,6%), seguido das
ancas/coxas (44,4%), cervical (43,9%), regido toracica (43,8%), joelhos (41,4%),
ombros (36,5%) e punho/maos (33,3%). O tornozelo/pé (29,4%) e lombar

(31,0%) foram os que apresentaram menos problemas nos ultimos 7 dias.

Em termos de intensidade da dor sentida pelos que apresentavam dor nos dltimos
12 meses, a regido anatémica em que a intensidade foi maior, numa escala de 0 a
10, foi a lombar e tornozelo/pé (4,2 pontos), joelhos (3,9 pontos), toracica (3,8
pontos), cervical e ancas/coxas (3,7 pontos). As zonas em que a intensidade era
menor foram punho/maos (3,3 pontos) e ombros e cotovelos (3,6 pontos). De
referir que se se olhar para as regides ndo como um todo mas por lado, o que
apresenta uma intensidade maior é o cotovelo direito com uma intensidade 4,5

pontos na EVA.
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Tabela 3 - Problemas musculo-esqueléticos por regido anatomica (N=98)

Questionario Cervical Ombro Cotovelo Punho/mao Toracica Lombar Anca/coxa Joelhos Tornozelo/pé
nérdico musculo
esquelético -
QNME esq dto ambos total esq dto ambos total esq dto ambos total
Prevaléncia de
problemas nos
Ultimos 12 meses
Nao 32(32,7) 46 (46,9) 87(88,8) 53 (54,1) 66 (67,3) 40 (40,8) 80 (81,6) 69 (70,4) 81(82,7)
Sim 66 (67,3) 9(9,2) 30(30,6) 13(13,3) 52(53,1) 2(2,0) 6(6,1) 3(3,1) 11(11,2) 7(7,1) 17(17,3) 21(21,4) 45 (45,9) 32(32,7) 58 (59,2) 18 (18,4) 29 (29,6) 17 (17,3)
N 98 98 98 98 98 98 98 98 98
Necessidade de
evitar atividades
normais nos
Ultimos 12 meses
Nao 51(77,3) 36 (69,2) 7 (63,6) 26 (57,8) 25(78,1) 34 (58,6) 9(50,0) 17 (58,6) 3(17,6)
Sim 15(22,7) 4(7,7) 9(17,3) 3(5,8) 16 (30,8) 0(0,0) 3(27,3) 1(9,1) 4(36,4) 3(6,7) 10(22,2) 6(13,3) 19 (42,2) 7(21,9) 24 (41,4) 9(50,0) 12 (41,4) 14 (88,4)
N 66 52 11 45 32 58 18 29 17
Prevaléncia de
problemas nos
Ultimos 7 dias
Nao 37(56,1) 33(63,5) 4(36,4) 30 (66,7) 18 (56,3) 40 (69,0) 10 (55,6) 17 (58,6) 12 (70,6)
Sim 29 (43,9) 3(5,8) 13 (25,0) 3(5,8) 19 (36,5) 0(0,0) 6(54,5) 1(9,1) 7 (63,6) 1(2,2) 5(11,1) 9(20,0) 15(33,3) 14 (43,8) 18(31,0) 8(44,4) 12 (41,4) 5(29,4)
N 66 52 45 32 58 18 29 17
Intensidade da dor
provocada pelo 3,7£1,6 3,8+2,0 3,8+1,8 3,0+1,7 3,6+1,8 2,0+1,4 4,52,4 3,0+1,0 3,6%2,1 3,1%2,1 3,5%2,4 3,1%2,5 3,3%2,4 3,8+1,9 4,242,3 3,7+1,7 3,9+2,2 4,2+2,8
problema (0-8) (1-8) (0-8) (0-6) (0-8) (1-3) (0-6) (2-4) (0-6) (1-6) (0-7) (0-8) (0-8) (0-8) (0-8) (0-7) (0-8) (0-8)
N 66 9 30 13 52 2 6 3 11 7 17 21 45 32 58 18 29 17

Variaveis continuas: média + desvio padrao (minimo - maximo); variaveis categéricas: frequéncia (percentagem).
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A Tabela 4 apresenta os dados relativos aos resultados do ICT no momento TO.

Tabela 4 indice de Capacidade para o Trabalho (N=98)

indice de Capacidade para o Trabalho Dados

Pontuacao 41,8 + 4,4 (29 —49)

Niveis de capacidade para o trabalho

Excelente 42 (42,9)
Boa 46 (46,9)
Moderada 10(10,2)

Variaveis continuas: média + desvio padrao (minimo - maximo); varidveis categdricas: frequéncia
(percentagem).

Niveis de capacidade para o trabalho: excelente (44-49); boa (37-43); moderada (28-36); pobre (7-
27).

A pontuagdo média no ICT foi de 41,8 pontos o que corresponde a uma CT boa. No
nivel excelente encontravam-se 42 (42,9%) participantes, 46 (46,9%) no nivel
correspondente a boa CT e 10 (10,2%) no nivel moderado, sendo que a maioria

dos fisioterapeutas tem uma CT entre o nivel bom a excelente.

As Tabelas 5, 6, 7, 8,9, 10, 11, 12 e 13 apresentam as compara¢des dos diversos
componentes de AFRS entre individuos com e sem PME nas nove regides

anatémicas no primeiro momento do estudo (TO).

Relativamente a cervical, os que tinham PME apresentavam piores niveis de
aptidao cardiorrespiratéria pois tiveram valores mais altos do que os que nao
tinham problemas na cervical. Dos que tiveram problemas na cervical nos ultimos
12 meses, os que tiveram que alterar as suas atividades devido a esse problema
eram os que tinham os melhores niveis de aptidao relacionados a flexibilidade pois
tiveram valores mais baixos. Encontrou-se correlacao positiva moderada entre a
intensidade da dor e a percentagem de massa gorda indicando que dos que
tiveram problemas, os que tinham piores niveis de AFRS relativamente a
percentagem de massa gorda, pois tiveram os valores mais altos, eram os que
apresentavam maior intensidade de dor. Obteve-se correlacdao negativa moderada
entre a intensidade da dor e a flexibilidade o que significa que a intensidade da dor
era maior nos que apresentavam melhores niveis em termos de flexibilidade, pois

obtiveram os valores mais baixos.
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Tabela 5 - Significancia das diferengas dos niveis de AFRS tendo em conta a presen¢a ou auséncia de problemas musculo-esqueléticos,

limitagdo nas atividades e intensidade da dor na cervical (N=98)

Cervical N IMC % MG CcC RCA RCR FM RMFB RMFA Flexibilidade
Prevaléncia de P 0,111 0,135 0,203 0,387 0,000 0,102 0,171 0,271 0,679
problemas nos Nao 32 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (2) 4,00 (1) 4,00 (3) 4,00 (3) 4,00 (3)
ultimos 12 meses Sim 66 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (1) 4,00 (2) 3,00(2) 5,00 (1) 5,00 (2) 4,00 (3)
Necessidade de P 0,169 0,495 0,823 0,312 0,937 0,063 0,072 0,960 0,029
evitar atividades N3o 51 2,00 (0) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (1) 4,00 (2) 3,00(2) 5,00 (1) 5,00 (2) 4,00 (3)
normais nos Sim 15 2,00 (1) 6,00 (0) 2,00 (1) 2,00 (1) 3,00(1) 2,00 (3) 4,00 (2) 5,00 (2) 3,00 (2)
ultimos 12 meses
Prevaléncia de P 0,612 0,284 0,174 0,880 0,755 0,874 0,275 0,614 0,073
problemas nos N3o 37 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (1) 4,00 (2) 3,00(2) 5,00 (1) 5,00 (2) 4,00 (2)
ultimos 7 dias Sim 29 2,00 (1) 6,00 (0) 2,00 (1) 2,00 (1) 3,00(2) 3,00(2) 4,00 (2) 4,00 (2) 3,00 (3)
Intensidade da 66
dor provocada P 0,952 0,003 0,879 0,641 0,758 0,053 0,281 0,767 0,008
pelo problema p 0,008 0,357 -0,019 0,058 0,038 -0,239 -0,135 -0,037 -0,326

Comparacoes: teste de Mann-Whitney U, mediana (intervalo interquartil); Resultados estatisticamente significativos para p<0,050.

Correlacao: coeficiente de correlagdo de Spearman; Resultados estatisticamente significativos: p<0,050; Magnitude das correlagdes: fraca se p<0,250,
moderada se 0,250 <p<0,500, forte se 0,500<p<0,750, muito forte se p=0,750 (Maréco, J., 2011).

IMC - Indice de Massa Corporal; MG - Massa Gorda; CC - Circunferéncia da cintura; RCA - Racio cintura anca; RCR - Resisténcia Cardiorrespiratdria;
FM - Forca muscular; RMFB - Resisténcia muscular forca de bracos; RMFA - Resisténcia muscular for¢ca abdominal.

AFRS: Melhor nivel de AFRS = valor mais baixo (= 1); Pior nivel de AFRS = valor mais elevado.
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Tabela 6 - Significancia das diferengas dos niveis de AFRS tendo em conta a presenga ou auséncia de problemas musculo-esqueléticos,

limitagao nas atividades e intensidade da dor nos ombros (N=98)

Ombros N IMC % MG CcC RCA RCR FM RMFB RMFA Flexibilidade
Prevaléncia de P 0,314 0,683 0,165 0,577 0,503 0,305 0,276 0,656 0,941
problemas nos Nao | 46 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (1) 3,00 (3) 4,00 (2) 5,00 (2) 5,00 (2) 4,00 (3)
ultimos 12 meses Sim | 52 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (1) 3,00 (2) 3,00 (2) 4,00 (2) 4,00 (2) 4,00 (3)
Necessidade de P 0,854 0,725 0,941 0,369 0,723 0,791 0,916 0,883 0,537
evitar atividades Nado | 36 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (1) 3,00 (3) 3,00 (2) 4,00 (2) 4,00 (2) 4,00 (3)
normais nos Sim | 16 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (1) 3,00 (2) 3,00 (2) 4,00 (2) 4,00 (1) 4,00 (2)
ultimos 12 meses
Prevaléncia de P 0,420 0,686 0,570 0,407 0,479 0,855 0,232 0,786 0,364
problemas nos Ndo | 33 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (1) 3,00 (3) 4,00 (2) 4,00 (2) 5,00 (2) 3,00 (3)
ultimos 7 dias Sim | 19 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (1) 3,00 (2) 3,00 (2) 5,00 (1) 4,00 (1) 5,00 (3)
Intensidade da dor 52
provocada pelo P 0,781 0,001 0,493 0,084 0,464 0,602 0,264 0,804 0,833
problema p 0,040 0,431 0,097 0,242 0,104 0,074 0,158 -0,035 0,030

Comparacoes: teste de Mann-Whitney U, mediana (intervalo interquartil); Resultados estatisticamente significativos para p<0,050.

Correlacao: coeficiente de correlagdo de Spearman; Resultados estatisticamente significativos: p<0,050; Magnitude das correlagdes: fraca se p<0,250,
moderada se 0,250 <p<0,500, forte se 0,500<p<0,750, muito forte se p=0,750 (Maréco, J., 2011).

IMC - Indice de Massa Corporal; MG - Massa Gorda; CC - Circunferéncia da cintura; RCA - Racio cintura anca; RCR - Resisténcia Cardiorrespiratdria;
FM - Forca muscular; RMFB - Resisténcia muscular forca de bracos; RMFA - Resisténcia muscular for¢ca abdominal.

AFRS: Melhor nivel de AFRS = valor mais baixo (= 1); Pior nivel de AFRS = valor mais elevado.
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Tabela 7 — Significancia das diferengas dos niveis de AFRS tendo em conta a presenc¢a ou auséncia de problemas musculo-esqueléticos,

limitagdo nas atividades e intensidade da dor nos cotovelos (N=98)

Cotovelos N IMC % MG CcC RCA RCR FM RMFB RMFA Flexibilidade
Prevaléncia de P 0,692 0,147 0,139 0,023 0,899 0,690 0,472 0,169 0,726
problemas nos Nado | 87 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 1,00 (1) 3,00 (2) 4,00 (2) 5,00 (2) 5,00 (2) 4,00 (3)
ultimos 12 meses Sim | 11 2,00 (1) 5,00 (2) 1,00 (1) 2,00 (1) 3,00 (2) 3,00 (2) 5,00 (1) 4,00 (1) 3,00 (2)
Necessidade de P 0,927 0,927 0,927 0,315 0,927 0,527 0,527 0,412 0,927
evitar atividades Ndo | 7 2,00 (1) 5,00 (2) 1,00 (1) 1,00 (1) 4,00 (3) 3,00 (3) 5,00 (2) 4,00 (0) 3,00 (2)
normais nos Sim| 4 2,00 (1) 5,50 (2) 1,50 (1) 1,00 (0) 2,50 (3) 3,50 (1) 5,00 (1) 3,00 (2) 4,00 (3)
ultimos 12 meses
Prevaléncia de P 0,052 0,788 0,927 0,927 0,788 0,788 0,412 0,788 0,648
problemas nos Nio | 4 3,00 (1) 5,00 (2) 1,50 (1) 1,00 (1) 2,50 (4) 3,50 (2) 4,00 (4) 4,00 (3) 4,00 (2)
ultimos 7 dias Sim | 7 2,00 (0) 5,00 (1) 1,00 (1) 1,00 (1) 3,00 (2) 3,00 (3) 5,00 (1) 4,00 (1) 3,00 (3)
Intensidade da dor 11
provocada pelo P 0,076 0,437 0,488 0,924 0,644 0,836 0,654 0,157 0,422
problema p -0,556 0,261 -0,234 0,033 0,158 0,071 0,153 -0,458 -0,270

Comparacoes: teste de Mann-Whitney U, mediana (intervalo interquartil); Resultados estatisticamente significativos para p<0,050.

Correlacao: coeficiente de correlagdo de Spearman; Resultados estatisticamente significativos: p<0,050; Magnitude das correlagdes: fraca se p<0,250,
moderada se 0,250 <p<0,500, forte se 0,500<p<0,750, muito forte se p=0,750 (Maréco, J., 2011).

IMC - Indice de Massa Corporal; MG - Massa Gorda; CC - Circunferéncia da cintura; RCA - Racio cintura anca; RCR - Resisténcia Cardiorrespiratdria;
FM - Forca muscular; RMFB - Resisténcia muscular forca de bracos; RMFA - Resisténcia muscular for¢ca abdominal.

AFRS: Melhor nivel de AFRS = valor mais baixo (= 1); Pior nivel de AFRS = valor mais elevado.
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Tabela 8 - Significancia das diferengas dos niveis de AFRS tendo em conta a presen¢a ou auséncia de problemas musculo-esqueléticos,
limitacdo nas atividades e intensidade da dor nos punhos/maos (N=98)

Punhos/maos N IMC % MG CcC RCA RCR FM RMFB RMFA Flexibilidade
Prevaléncia de P 0,457 0,472 0,399 0,093 0,003 0,032 0,266 0,738 0,493
problemas nos Nado | 53 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (1) 3,00 (3) 4,00 (1) 5,00 (2) 4,00 (2) 4,00 (3)
ultimos 12 meses Sim | 45 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 1,00 (1) 4,00 (1) 3,00 (2) 5,00 (1) 4,00 (2) 3,00 (3)
Necessidade de P 0,924 0,328 0,230 0,530 0,276 0,105 0,371 0,750 0,109
evitar atividades Nado | 26 2,00 (1) 6,00 (0) 2,00 (1) 1,50 (1) 3,00 (1) 3,00 (2) 5,00 (1) 4,00 (1) 3,00 (2)
normais nos Sim | 19 2,00 (1) 6,00 (1) 1,00 (1) 1,00 (1) 4,00 (2) 4,00 (2) 4,00 (1) 4,00 (2) 5,00 (3)
ultimos 12 meses
Prevaléncia de P 0,145 0,185 0,328 0,259 0,728 0,342 0,462 0,807 0,575
problemas nos Nado | 30 2,00 (1) 6,00 (0) 2,00 (1) 2,00 (1) 4,00 (1) 3,00 (2) 5,00 (1) 4,50 (2) 3,50 (3)
ultimos 7 dias Sim | 15 2,00 (0) 6,00 (2) 1,00 (1) 1,00 (1) 4,00 (2) 4,00 (2) 5,00 (2) 4,00 (2) 3,00 (3)
Intensidade da dor 45
provocada pelo P 0,853 0,405 0,682 0,532 0,621 0,530 0,647 0,335 0,202
problema p -0,028 0,127 -0,063 -0,096 0,076 0,096 0,070 -0,147 0,194

Comparacoes: teste de Mann-Whitney U, mediana (intervalo interquartil); Resultados estatisticamente significativos para p<0,050.

Correlacao: coeficiente de correlacdo de Spearman; Resultados estatisticamente significativos: p<0,050; Magnitude das correlagdes: fraca se p<0,250,
moderada se 0,250 <p<0,500, forte se 0,500<p<0,750, muito forte se p=0,750 (Maréco, J., 2011).

IMC - Indice de Massa Corporal; MG - Massa Gorda; CC - Circunferéncia da cintura; RCA - Racio cintura anca; RCR - Resisténcia Cardiorrespiratdria;
FM - Forca muscular; RMFB - Resisténcia muscular forca de bracos; RMFA - Resisténcia muscular for¢ca abdominal.

AFRS: Melhor nivel de AFRS = valor mais baixo (= 1); Pior nivel de AFRS = valor mais elevado.
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A intensidade da dor dos que tinham tido problemas nos ombros nos ultimos 12
meses apresentou correlagdo positiva moderada com a percentagem de massa
gorda, ou seja, a intensidade da dor era mais elevada nos que tinham piores niveis

de composic¢do corporal, pois obtiveram os valores mais altos.

Os que tinham sofrido problemas no cotovelo nos ultimos 12 meses apresentavam
piores niveis de aptiddo em termos de racio cintura/anca, pois obtiveram os

valores mais altos.

Em relacdo ao punho/mao, os que tinham tido problemas nos ultimos 12 meses
nessa regido eram os com piores niveis de aptiddo cardiorrespiratéria pois
obtiveram os valores mais altos neste componente, e melhores de aptidio em

termos de for¢a muscular, pois obtiveram os valores mais baixos.

A intensidade da dor dos que tinham tido problema na toracica nos ultimos 12
meses apresentou correlacdo moderada negativa com a resisténcia muscular,
indicando que a intensidade da dor era maior nos que tinham melhores niveis de
AFRS de resisténcia muscular, mais precisamente for¢a abdominal, pois obtiveram

os valores mais baixos.

Os participantes que tinham apresentado problemas na lombar nos udltimos 12
meses tinham melhores niveis de AFRS em resisténcia muscular de for¢ca de
bracos, pois obtiveram os valores mais baixos. Dos que referiram ter tido problema
nos ultimos 12 meses na lombar, os que limitavam mais as suas atividades devido
a esse problema tinham piores niveis de AFRS em termos de composi¢do corporal
especificamente de racio cintura/anca, pois obtiveram os valores mais altos. A
intensidade da dor dos que tiveram problemas lombares nos ultimos 12 meses
apresentou correlagdo positiva moderada com o racio cintura/anca indicando que
a intensidade da dor era maior nos participantes com piores niveis de composicao
corporal, pois obtiveram os valores mais altos, especificamente no racio

cintura/anca.
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Tabela 9 - Significancia das diferengas dos niveis de AFRS tendo em conta a presenga ou auséncia de problemas musculo-esqueléticos,

limitagdo nas atividades e intensidade da dor na toracica (N=98)

Toracica N IMC % MG CcC RCA RCR FM RMFB RMFA Flexibilidade
Prevaléncia de P 0,106 0,272 0,809 0,599 0,170 0,147 0,560 0,871 0,325
problemas nos Ndo | 66 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (1) 3,00 (3) 4,00 (2) 5,00 (1) 4,00 (2) 4,00 (3)
ultimos 12 meses Sim | 32 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (1) 3,50 (2) 3,00 (2) 4,50 (2) 4,50 (2) 3,50 (3)
Necessidade de P 0,624 0,929 0,964 0,562 0,929 0,503 0,562 0,224 0,859
evitar atividades Ndo | 25 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (1) 4,00 (2) 3,00 (2) 4,00 (2) 5,00 (2) 3,00 (3)
normais nos Sim| 7 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (1) 3,00 (3) 4,00 (2) 5,00 (2) 3,00 (3) 4,00 (3)
ultimos 12 meses
Prevaléncia de P 0,442 0,750 0,779 0,041 0,587 0,377 0,561 0,837 0,319
problemas nos Nado | 18 2,50 (1) 6,00 (0) 2,00 (1) 1,50 (1) 3,00 (2) 3,50 (2) 4,00 (2) 4,50 (2) 3,00 (3)
ultimos 7 dias Sim | 14 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (0) 4,00 (1) 3,00 (2) 5,00 (2) 4,50 (2) 4,00 (2)
Intensidade da dor 32
provocada pelo P 0,091 0,414 0,315 0,427 0,627 0,086 0,549 0,016 0,846
problema p -0,303 0,150 -0,184 0,145 -0,089 0,308 -0,110 -0,423 0,036

Comparacoes: teste de Mann-Whitney U, mediana (intervalo interquartil); Resultados estatisticamente significativos para p<0,050.

Correlacao: coeficiente de correlacdo de Spearman; Resultados estatisticamente significativos: p<0,050; Magnitude das correlagdes: fraca se p<0,250,
moderada se 0,250 <p<0,500, forte se 0,500<p<0,750, muito forte se p=0,750 (Maréco, J., 2011).

IMC - Indice de Massa Corporal; MG - Massa Gorda; CC - Circunferéncia da cintura; RCA - Racio cintura anca; RCR - Resisténcia Cardiorrespiratoria;
FM - Forca muscular; RMFB - Resisténcia muscular forca de bracos; RMFA - Resisténcia muscular for¢ca abdominal.

AFRS: Melhor nivel de AFRS = valor mais baixo (= 1); Pior nivel de AFRS = valor mais elevado.
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Tabela 10 - Significancia das diferengas dos niveis de AFRS tendo em conta a presenga ou auséncia de problemas musculo-esqueléticos,
limitagdo nas atividades e intensidade da dor na lombar (N=98)

Lombar N IMC % MG CC RCA RCR FM RMFB RMFA Flexibilidade
Prevaléncia de P 0,651 0,822 0,498 0,151 0,748 0,749 0,017 0,871 0,586
problemas nos Nao | 40 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (1) 3,00 (2) 3,50 (2) 5,00 (1) 4,00 (2) 4,00 (3)
ultimos 12 meses Sim | 58 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (1) 3,00 (2) 4,00 (2) 4,00 (2) 4,00 (2) 4,00 (3)
Necessidade de P 0,526 0,817 0,067 0,026 0,777 0,620 0,874 0,174 0,419
evitar atividades Ndo | 34 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 1,00 (1) 3,00 (3) 4,00 (1) 4,00 (2) 4,00 (2) 3,00 (3)
normais nos Sim | 24 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (1) 3,00 (2) 4,00 (2) 4,00 (2) 5,00 (1) 4,00 (3)
ultimos 12 meses
Prevaléncia de P 0,357 0,676 0,203 0,068 0,655 0,453 0,958 0,461 0,343
problemas nos Nao | 40 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 1,00 (1) 3,00 (2) 3,50 (2) 4,00 (2) 4,00 (2) 3,50 (3)
ultimos 7 dias Sim | 18 2,00 (0) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (1) 3,00 (2) 4,00 (2) 4,00 (2) 5,00 (1) 4,00 (2)
Intensidade da dor 58
provocada pelo P 0,678 0,251 0,411 0,032 0,787 0,722 0,259 0,419 0,355
problema p 0,056 0,153 0,110 0,282 -0,036 0,048 -0,151 0,108 0,124

Comparacoes: teste de Mann-Whitney U, mediana (intervalo interquartil); Resultados estatisticamente significativos para p<0,050.

Correlacao: coeficiente de correlagdo de Spearman; Resultados estatisticamente significativos: p<0,050; Magnitude das correlagdes: fraca se p<0,250,
moderada se 0,250 <p<0,500, forte se 0,500<p<0,750, muito forte se p=0,750 (Maréco, J., 2011).
IMC - Indice de Massa Corporal; MG — Massa Gorda; CC - Circunferéncia da cintura; RCA - Racio cintura anca; RCR - Resisténcia Cardiorrespiratoria;

FM - Forca muscular; RMFB - Resisténcia muscular forca de bracos; RMFA - Resisténcia muscular for¢ca abdominal.

AFRS: Melhor nivel de AFRS = valor mais baixo (= 1); Pior nivel de AFRS = valor mais elevado.
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Tabela 11 —Significancia das diferengas dos niveis de AFRS tendo em conta a presenga ou auséncia de problemas musculo-esqueléticos,

limitacdo nas atividades e intensidade da dor nas ancas/coxas (N=98)

Ancas/coxas N IMC % MG CcC RCA RCR FM RMFB RMFA Flexibilidade
Prevaléncia de P 0,176 0,878 0,316 0,952 0,508 0,541 0,908 0,883 0,962
problemas nos Nado | 80 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (1) 3,00 (3) 4,00 (2) 5,00 (2) 4,50 (2) 4,00 (3)
ultimos 12 meses Sim | 18 2,00 (0) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (1) 3,50 (2) 4,00 (2) 4,50 (2) 4,00 (1) 3,50 (3)
Necessidade de P 0,666 0,340 0,113 0,050 0,258 0,730 0,666 0,863 0,730
evitar atividades Ndo| 9 2,00 (0) 6,00 (1) 1,00 (1) 1,00 (1) 4,00 (2) 4,00 (2) 5,00 (2) 4,00 (2) 5,00 (4)
normais nos Sim| 9 2,00 (1) 6,00 (2) 2,00 (1) 2,00 (2) 3,00 (3) 4,00 (2) 4,00 (2) 4,00 (1) 3,00 (3)
ultimos 12 meses
Prevaléncia de P 0,360 0,237 0,762 0,408 0,360 0,762 0,203 0,897 0,762
problemas nos Nado | 10 2,00 (1) 6,00 (0) 2,00 (1) 1,00 (1) 4,00 (2) 4,00 (2) 5,00 (2) 4,00 (1) 3,00 (3)
ultimos 7 dias Sim| 8 2,00 (0) 5,50 (2) 1,50 (1) 2,00 (1) 3,00 (2) 4,00 (2) 4,00 (2) 4,00 (2) 4,50 (4)
Intensidade da dor 18
provocada pelo P 0,123 0,897 0,077 0,061 0,068 0,546 0,273 0,259 0,998
problema p 0,377 -0,033 0,428 0,450 -0,440 -0,152 -0,273 0,281 -0,001

Comparacoes: teste de Mann-Whitney U, mediana (intervalo interquartil); Resultados estatisticamente significativos para p<0,050.

Correlacao: coeficiente de correlagdo de Spearman; Resultados estatisticamente significativos: p<0,050; Magnitude das correlagdes: fraca se p<0,250,
moderada se 0,250 <p<0,500, forte se 0,500<p<0,750, muito forte se p=0,750 (Maréco, J., 2011).
IMC - Indice de Massa Corporal; MG — Massa Gorda; CC - Circunferéncia da cintura; RCA - Racio cintura anca; RCR - Resisténcia Cardiorrespiratoria;

FM - Forca muscular; RMFB - Resisténcia muscular forca de bracos; RMFA - Resisténcia muscular for¢ca abdominal.

AFRS: Melhor nivel de AFRS = valor mais baixo (= 1); Pior nivel de AFRS = valor mais elevado.
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Tabela 12 — Significancia das diferencas dos niveis de AFRS tendo em conta a presenca ou auséncia de problemas musculo-esqueléticos,
limitagdo nas atividades e intensidade da dor nos joelhos (N=98)

Joelhos N IMC % MG CcC RCA RCR FM RMFB RMFA Flexibilidade
Prevaléncia de P 0,791 0,052 0,155 0,023 0,644 0,139 0,324 0,337 0,419
problemas nos Ndo | 69 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (1) 3,00 (2) 3,00 (2) 5,00 (2) 5,00 (2) 4,00 (3)
ultimos 12 meses Sim | 29 2,00 (1) 6,00 (2) 2,00 (1) 1,00 (1) 3,00 (3) 4,00 (1) 4,00 (2) 4,00 (2) 4,00 (3)
Necessidade de P 0,983 0,777 0,811 0,499 0,913 0,777 0,117 0,283 0,195
evitar atividades Nado | 17 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 1,00 (1) 3,00 (3) 4,00 (2) 4,00 (3) 4,00 (2) 3,00 (2)
normais nos Sim | 12 2,00 (1) 5,50 (2) 2,00 (1) 1,00 (1) 3,00 (3) 4,00 (1) 5,00 (2) 4,50 (2) 4,50 (3)
ultimos 12 meses
Prevaléncia de P 0,679 0,948 0,711 0,499 0,370 0,777 0,325 0,948 0,913
problemas nos Nado | 17 2,00 (1) 6,00 (2) 2,00 (1) 1,00 (1) 2,00 (3) 4,00 (2) 4,00 (3) 4,00 (2) 4,00 (3)
ultimos 7 dias Sim | 12 2,00 (1) 5,50 (2) 1,50 (1) 1,00 (1) 3,50 (2) 4,00 (1) 5,00 (2) 4,00 (2) 3,50 (4)
Intensidade da dor 29
provocada pelo P 0,137 0,176 0,488 0,939 0,882 0,905 0,531 0,264 0,021
problema p 0,283 0,259 0,134 0,015 0,023 0,023 0,121 0,214 0,427

Comparacoes: teste de Mann-Whitney U, mediana (intervalo interquartil); Resultados estatisticamente significativos para p<0,050.

Correlacao: coeficiente de correlagdo de Spearman; Resultados estatisticamente significativos: p<0,050; Magnitude das correlagdes: fraca se p<0,250,
moderada se 0,250 <p<0,500, forte se 0,500<p<0,75, muito forte se p=0,750 (Mardco, J., 2011).
IMC - Indice de Massa Corporal; MG — Massa Gorda; CC - Circunferéncia da cintura; RCA - Racio cintura anca; RCR - Resisténcia Cardiorrespiratoria;

FM - Forca muscular; RMFB - Resisténcia muscular forca de bracos; RMFA - Resisténcia muscular for¢ca abdominal.

AFRS: Melhor nivel de AFRS = valor mais baixo (= 1); Pior nivel de AFRS = valor mais elevado.
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Tabela 13 — Significancia das diferencas dos niveis de AFRS tendo em conta a presenca ou auséncia de problemas musculo-esqueléticos,

limitacdo nas atividades e intensidade da dor nos tornozelos/pés (N=98)

Tornozelo/pés N IMC % MG CcC RCA RCR FM RMFB RMFA Flexibilidade
Prevaléncia de P 0,691 0,364 0,761 0,405 0,153 0,162 0,587 0,996 0,922
problemas nos Ndo | 81 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (1) 3,00 (2) 4,00 (2) 5,00 (2) 4,00 (2) 4,00 (3)
ultimos 12 meses Sim | 17 2,00 (1) 6,00 (2) 2,00 (1) 1,00 (1) 2,00 (3) 4,00 (1) 5,00 (2) 4,00 (2) 4,00 (3)
Necessidade de P 0,953 0,953 0,432 0,432 0,859 0,953 0,244 0,362 0,068
evitar atividades Ndo | 3 2,00 (1) 6,00 (2) 1,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (2) 4,00 (1) 3,00 (1) 5,00 (1) 2,00 (1)
normais nos Sim | 14 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 1,00 (1) 2,50 (3) 4,00 (1) 5,00 (1) 4,00 (2) 4,50 (2)
ultimos 12 meses
Prevaléncia de P 0,506 0,130 0,383 0,037 0,195 0,442 0,279 0,506 0,574
problemas nos Nado | 12 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (1) 3,00 (3) 4,00 (1) 4,50 (2) 5,00 (2) 3,50 (3)
ultimos 7 dias Sim| 5 2,00 (1) 5,00 (2) 1,00 (1) 1,00 (0) 2,00 (2) 4,00 (1) 5,00 (1) 4,00 (2) 5,00 (3)
Intensidade da dor 17
provocada pelo P 0,434 0,385 0,840 0,985 0,685 0,544 0,096 0,102 0,890
problema p -0,203 0,225 -0,053 -0,005 -0,106 -0,158 0,417 -0,411 0,036

Comparacoes: teste de Mann-Whitney U, mediana (intervalo interquartil); Resultados estatisticamente significativos para p<0,050.

Correlacao: coeficiente de correlagdo de Spearman; Resultados estatisticamente significativos: p<0,050; Magnitude das correlagdes: fraca se p<0,250,
moderada se 0,250 <p<0,500, forte se 0,500<p<0,750, muito forte se p=0,750 (Maréco, J., 2011).
IMC - Indice de Massa Corporal; MG — Massa Gorda; CC - Circunferéncia da cintura; RCA - Racio cintura anca; RCR - Resisténcia Cardiorrespiratoria;

FM - Forca muscular; RMFB - Resisténcia muscular forca de bracos; RMFA - Resisténcia muscular for¢ca abdominal.

AFRS: Melhor nivel de AFRS = valor mais baixo (= 1); Pior nivel de AFRS = valor mais elevado.
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Dos participantes que referiram a presenca de problema nas ancas/coxas nos
ultimos 12 meses, os que fizeram alteragdes nas suas atividades devido ao
problema tinham piores niveis de aptiddo em termos de composi¢do corporal,

nomeadamente no racio cintura/anca, pois obtiveram os valores mais altos.

Relativamente aos joelhos os que tiveram problemas nos ultimos 12 meses tinham
melhores niveis de aptiddo de composicdo corporal, relativamente ao racio
cintura/anca, pois obtiveram os valores mais baixos. A intensidade da dor
apresentou correlacdo positiva moderada com a flexibilidade, isto é, os que tinham
dor de intensidade superior eram os participantes com piores niveis no

componente da flexibilidade pois obtiveram os valores mais altos.

Na regido dos tornozelos/pés ndo se encontrou nenhum resultado estatisticamente

significativo.

A Tabela 14 apresenta os valores de correlacdo entre os componentes de AFRS e a

CT em TO.

Nao se encontraram valores de p inferiores a 0,050 o que indica que ndo existem
valores estatisticamente significativos, nao existindo correlacdo entre os

componentes de AFRS e a CT.
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Tabela 14 - Coeficiente de correlagao entre niveis dos componentes de AFRS e
pontuagdo do ICT (N=98)

Aptidao fisica relacionada com a satde Indice Capa(cllg_?)de Trabalho
Composicao corporal
IMC N 98
p 0,346
o 0,096
% massa gorda N 98
p 0,694
o 0,400
Circunferéncia cintura N 98
p 0,272
0 0,112
Ré&cio cintura/anca N 98
p 0,463
o 0,075
Resisténcia cardiorrespiratoria
VO, max N 98
p 0,339
p -0,098
Forga muscular
Forca de preensdo N 98
p 0,970
p 0,004
Resisténcia muscular
Forca de bragos N 98
p 0,159
p -0,143
Forga abdominal N 98
p 0,950
p 0,170
Flexibilidade
Sentar e alcancgar N 98
p 0,476
p 0,073

Correlacdo: coeficiente de correlacio de Spearman; Resultados estatisticamente
significativos: p<0,050; Magnitude das correlacdes: fraca se p<0,250, moderada se 0,250
<p<0,500, forte se 0,500<p<0,750, muito forte se p=0,750 (Mardco, J., 2011).

As correlagdes foram feitas com os dados ordinais para os valores de AFRS.

A tabela 15 apresenta a comparacdo entre a CT com a presenga ou auséncia de

PME nas regioes anatémicas avaliadas no momento TO do estudo.
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Tabela 15 - Significancia das diferengas no indice de Capacidade para o Trabalho tendo em conta a presencga ou auséncia de problemas
musculo-esqueléticos, limita¢dao nas atividades e intensidade da dor (N=98)

Cervical Ombros Cotovelos Punho/ mio Toracica Lombar Anca/coxa Joelhos Tornozelo/ pé
indice de Capacidade para o Trabalho (ICT)

Prevaléncia de P 0,017 0,007 0,283 0,003 0,069 0,383 0,038 0,818 0,718
problemas nos Ndo | 32(43,3%3,4) 46 (43,043,9) 87 (42,0+4,4) 53 (43,0 4,0) 66 (42,4+4,1) 40 (42,3%4,3) 80 (42,4+3,9) 69 (41,9+4,5) 81 (41,7t 4,5)
dltimos 12 meses Sim | 66(41,1%4,6) 52 (40,7+4,5)  11(40,5%4,1)  45(40,4+4,4) 32 (40,64,7) 58 (41,5+4,4) 18(39,3%5,6) 29 (41,6+4,1) 17 (42,243,9)
Necessidade de P 0,001 0,030 0,589 0,003 0,659 0,006 0,128 0,490 0,491
evitar atividades Ndo | 51 (42,0%4,1) 36 (41,613,6) 7 (41,045,2) 26 (41,9+4,8) 25 (40,8 4,7) 34 (42,8+3,6) 9 (41,3+4,0) 17 (42,1%3,9) 3 (40,743,8)
normais nos Sim | 15 (37,815,0) 16 (38,745,6) 4 (39,5+1,3) 19 (38,3+2,8) 7 (39,915,2) 24 (39,64,9) 9(37,36,4) 12 (41,044,5) 14 (42,5+4,0)
ultimos 12 meses
Prevaléncia de P 0,355 0,035 0,015 0,090 0,684 0,032 0,065 0,250 0,874
problemas nos N3o | 37(41,5+4,5) 33(41,7+4,1)  4(44,1+2,2)  30(41,2+4,5) 18(40,3+4,8)  40(42,3+3,7)  10(41,5¢4,5) 17 (42,4%4,3) 12 (42,34,3)
dltimos 7 dias Sim | 29(40,5¢4,9)  19(39,0¢4,7)  7(38,4t1,3)  15(38,8+3,8) 14(41,0¢49) 18(39,653)  8(36,6%58)  12(40,6¢3,7) 5 (41,9+3,5)
Intensidade da N 66 52 11 45 32 58 18 29 17
dor provocada P 0,037 0,316 0,135 0,364 0,229 0,957 0,988 0,253 0,270
pelo problema p -0,258 -0,142 -0,480 -0,139 -0,219 -0,007 0,004 0,219 0,284

Comparacdes: teste de t student para amostras independentes, N (média+DP); Resultados estatisticamente significativos para p<0,050.

Correlacdo: coeficiente de correlacdo de Spearman; Resultados estatisticamente significativos: p<0,050; Magnitude das correlagdes: fraca se p<0,250, moderada se
0,250 <p<0,500, forte se 0,500<p<0,750, muito forte se p=0,750 (Maroco, J., 2011).
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Os participantes que apresentaram problema na cervical nos ultimos 12 meses,
tiveram uma pontuacao inferior no ICT aos que ndo tiveram problemas, indicando
que a sua CT era pior. Desses que apresentaram problema, os que tiveram que
alterar as suas atividades por causa desse problema também apresentavam
valores inferiores no ICT, indicando pior CT. Encontrou-se uma correlagdo negativa
moderada entre a pontuacao do ICT e a intensidade da dor indicando que quanto
maior a intensidade da dor dos que tinham problema na cervical pior a CT, pois a

pontuacado no ICT era inferior.

Em relagdo aos ombros, os que indicaram a presenca de problema nos dltimos 12
meses tinham uma pior CT comparativamente aos que ndo tiveram problemas,
pois obtiveram pontuac¢do inferior no ICT. Dos que tiveram problemas nesse
periodo, os que tiveram necessidade de evitar as atividades tinham uma pior CT, e
os que tiveram problema também nos ultimos sete dias também apresentavam
uma pior CT do que os sem problema, pois obtiveram uma pontuacdo inferior no

ICT.

No cotovelo, os que apresentaram problema nos ultimos doze meses bem como
nos ultimos sete dias tinham uma pior CT do que os que apresentaram problema
nos ultimos doze meses mas eram assintomaticos nos ultimos sete dias, pois

obtiveram uma pontuacao inferior no ICT.

Na regido anatémica identificada como punho/mdo, os participantes que
apresentavam problema nos ultimos doze meses apresentavam uma pior CT do
que os sem sintoma, pois obtiveram uma pontuagdo inferior no ICT. Dos
sintomaticos, os que limitaram as suas atividades normais tinham uma pior CT,
pois obtiveram uma pontuagao inferior no ICT, do que os que ndo limitaram apesar

de terem problema.

Os participantes que limitaram as suas atividades normais devido a apresentarem
problema na lombar nos ultimos doze meses, tinham uma pior CT do que os que
nao limitaram as suas atividades, pois obtiveram uma pontuagao inferior no ICT.
Os que apresentaram problema tanto nos ultimos doze meses como nos ultimos
sete dias apresentavam uma pior CT do que os que ndo tiveram sintoma nos

ultimos sete dias, pois obtiveram uma pontuacao inferior no ICT.
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Quem referiu problema nas ancas/coxas nos ultimos doze meses tinha uma pior
CT do que quem nao apresentava sintoma nessa regido, pois obtiveram uma

pontuacao inferior no ICT.

A Tabela 16 apresenta os habitos de atividade fisica dos participantes entre o
momento TO e T1, recolhidos no momento T1. Neste periodo, 53,1% da amostra
praticou atividade fisica durante pelo menos 30 minutos de intensidade moderada
pelo menos trés vezes por semana, uma percentagem ligeiramente superior ao

momento TO.

Tabela 16 — Pratica de atividade fisica em T1 (N=98)

Pratica de atividade fisica Dados
Sim 52 (53,1)
Nao 46 (46,9)

Variavel: frequéncia (percentagem).

A Tabela 17 apresenta os PME por regido anatémica em T1.

Em T1 a regido anatémica com maior percentagem de problemas continua a ser a
cervical (51,0%). Seguem-se a lombar (49,0%), os ombros (41,8%), punhos/maos
(30,6%), os joelhos (22,4%), a toracica (21,4%) e os tornozelos/pés (13,3%). As
regides que apresentaram menos problemas foram os cotovelos (3,1%) e as

ancas/coxas (11,2%).

Dos que tinham problema, os que mais tiveram necessidade de evitar as atividades
normais foram os que apresentavam problema nos cotovelos (33,3%), nos
punhos/maos (30,0%), nas ancas/coxas (27,3%), na lombar (22,9%), na toracica
(19,0%), nos tornozelos/pés (15,4%) e na cervical (10,0%). Dos que tiveram
problemas, os que menos limitaram as atividades foram os com problemas nos

ombros (7,3%) e nos joelhos (5,5%).

Dos que tiveram problemas nas ultimas doze semanas, a percentagem dos que
tiveram sintomas também nos ultimos sete dias foi maior na toracica (76,2%),
seguido da lombar (68,8%), dos cotovelos (66,7%), tornozelos/pés (61,5%),
ombros (61,0%), joelhos (59,1%) e punhos/maos (53,3%). Os que apresentaram
menor percentagem de problemas nos ultimos sete dias foram as ancas/coxas
(45,5%) e a cervical (46%).
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Tabela 17 - Problemas musculo-esqueléticos por regido anatomica em T1 (N=98)

Questionario Nérdico Cervical Ombros Cotovelos Punhos/mé&os Toracica Lombar Ancas/coxas Joelhos Tornozelos/pés
Musculo Esquelético -
QNME
esq dto ambos total esq dto ambos total esq dto ambos total
Prevaléncia de
problemas nas ultimas
12 semanas
Nao 48 (49,0) 57(58,2) 95 (96,2) 68 (69,4) 77 (78,6) 50 (51,0) 87 (88,8) 76 (77,6) 85 (86,7)
Sim 50 (51,0) 3(3,1) 24 (24,5) 14 (14,3) 41(41,8) 1(1,0) 2(2,0) 0(0,0) 3(3,1) 7(7,1) 15(15,3) 8(8,2) 30(30,6) 21(21,4) 48 (49,0) 11(11,2) 22(22,4) 13(13,3)
N 98 98 98 98 98 98 98 98 98
Necessidade de evitar
atividades normais
nos ultimos 12 meses
Nao 45 (90,0) 38(92,7) 2(66,7) 21(70,0) 17 (81,0) 37(77,1) 8(72,7) 21(95,5) 11(84,6)
Sim 5(10,0) 1(2,4) 2(4,9) 0(0) 3(7,3) 0(0) 1(33,3) 0(0,0) 1(33,3) 1(3,3) 5(16,7) 3(10,0) 9(30,0) 4(19,0) 11(22,9) 3(27,3) 1(5,5) 2(15,4)
N 50 41 3 30 21 48 11 22 13
Prevaléncia de
problemas nos
Ultimos 7 dias
Nao 27 (54,0) 16 (39,0) 1(33,3) 14 (46,7) 5(23,8) 15(31,3) 6(54,5) 9 (40,9) 5(38,5)
Sim 23 (46,0) 1(2,4) 15 (36,6) 9(22,0) 25(61,0) 1(33,3) 1(33,3) 0(0,0) 2(66,7) 3(10,0) 8(26,7) 5(16,7) 16 (53,3) 16 (76,2) 33(68,8) 5(45,5) 13(59,1) 8(61,5)
N 50 41 30 21 48 11 22 13
Intensidade da dor
provocada pelo 3,0£2,1 3,3%2,1 2,9+1,7 3,6%2,2 3,1%2,3 3,0 2,0+2,8 2,3%2,1 2,1%2,7 2,9+1,8 3,8+2,4 3,0£2,2 3,8+2,2 3,8+2,4 3,8+2,1 2,9+1,7 3,2+1,4
problema (0-8) (1-5) (0-6) (0-7) (0-8) (3-3) (0-4) (0-4) (0-7) (0-6) (0-7) (0-7) (0-9) (0-9) (1-7) (0-7) (0-6)
N 50 3 24 14 41 1 2 0 3 7 15 8 30 21 48 11 22 13

Variaveis continuas: média * desvio padrao (minimo - maximo); variaveis categéricas: frequéncia (percentagem).
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Relativamente a intensidade da dor dos que apresentaram problema nas ultimas
doze semanas, a regido toracica (3,8), lombar (3,8) e ancas/coxas (3,8) foram as
regides com maior intensidade. Seguiram-se tornozelos/pés (3,2), ombros (3,1),
cervical (3) e punhos/maos (3). As regides com menor intensidade foram os

cotovelos (2,3) e os joelhos (2,9).

A Tabela 18 refere-se ao resultado do ICT em T1. A média da pontuagdo foi de 42,7
pontos correspondente a uma CT boa, em que 49 (50,0%) participantes
encontravam-se no nivel excelente, 42 (42,9%) no nivel bom e 7 (7,1%) no nivel

moderado.

Tabela 18 — indice de Capacidade para o Trabalho em T1 (N=98)

indice de Capacidade para o Trabalho Dados

Pontuagao 42,7 +4,3(29,0-49,0)

Niveis de capacidade para o trabalho

Excelente 49 (50,0)
Boa 42 (42,9)
Moderada 7(7,1)

Variaveis continuas: média + desvio padrdo (minimo - maximo); varidveis categoricas:
frequéncia (percentagem).

Niveis de capacidade para o trabalho: excelente (44-49); boa (37-43); moderada (28-36);
pobre (7-27).

As Tabelas 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26 e 27 apresentam as significancias das

diferencas nas diversas regides anatémicas do momento TO para T1.

Na cervical, encontraram-se diferencas estatisticamente significativas entre o
momento TO e T1 relativamente a presenca de problemas nas ultimas doze

semanas, na limitacdo de atividades e na intensidade da dor.

Nos ombros, houve diferencas estatisticamente significativas de um momento para
o outro no que diz respeito a limitacdo nas atividades diarias dos que tinham

problemas.
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Tabela 19 - Significancia das diferengas nos PME entre o momento T1 e TO na cervical (N=98)

Presenca de problema T1?!

Limitagdo atividades T1*

Presenca de problema ultimos 7

. . 1
Cervical dias T1 Intensidade da dor 2
p Sim Nao Total p Sim Ndo Total P Sim Ndo Total
p | 0,009
Presenca de problema Sim 41 25 66
TO*! Nio 9 23 32
Total 50 48 98
p 0,013
Limitagao atividades TO | Sim 3 12 15
! N3o 2 49 51
Total 5 61 66
p 0,052
Presenca de problema Sim 13 16 29
Gltimos 7 dias TO * Nio 6 31 37
Total 19 47 66
N 66
P 0,000
Intensidade da dor TO 2 4,00 (2)
Intensidade da dor T12 2,00 (4)

1Teste de Mcnemar, frequéncia; Resultados estatisticamente significativos para p<0,050.
2 Teste de Wilcoxon, mediana (intervalo interquartil); Resultados estatisticamente significativos para p<0,050.
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Tabela 20 - Significancia das diferengas nos PME entre o momento T1 e TO nos ombros (N=98)

Presenca de problema T1?!

Limitagdo atividades T1*

Presenca de problema ultimos 7

. 1
Ombros dias T1 Intensidade da dor 2
p Sim Nao Total p Sim Ndo Total P Sim Ndo Total
p | 0,061
Presenca de problema Sim 32 20 52
TO*! Nio 9 37 46
Total 41 57 98
p 0,000
Limitagao atividades TO | Sim 2 14 16
! N3o 0 36 36
Total 2 50 52
p 1,000
Presenca de problema Sim 12 7 19
Gltimos 7 dias TO * Nio 8 25 33
Total 20 32 52
N 52
P 0,000
Intensidade da dor TO 2 4,00 (3)
Intensidade da dor T12 1,50 (4)

1Teste de Mcnemar, frequéncia; Resultados estatisticamente significativos para p<0,050.
2 Teste de Wilcoxon, mediana (intervalo interquartil) ; Resultados estatisticamente significativos para p<0,050.
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Tabela 21 - Significancia das diferengas nos PME entre o momento T1 e TO nos cotovelos (N=98)

Presenca de problema T1?!

Limitagdo atividades T1*

Presenca de problema ultimos 7

. 1
Cotovelos dias T1 Intensidade da dor 2
p Sim N3ao  Total p Sim Niao  Total p Sim N3ao Total
p | 0,021
Presenca de problema Sim 2 9 11
TO*! Nio 1 86 87
Total 3 95 98
p
Limitagao atividades Sim 4 4
TO' Nio 7 7
Total 11 11
p 0,031
Presenca de problema Sim 1 6 7
Gltimos 7 dias TO * Nio 0 4 4
Total 1 10 11
N 11
p 0,005
Intensidade da dor T0 2 4,00 (4)
Intensidade da dor T12 0,00 (0)

1Teste de Mcnemar, frequéncia; Resultados estatisticamente significativos para p<0,050.
2 Teste de Wilcoxon, mediana (intervalo interquartil); Resultados estatisticamente significativos para p<0,050.
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Tabela 22 - Significancia das diferencas nos PME entre o momento T1 e TO nos punhos/maos (N=98)

Presenca de problema T1?!

Limitagdo atividades T1*

Presenca de problema ultimos 7

~ . 1
Punhos/maos dias T1 Intensidade da dor 2
p Sim N3ao  Total p Sim Niao  Total p Sim N3ao Total
p | 0,001
Presenca de problema Sim 28 17 45
TO*! Nio 2 51 53
Total 30 68 98
p 0,013
Limitagao atividades TO | Sim 7 12 19
! N3o 2 24 26
Total 9 36 45
p 1,000
Presenca de problema Sim 11 4 15
Gltimos 7 dias TO * Nio 4 26 30
Total 15 30 45
N 45
p 0,001
Intensidade da dor T0 2 3,00 (3)
Intensidade da dor T12 0,00 (3)

1Teste de Mcnemar, frequéncia; Resultados estatisticamente significativos para p<0,050.
2 Teste de Wilcoxon, mediana (intervalo interquartil); Resultados estatisticamente significativos para p<0,050.
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No cotovelo, as diferencas estatisticamente significativas entre o primeiro e o
segundo momento do estudo verificaram-se na presenca de PME nas ultimas doze

semanas e nos ultimos sete dias bem como na intensidade da dor sentida.

Na regido punho/maos, encontraram-se diferencas estatisticamente significativas
entre o momento TO e T1 relativamente a presenga de problemas nas ultimas doze

semanas, na limitagao de atividades e na intensidade da dor.

Na toracica encontraram-se diferencas estatisticamente significativas entre os dois
momentos no que respeita a presenca de problemas nas dltimas 12 semanas e na

intensidade da dor.

Na lombar, as diferencas estatisticamente significativas entre os dois momentos
foram verificadas na limitacdo nas atividades didrias dos participantes que

referiram problema nas ultimas doze semanas e na intensidade da dor.

Nas ancas/coxas verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre o
momento TO e T1 na limitagdo das atividades didrias dos participantes com

problema nas ultimas doze semanas e na intensidade da dor.

Nos joelhos e nos tornozelos/pés as diferencas estatisticamente significativas

entre os dois momentos encontraram-se na intensidade da dor.
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Tabela 23 - Significancia das diferengas nos PME entre o momento T1 e TO na toracica (N=98)

Presenca de problema T1?!

Limitagdo atividades T1*

Presenca de problema ultimos 7

7 . . 1
Toracica dias T1 Intensidade da dor 2
p Sim Nao Total p Sim Ndo Total P Sim Ndo Total
p | 0,027
Presenca de problema Sim 16 16 32
TO*! Nio 5 61 66
Total 21 77 98
p 0,453
Limitagao atividades TO | Sim 2 5 7
! N3o 2 23 25
Total 4 28 32
p 1,000
Presenca de problema Sim 10 4 14
Gltimos 7 dias TO * Nio 3 15 18
Total 13 19 32
N 32
P 0,000
Intensidade da dor TO 2 4,00 (2)
Intensidade da dor T12 0,00 (4)

1Teste de Mcnemar, frequéncia; Resultados estatisticamente significativos para p<0,050.
2 Teste de Wilcoxon, mediana (intervalo interquartil); Resultados estatisticamente significativos para p<0,050.
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Tabela 24 - Significancia das diferengas nos PME entre o momento T1 e TO na lombar (N=98)

Presenca de problema T1?!

Limitagdo atividades T1*

Presenca de problema ultimos 7

. 1
Lombar dias T1 Intensidade da dor 2
p Sim N3ao  Total p Sim Niao  Total p Sim N3ao Total
p | 0,087
Presenca de problema Sim 39 19 58
TO*! Nio 9 31 40
Total 48 50 98
p 0,003
Limitagao atividades TO | Sim 7 17 24
! N3o 3 31 34
Total 10 48 58
p 0,093
Presenca de problema Sim 11 7 18
Gltimos 7 dias TO * Nio 16 24 40
Total 27 31 58
N 58
p 0,001
Intensidade da dor T0 2 4,00 (3)
Intensidade da dor T12 2,00 (5)

1Teste de Mcnemar, frequéncia; Resultados estatisticamente significativos para p<0,050.
2 Teste de Wilcoxon, mediana (intervalo interquartil); Resultados estatisticamente significativos para p<0,050.
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Tabela 25 - Significancia das diferencas nos PME entre o momento T1 e TO nas ancas/coxas (N=98)

Presenca de problema T1?!

Limitagdo atividades T1*

Presenca de problema ultimos 7

. 1
Ancas/coxas dias T1 Intensidade da dor 2
p Sim N3ao  Total p Sim Niao  Total p Sim N3ao Total
pl 0,143
Presenca de problema Sim 6 12 18
TO*! Nio 5 75 80
Total 11 87 98
p 0,008
Limitagao atividades TO | Sim 1 8 9
! N3o 0 9 9
Total 1 17 18
p 0,180
Presenca de problema Sim 1 7 8
Gltimos 7 dias TO * Nio 2 8 10
Total 3 15 18
N 18
p 0,002
Intensidade da dor T0 2 4,00 (3)
Intensidade da dor T12 0,00 (2)

1Teste de Mcnemar, frequéncia; Resultados estatisticamente significativos para p<0,050.
2 Teste de Wilcoxon, mediana (intervalo interquartil); Resultados estatisticamente significativos: p<0,050.
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Tabela 26 - Significancia das diferengas nos PME entre o momento T1 e TO nos joelhos (N=98)

Presenca de problema T1?!

Limitagdo atividades T1*

Presenca de problema ultimos 7

. 1
Joelhos dias T1 Intensidade da dor 2
p Sim N3ao  Total p Sim Niao  Total p Sim N3ao Total
pl 0,265
Presenca de problema Sim 11 18 29
TO*! Nio 11 58 69
Total 22 76 98
p
Limitagao atividades TO | Sim 12 12
! N3o 17 17
Total 29 29
p 0,065
Presenca de problema Sim 3 9 12
Gltimos 7 dias TO * Nio 2 15 17
Total 5 24 29
N 29
p 0,000
Intensidade da dor T0 2 4,00 (3)
Intensidade da dor T12 0,00 (2)

1Teste de Mcnemar, frequéncia; Resultados estatisticamente significativos para p<0,050.
2 Teste de Wilcoxon, mediana (intervalo interquartil); Resultados estatisticamente significativos para p<0,050.
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Tabela 27 - Significancia das diferencas nos PME entre o momento T1 e TO nos tornozelos/pés (N=98)

Presenca de problema T1?!

Limitagdo atividades T1*

Presenca de problema ultimos 7

- . 1
Tornozelos/pés dias T1 Intensidade da dor 2
p Sim N3ao  Total p Sim Niao  Total p Sim N3ao Total
pl 0454
Presenca de problema Sim 7 10 17
TO*! Nio 6 75 81
Total 13 85 98
p
Limitagao atividades TO | Sim 14 14
! N3o 3 3
Total 17 17
p 1,000
Presenca de problema Sim 3 2 5
Gltimos 7 dias TO * Nio 1 11 12
Total 4 12 17
N 17
p 0,016
Intensidade da dor T0 2 4,00 (5)
Intensidade da dor T12 0,00 (3)

1Teste de Mcnemar, frequéncia; Resultados estatisticamente significativos para p<0,050.
2 Teste de Wilcoxon, mediana (intervalo interquartil); Resultados estatisticamente significativos para p<0,050.
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A Tabela 28 diz respeito a analise de frequéncias do numero de casos novos de
PME, dos que desapareceram e das situagdes em que ndo houve alteracdo da

situacdo no momento T1.

Na cervical contabilizaram-se 9 (9,2%) casos novos, 25 (25,2%) casos em que
desapareceram os PME e 64 (65,5%) casos em que ndo houve alteragdo, ou seja, os
participantes que tinham problema no primeiro momento continuaram a ter e os
que nado tinham nao passaram a ter durante as 12 semanas que separaram os dois
momentos do estudo. Dos que tinham problema na cervical no primeiro momento
do estudo, 2 (3,0%) passaram a sentir limitacdo nas suas atividades nas ultimas
doze semanas, 12 (18,2%) deixaram de sentir limita¢do e 52 (78,8%) mantiveram
a mesma resposta nos dois momentos, 6 (9,1%) passaram a referir problema nos
ultimos sete dias, 16 (24,2%) deixaram de sentir problema nos ultimos sete dias e

44 (66,7%) nao referiram alteragdo entre os dois momentos.

Nos ombros, registaram-se 9 (9,2%) casos novos, 20 (20,4%) casos em que
desapareceram os PME e 69 (70,4%) casos em que nao houve alteracdo. Dos que
tinham problema nos ombros no primeiro momento do estudo, 14 (26,9%)
deixaram de sentir limitagdo nas dltimas doze semanas e 38 (73,1%) mantiveram a
mesma resposta nos dois momentos, 8 (15,4%) passaram a referir problema nos
ultimos sete dias, 7 (13,5%) deixaram de sentir problema nos ultimos sete dias e

37 (71,2%) nao referiram alteragdo entre os dois momentos.

Nos cotovelos, registaram-se 1 (1,0%) caso novo, 9 (9,2%) casos em que
desapareceram os PME e 88 (89,8%) casos em que ndo houve alteragdo entre o
momento TO e T1. Dos que tinham problema nos cotovelos no primeiro momento
do estudo, 4 (36,4%) deixaram de sentir limitacdo nas ultimas doze semanas e 7
(63,6%) mantiveram a mesma resposta nos dois momentos, 6 (55,5%) deixaram
de sentir problema nos dltimos sete dias e 5 (45,5%) nado referiram alteragdo entre

os dois momentos.

Nos punhos/maos contabilizaram-se 2 (2,0%) casos novos, 17 (17,3%) casos em
que desapareceram os PME e 79 (80,6%) casos em que nao houve alteragao

durante as 12 semanas que separaram os dois momentos do estudo. Dos que
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Tabela 28 - Novos casos de PME, casos sem alteragdes e casos que deixaram de ter

emT1
n Novos PME Sem alteragGes Desapareceram
PME ultimas 12 semanas | 98 9(9,2) 64 (65,3) 25 (25,5)
Cervical Limitacdo atividades | 66 2(3,0) 52 (78,8) 12 (18,2)
PME 7 dias | 66 6(9,1) 44 (66,7) 16 (24,2)
PME ultimas 12 semanas | 98 9(9,2) 69 (70,4) 20 (20,4)
Ombros Limitacdo atividades | 52 0(0,0) 38(73,1) 14 (26,9)
PME 7dias | 52 | 8(15,4) 37 (71,2) 7 (13,5)
PME ultimas 12 semanas | 98 1(1,0) 88 (89,8) 9(9,2)
Cotovelos Limitacdo atividades | 11 0(0,0) 7 (63,6) 4 (36,4)
PME 7 dias | 11 0(0,0) 5 (45,5) 6 (55,5)
PME ultimas 12 semanas | 98 2(2,0) 79 (80,6) 17 (17,3)
Punhos/maos Limitacdo atividades | 45 2(4,4) 31(68,9) 12 (26,7)
PME 7 dias | 45 4 (8,9) 37(82,2) 4 (8,9)
PME ultimas 12 semanas | 98 5(5,1) 77 (78,6) 16 (16,3)
Toracica Limitacdo atividades | 32 2 (6,3) 25 (78,1) 5(15,6)
PME 7 dias | 32 3(9,7) 25 (78,1) 4(12,5)
PME ultimas 12 semanas | 98 9(9,2) 70(71,4) 19 (19,4)
Lombar Limitagao atividades | 58 3(5,2) 38 (65,5) 17 (29,3)
PME 7 dias | 58 | 16(27,6) 35 (60,3) 7(12,1)
PME ultimas 12 semanas | 98 5(5,1) 81(82,7) 12 (12,2)
Ancas/coxas Limita¢ao atividades | 18 0(0,0) 10 (55,6) 8(44,4)
PME 7 dias | 18 | 2(11,1) 9 (50,0) 7 (38,9)
PME ultimas 12 semanas | 98 11 (11,2) 69 (70,4) 18 (18,4)
Joelhos Limitagao atividades | 29 0(0,0) 17 (58,6) 12 (41,4)
PME 7 dias | 29 2 (6,9) 18 (62,1) 9 (31,0)
PME ultimas 12 semanas | 98 6(6,1) 82 (83,7) 10(10,2)
Tornozelos/pés Limitagao atividades | 17 0(0,0) 3(17,6) 14 (82,4)
PME 7 dias | 17 1(5,9) 2(11,8) 14 (82,3)

Variaveis: frequéncia (percentagem).

PME - problemas musculo-esqueléticos.
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tinham problema nesta regido no primeiro momento do estudo, 2 (4,4%) passaram
a sentir limitacdo nas suas atividades nas ultimas doze semanas, 12 (26,7%)
deixaram de sentir limitacdo e 31 (68,9%) mantiveram a mesma resposta nos dois
momentos, 4 (8,9%) passaram a referir problema nos ultimos sete dias, 4 (8,9%)
deixaram de sentir problema nos ultimos sete dias e 37 (82,2%) ndo referiram

alteracao entre os dois momentos.

Na toracica contabilizaram-se 5 (5,1%) casos novos, 16 (16,3%) casos em que
desapareceram os PME e 77 (78,6%) casos em que nao houve alteragdo entre os
dois momentos do estudo. Dos que tinham problema na toracica no primeiro
momento do estudo, 2 (6,3%) passaram a sentir limitacdo nas suas atividades nas
ultimas doze semanas, 5 (15,6%) deixaram de sentir limitacdo e 25 (78,1%)
mantiveram a mesma resposta nos dois momentos, 3 (9,7%) passaram a referir
problema nos ultimos sete dias, 4 (12,5%) deixaram de sentir problema nos

ultimos sete dias e 25 (78,1%) nao referiram alteragdo entre os dois momentos.

Na lombar verificaram-se 9 (9,2%) casos novos, 19 (19,4%) casos em que
desapareceram os PME e 70 (71,4%) casos em que ndo houve alteragdo entre TO e
T1. Dos que tinham problema nesta regido no primeiro momento do estudo, 3
(5,2%) passaram a sentir limitagao nas suas atividades nas ultimas doze semanas,
17 (29,3%) deixaram de sentir limitacdo e 38 (65,5%) mantiveram a mesma
resposta nos dois momentos, 16 (27,6%) passaram a referir problema nos ultimos
sete dias, 7 (12,1%) deixaram de sentir problema nos ultimos sete dias e 35

(60,3%) nao referiram alteracdo entre os dois momentos.

Na regido anatémica identificada como ancas/coxas verificaram-se 5 (5,1%) casos
novos, 12 (12,2%) casos em que desapareceram os PME e 81 (82,7%) casos em
que nao houve alteracdo entre TO e T1. Dos que tinham problema nesta regidao no
primeiro momento do estudo, 8 (44,4%) deixaram de sentir limitacdo e 10
(55,6%) mantiveram a mesma resposta nos dois momentos, 2 (11,1%) passaram a
referir problema nos ultimos sete dias, 7 (38,9%) deixaram de sentir problema nos

ultimos sete dias e 9 (50,0%) nao referiram alteracao entre os dois momentos.

Nos joelhos identificaram-se 11 (11,2%) casos novos, 18 (18,4%) casos em que

desapareceram os PME e 69 (70,4%) casos em que ndo houve alteragdo entre TO e
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T1. Dos que tinham problema nesta regido no primeiro momento do estudo, 12
(41,4%) deixaram de sentir limita¢do e 17 (58,6%) mantiveram a mesma resposta
nos dois momentos, 2 (6,9%) passaram a referir problema nos ultimos sete dias, 9
(31,0%) deixaram de sentir problema nos ultimos sete dias e 18 (62,1%) nao

referiram alteracao entre os dois momentos.

Nos tornozelos/pés verificaram-se 6 (6,1%) casos novos, 10 (10,2%) casos em que
desapareceram os PME e 82 (83,7%) casos em que nao houve alteracdo entre TO e
T1. Dos que tinham problema nesta regido no primeiro momento do estudo, 14
(82,4%) deixaram de sentir limitagdo e 3 (17,6%) mantiveram a mesma resposta
nos dois momentos, 1 (5,9%) passaram a referir problema nos dltimos sete dias,
14 (82,3%) deixaram de sentir problema nos ultimos sete dias e 2 (11,8%) nao

referiram alteracdo entre os dois momentos.

A Tabela 29 corresponde as comparagdes entre as diferencas nos PME entre os
dois momentos que foram estatisticamente significativas com os componentes da

AFRS.

Encontraram-se diferencas estatisticamente significativas na comparagao entre a
flexibilidade e a limitacdo nas atividades durante as dltimas doze semanas nos
individuos que apresentavam problemas na cervical no momento T0. Aquando da
comparacao post hoc 2 a 2, encontraram-se diferencas estatisticamente
significativas, com um valor de p de 0,014, apenas entre os que mantiveram a
resposta nos dois momentos em termos de limitacdo e os que deixaram de ter
limitacdo. Os que deixaram de sentir limitacdo nas atividades apresentavam
melhores niveis de AFRS em termos de flexibilidade, pois obtiveram valores mais
baixos, do que os que ndo alteraram a sua condi¢cao em termos de limitacdao de TO

para T1.
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Tabela 29 - Comparagoes entre as diferengas nos PME entre os dois momentos que foram estatisticamente significativas com os
componentes da AFRS

Composigdo corporal Resisténcia muscular .
n RCR FM Flexibilidade
IMC %MG cc RCA FB FA
98 P 0,070 0,326 0,968 0,458 0,156 0,224 0,712 0,059 0,326
PME 12 Novo 9 3,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 1,00 (2) 3,00 (3) 4.00 (3) 4,00 (3) 4,00 (3) 4,00 (3)
semanas Manteve 64 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (1) 3,00 (3) 4,00 (2) 5,00 (2) 4,00 (2) 4,00 (3)
25 2,00 (1 2,00 (1 4,00 (1 3,00 (1 5,00 (1 5,00 (1 4,00 (2
Desapareceu (1) 6,00 (1) 2,00 (1) (1) (1) (1) (1) (1) (2)
Cervical 66 P 0,190 0,371 0,535 0,188 0,622 0,087 0,277 0,828 0,049
Limitagao Novo 2 3,00 (0) 6,00 (0) 2,00 (1) 2,50 (0) 4,00 (0) 3,00 (0) 5,00 (0) 3,00 (0) 3,00 (0)
atividades Manteve 52 2,00 (0) 6,00 (0) 2,00 (1) 2,00 (1) 4,00 (2) 4,00 (2) 5,00 (1) 4,50 (2) 4,00 (2)
Desapareceu | 12 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (1) 3,50 (2) 2,00 (3) 4,00 (1) 5,00 (2) 2,50 (3)
. 0,461 0,238 0,698 0,631 0,985 0,256 0,761 0,379 0,993
Intensidade dor 66
p 0,092 -0,147 0,049 -0,060 -0,002 0,142 0,038 -0,110 -0,001
52 P 0,737 0,421 0,777 0,833 0,507 0,783 0,965 0,939 0,797
Limitagdo Novo 0
omb atividades Manteve | 38 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (1) 3,00 (2) 3,00 (2) 4,00 (2) 4,00 (2) 4,00 (3)
moros Desapareceu | 14 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (1) 3,50 (2) 350(2) | 4,00(1) | 4,00(1) 3,50 (2)
. P 0,817 0,670 0,859 0,745 0,974 0,495 0,067 0,732 0,621
Intensidade dor 52
p -0,033 -0,061 0,025 -0,046 0,005 0,097 -0,256 0,049 -0,070

Comparacdes: teste de Kruskal Wallis, mediana (intervalo interquartil); estatisticamente significativos para p<0,050.

Correlacgdo: coeficiente de correlacdo de Spearman; Resultados estatisticamente significativos: p<0,050; Magnitude das correlacdes: fraca se p<0,250, moderada se
0,250 <p<0,500, forte se 0,500<p<0,750, muito forte se p=0,750 (Maroco, J., 2011).

IMC - indice de Massa Corporal; MG - Massa Gorda; CC - Circunferéncia da cintura; RCA - Racio cintura anca; RCR - Resisténcia Cardiorrespiratéria; FM - Forca
muscular; FB -Forca de bracos; FA -For¢a abdominal; PME - Problemas musculo-esqueléticos.

AFRS: Melhor nivel de AFRS = valor mais baixo (= 1); Pior nivel de AFRS = valor mais elevado.
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Tabela 29 — Comparagdes entre as diferengas nos PME entre os dois momentos que foram estatisticamente significativas com os componentes da AFRS (continuagdo)

Composigao corporal Resisténcia muscular
n RCR FM Flexibilidade
IMC %MG cc RCA FB FA

98 P 0,808 0,085 0,307 0,014 0,299 0,873 0,535 0,288 0,535

PME 12 Novo | 1 2,00 (-) 4,00 (-) 2,00 (-) 2,00 (-) 1,00 (-) 3,00 (-) 5,00 (-) 5,00 (-) 5,00 (-)
semanas Manteve 88 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (1) 3,00 (2) 4,00 (2) 5,00 (2) 4,50 (2) 4,00 (3)
Desapareceu | 9 2,00 (1) 5,00 (1) 1,00 (1) 1,00 (0) 2,00 (3) 4,00 (2) 5,00 (2) 4,00 (2) 3,00 (3)

11 P 0,034 0,845 0,399 0,409 0,850 0,628 0,525 0,628 0,768

Cotovelos Novo 0
PME 7 dias

Manteve 5 3,00 (1) 6,00 (2) 2,00 (1) 1,00 (1) 4,00 (4) 3,00 (3) 5,00 (3) 4,00 (2) 3,00 (2)
Desapareceu 6 2,00 (0) 5,00 (1) 1,00 (1) 1,00 (0) 2,50 (2) 3,50 (2) 5,00 (1) 3,50 (1) 4,00 (3)

0,098 0,773 0,119 0,498 0,889 0,332 0,900 0,081 0,534

Intensidade dor 11 0 0.524 10,099 0,498 0,229 -0,048 -0,323 -0,043 0,548 0,211

98 P 0,564 0,570 0,422 0,585 0.858 0,312 0,371 0,834 0,518
PME 12 Novo | 2 2,50(0) 6,00 (0) 2,00 (0) 2,00 (0) 2,50 (0) 3,50 (0) 3,50 (0) 3,50 (0) 4,00 (0)
semanas Manteve | 79 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (1) 3,00 (2) 4,00 (2) 5,00 (2) 4,00 (2) 4,00 (3)
Desapareceu 17 2,00 (1) 6,00 (2) 2,00 (1) 2,00 (1) 3,00 (3) 3,00 (2) 5,00 (1) 5,00 (2) 3,00 (3)

Punhos/ 45 P 0,735 0,163 0,332 0,182 0,224 0,206 0,467 0,395 0,855
maos Limitacdo Novo 2 2,00 (0) 6,00 (0) 2,00 (0) 2,50 (0) 3,00 (0) 1,50 (0) 5,00 (0) 4,50 (0) 3,00 (0)
atividades Manteve | 31 2,00 (1) 6,00 (0) 2,00 (1) 1,00 (1) 3,00 (2) 3,00 (2) 5,00 (1) 4,00 (2) 3,00 (3)
Desapareceu 12 2,00 (1) 5,50 (2) 1,00 (1) 1,50 (1) 4,00 (2) 4,00 (2) 4,50 (1) 5,00 (1) 4,00 (3)

. P 0,366 0,623 0,425 0,841 0,601 0,881 0,301 0,734 0,376

Intensidade dor 45
p -0,138 -0,075 -0,122 0,031 -0,080 -0,023 -0,158 -0,052 -0,135

Comparacdes: teste de Kruskal Wallis, mediana (intervalo interquartil); estatisticamente significativos para p<0,050.

Correlacgdo: coeficiente de correlacdo de Spearman; Resultados estatisticamente significativos: p<0,050; Magnitude das correlacdes: fraca se p<0,250, moderada se
0,250<p<0,500, forte se 0,500<p<0,750, muito forte se p=0,750 (Maroco, J., 2011).

IMC - Indice de Massa Corporal; MG - Massa Gorda; CC - Circunferéncia da cintura; RCA - Racio cintura anca; RCR - Resisténcia Cardiorrespiratéria; FM - Forca
muscular; FB -Forca de bracos; FA -For¢a abdominal; PME - Problemas musculo-esqueléticos.

AFRS: Melhor nivel de AFRS = valor mais baixo (= 1); Pior nivel de AFRS = valor mais elevado.
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Tabela 29 - Comparag6es entre as diferengas nos PME entre os dois momentos que foram estatisticamente significativas com os componentes da AFRS (continuagdo)

Composigdo corporal

Resisténcia muscular

n RCR FM Flexibilidade
IMC %MG cc RCA FB FA
98 P 0,230 0,706 0,634 0,145 0,503 0,149 0,931 0,263 0,198
PME 12 Novo 5 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 1,00 (1) 4,00(2) 3,00 (3) 4,00 (2) 5,00 (3) 3,00 (2)
Toracica semanas Manteve 77 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (1) 3,00 (3) 4,00 (2) 5,00 (2) 4,00 (2) 4,00 (3)
Desapareceu 16 2,50 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 2,00 (1) 3,00 (2) 3,00 (2) 5,00 (2) 5,00 (2) 3,00 (3)
. 0,714 0,759 0,441 0,369 0,526 0,584 0,819 0,907 0,130
Intensidade dor 32
p 0,067 0,057 0,141 0,164 0,116 -0,101 0,042 0,022 0,273
58 P 0,723 0,248 0,065 0,052 0,129 0,659 0,922 0,656 0,607
Limita¢do Novo 3 2,00 (0) 5,00 (0) 1,00 (0) 1,00 (0) 1,00 (0) 4,00 (0) 4,00 (0) 3,00 (0) 3,00 (0)
Lombar atividades Manteve 38 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (1) 1,00 (1) 3,50 (2) 4,00 (2) 4,00 (2) 5,00 (2) 4,00 (3)
Desapareceu 17 2,00 (1) 6,00 (1) 2,00 (0) 2,00 (1) 3,00 (3) 4,00 (2) 4,00 (2) 4,00 (2) 4,00 (3)
. 0,621 0,477 0,561 0,481 0,854 0,450 0,419 0,865 0,977
Intensidade dor 58
p -0,066 -0,095 -0,078 -0,094 0,025 -0,101 0,108 -0,023 -0,004
18 P 0,461 0,136 0,149 0,054 0,116 0,722 0,363 0,739 0,815
Limitagdo Novo 0
Ancas/ atividades Manteve 10 2,00 (0) 6,00 (0) 1,00 (1) 1,00 (1) 4,00(2) 4,00 (2) 5,00 (1) 4,00 (2) 4,00 (3)
coxas Desapareceu 8 2,00 (1) 5,50 (2) 2,00 (1) 2,00 (2) 2,50 (3) 4,00 (2) 4,00 (2) 4,00 (1) 3,50 (3)
. 0,771 0,576 0,547 0,488 0,432 0,807 0,645 0,441 0,129
Intensidade dor 18
p -0,074 -0,141 -0,152 -0,175 0,197 -0,062 0,117 -0,194 0,372
P 0,656 0,483 0,373 0,528 0,574 0,869 0,526 0,053 0,561
Joelhos Intensidade dor 29
P -0,086 -0,136 0,172 0,122 -0,109 0,032 -0,123 -0,398 -0,113
Tornozelos/ 0,817 0,566 0,660 0,337 0,801 0,759 0,365 0,319 0,377
, Intensidade dor 17
pes p 0,061 -0,150 -0,115 -0,248 0,066 -0,080 -0,234 0,257 -0,229

Comparacoes: teste de Kruskal Wallis, mediana; estatisticamente significativos para p<0,050.

Correlacdo: coeficiente de correlacdo de Spearman; Resultados estatisticamente significativos: p<0,050; Magnitude das correlacdes: fraca se p<0,250, moderada se

0,250<p<0,500, forte se 0,500<p<0,750, muito forte se p=0,750 (Mardco, J., 2011).

IMC - Indice de Massa Corporal; MG - Massa Gorda; CC - Circunferéncia da cintura; RCA - Racio cintura anca; RCR - Resisténcia Cardiorrespiratéria; FM - For¢a muscular;
FB -For¢a de bragos; FA -For¢a abdominal; PME - Problemas musculo-esqueléticos.

AFRS: Melhor nivel de AFRS = valor mais baixo (= 1); Pior nivel de AFRS = valor mais elevado.
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Encontraram-se diferencas estatisticamente significativas na comparac¢do entre o
racio cintura/anca e a presenca de PME durante as ultimas doze semanas nos
cotovelos. Na comparacdo post hoc 2 a 2, encontraram-se diferencas
estatisticamente significativas entre os casos novos e 0s casos em que O0S
problemas desapareceram com um valor de p de 0,046 e entre os casos em que ndo
houve alteracdo de um momento para o outro e os casos que deixaram de ter
problema, com um valor de p de 0,004. Os que deixaram de ter problemas nesta
regido anatémica no espaco temporal entre os dois momentos do estudo
apresentavam melhores niveis de composi¢do corporal no racio cintura/anca, pois
obtiveram valores mais baixos do que o caso novo e do que os que mantiveram a
sua situacdo. Também no cotovelo se encontraram diferencas estatisticamente
significativas entre o IMC e a presenca de PME nos ultimos sete dias dos
participantes que apresentaram problema no momento TO do estudo. Na
comparagao post hoc 2 a 2, encontraram-se diferencas estatisticamente
significativas entre os casos em que os problemas desapareceram e os que
mantiveram a sua situagdo com um valor de p de 0,034. Os que deixaram de ter
problema relativamente ao inicio apresentavam melhores niveis em termos de
IMC, pois obtiveram valores mais baixos, do que os que mantiveram a sua

condicao.

A Tabela 30 refere-se as diferengas na pontuacao do ICT. As diferencas entre o
momento T1 e TO foram estatisticamente significativas sendo a pontuacdo do
segundo momento do estudo superior a do primeiro. Isso significa que a CT

aumentou nas 12 semanas do estudo.

Tabela 30 - Significancia das diferengas no ICT entre o momento T1 e TO (N=98)

indice de Capacidade para o Trabalho
(ICT)
P 0,002
ICT TO (médiatDP) 41,8+4,4
ICT T1 (médiatDP) 42,7+4,3

Teste de t student para amostras emparelhadas.
Resultados estatisticamente significativos: p<0,050
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A Tabela 31 apresenta as correlagdes entre os niveis dos componentes da AFRS
com a diferenca na pontuacao do ICT entre os momentos T1 e TO. Nao houve
resultados estatisticamente significativos em nenhum dos componentes pois o
valor de p foi sempre superior a 0,050. Assim as diferencas entre a pontuagdo do
ICT verificadas entre os dois momentos do estudo parecem ndo estar relacionadas

aos niveis de aptidao fisica dos participantes.
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Tabela 31 - Coeficiente de correlagdao entre niveis dos componentes de AFRS e as
diferencas de pontuagao do ICT entre 0o memento T1 e TO

Aptidao fisica relacionada com a saude # Capacidade para o trabalho

Composicao corporal
IMC 98

0,970

-0,004
98

0,060

-0,191

% massa gorda

98
0,230
-0,122

Ré&cio cintura/anca

98
0,331
-0,099

Circunferéncia cintura

98
0,804
-0,25

Resisténcia cardiorrespiratoria

98
0,769
-0,030

Forca muscular

D V2| © UZ| © 92 © 2 O UVZ20T 02

Resisténcia muscular

98
0,949
0,007

98
0,602
0,053

Forga de bragos

For¢a abdominal

Flexibilidade 98
0,467

-0,074

U 2| ©D 2 © U2

o

Correlacdo: coeficiente de correlacio de Spearman; Resultados estatisticamente
significativos: p<0,050; Magnitude das correlacdes: fraca se p<0,250, moderada se 0,250
<p<0,500, forte se 0,500<p<0,750, muito forte se p=0,750 (Mardco, J., 2011).

As correlagbes foram feitas com os dados ordinais para os valores de AFRS.

IMC - indice de massa corporal.
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5 - DISCUSSAO

Este estudo identificou os niveis de AFRS em todos os componentes, a prevaléncia
de PME e os niveis de CT dos fisioterapeutas. Analisou as rela¢des entre estas trés
varidveis num primeiro momento e num segundo momento, passadas doze
semanas, analisou a influéncia dos niveis anteriores de AFRS no aparecimento de

novos PME e na alteragdo da CT.

Relativamente a composi¢do corporal os dados ndo sao consensuais. Nao se
encontrou completa convergéncia entre as diversas formas de avaliagdo do mesmo
componente de AFRS. Se for considerado o IMC, os dados indicam que os
fisioterapeutas tém um nivel normal em termos de composi¢do corporal. Num
estudo realizado no Gana por Bello et al. (2016) com uma amostra de 40
fisioterapeutas, a composi¢do corporal foi avaliada através do IMC e os resultados
foram semelhantes aos do presente estudo estando os participantes no nivel
normal. No entanto, neste estudo, considerando a percentagem de massa gorda, a
maioria dos fisioterapeutas tém um nivel muito mau em termos de composicao
corporal. Sendo que segundo a literatura, a percentagem de massa gorda é mais
preditiva do que o IMC quanto a composicdo corporal e a presenca de PME
associados a composicao corporal pode-se concluir que em termos de composicao
corporal, a maioria dos fisioterapeutas tém um nivel muito mau de aptidao
(Butterworth et al., 2013). Um estudo realizado com enfermeiras concluiu que o
IMC era elevado, estando a média deste num nivel considerado acima do peso e a
percentagem de massa gorda foi muito elevada, estando num nivel muito mau de
aptidao (Naidoo & Coopoo, 2007). A diferenca entre os resultados do estudo das
enfermeiras e dos dois estudos realizados com fisioterapeutas esta no IMC. O IMC
nos dois estudos dos fisioterapeutas foi considerado normal enquanto que o das
enfermeiras foi acima de peso. Esta diferenca podera ser causada pelo facto de
apesar das duas profissdes serem da area da saude e exigirem esforco fisico, os
fisioterapeutas desempenham tarefas provavelmente mais exigentes e mais ativas
do que os enfermeiros. Em termos de risco cardiovascular, que é previsto pela
circunferéncia da cintura e pelo racio cintura/anca, encontraram-se resultados que
sugerem que os fisioterapeutas tém um risco moderado a baixo de doenca

cardiovascular se considerado o racio cintura/anca, e um risco baixo se

84



considerada a circunferéncia da cintura. A circunferéncia da cintura é considerada
um indicador com maior precisdo do que o racio cintura/anca (Ahmad et al,
2016). No entanto, considerando-se apenas um método de avaliagdo como
indicador para a composi¢do corporal o mais indicado é a percentagem de massa
gorda avaliada através da bio impedancia (Wanner et al., 2016). Tendo em conta o
que foi referido, considera-se que a maioria dos fisioterapeutas apresenta um nivel

muito mau de aptidao relativa ao componente composi¢do corporal.

Em termos de aptidao cardiorrespiratéria, a maioria dos fisioterapeutas
apresentou um nivel entre o razoavel e o superior. Bello et al. (2016) encontraram
niveis de resisténcia cardiorrespiratéria abaixo da média, sendo os resultados
diferentes dos encontrados no presente estudo. No estudo de Bello et al. (2016),
apenas 32,5% dos participantes praticavam exercicio fisico segundo as
recomendagdes internacionais. Sabendo-se que a pratica de atividade fisica
habitual e de exercicio fisico regular estd associada a uma melhor resisténcia
cardiorrespiratdria (Després, 2016; Schumann et al., 2015), a razao para os niveis
de resisténcia cardiorrespiratéria serem insuficientes podera ser a baixa
percentagem que praticava exercicio fisico. No presente estudo, nao foram
recolhidos os dados referentes a pratica de exercicio fisico mas sim de atividade
fisica, sendo que 51% dos fisioterapeutas eram fisicamente ativos quando se
realizou a avaliacdo da AFRS. Naidoo & Coopoo (2007) verificaram que as
enfermeiras que participaram no seu estudo apresentavam uma resisténcia
cardiorrespiratdria fraca. Isto pode ser devido ao facto de, tal como no estudo de
Bello et al. (2016), a percentagem de enfermeiras que praticavam exercicio fisico
de forma regular ser baixa (20%). Os resultados no presente estudo sdo os
esperados pois tendo em conta as caracteristicas da profissio que contemplam
atividade durante o dia, tal como movimentar-se de um lado para o outro,
transferéncia de utentes entre outros, é esperado que a resisténcia
cardiorrespiratoria seja boa de forma a terem capacidade de manterem o ritmo de
trabalho. O facto de mais de metade da amostra praticar atividade fisica de forma
regular, apesar de ser uma percentagem aquém do desejado, pode ter influéncia
nos niveis de resisténcia cardiorrespiratoria. Sendo que se trata de uma profissao
exigente fisicamente, é importante uma boa resisténcia cardiorrespiratoria de

forma a terem capacidade para manterem o ritmo de trabalho.
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A maioria dos fisioterapeutas apresentou um nivel de aptidao fraco relativamente
a forca muscular. O estudo de Naidoo & Coopoo (2007) identificou uma forca
muscular na média para as enfermeiras que participaram nessa investigacdo, o que
pode ser devido a forca que os enfermeiros realizam durante o dia nas suas tarefas
desenvolvendo este componente. A maioria dos fisioterapeutas necessitava de
melhorar em termos de resisténcia muscular na forca de bragos e estava muito
abaixo da média na resisténcia muscular na for¢a abdominal. Nao se encontrou
literatura que permitisse comparar os dados da resisténcia muscular com outros
estudos similares. O esfor¢o que as tarefas do fisioterapeuta exigem pressupdem
uma boa aptidao muscular (forga e resisténcia muscular) (Multani et al., 2013). No
entanto, isto ndo se verificou no presente estudo. A atividade fisica habitual esta
associada a melhoria da aptiddo muscular (Warburton et al,, 2006). Sendo que
apenas 51% da amostra do presente estudo praticava atividade fisica de forma
habitual, este pode ser o motivo para os resultados obtidos em termos de forca

muscular e resisténcia muscular.

Relativamente a flexibilidade, a maioria dos fisioterapeutas apresentou um nivel
entre o razoavel a excelente, no entanto 38,8% necessitavam de melhorar em
termos deste componente. Estes resultados ndo coincidem com os encontrados no
estudo de Bello et al. (2016) em que os niveis de flexibilidade eram insuficientes e
necessitavam de melhorar nem com o estudo de Naidoo & Coopoo (2007) que
também concluiu que as enfermeiras necessitavam de melhorar a flexibilidade. O
facto de, em regra, as mulheres terem melhores resultados do que os homens na
flexibilidade (Bello et al., 2016; De Nardi, La Torre, Benis, Sarabon, & Fonda, 2015)
pode ser o motivo para a diferenca de resultados entre o presente estudo e o
estudo de Bello et al. (2016), pois a percentagem de mulheres foi superior neste
estudo (70,4%) em relacdio ao estudo ganés em que 58% da amostra eram
mulheres podendo ter levado a que os resultados no geral fossem melhores no
presente estudo. Relativamente ao estudo de Naidoo & Coopoo (2007) ndo pode
ser usado o mesmo argumento pois a amostra era constituida apenas por
profissionais do sexo feminino. A razao pela qual a flexibilidade apresentou niveis
baixos nesse estudo pode ser a baixa percentagem de enfermeiras que praticavam

exercicio fisico.
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Segundo Glista et al. (2014), é importante os fisioterapeutas terem uma aptidao
fisica elevada de forma a poderem responder as solicitacdes exigentes da profissao.
No presente estudo isto verificou-se apenas em termos de resisténcia
cardiorrespiratoria e de flexibilidade. Nos outros componentes de AFRS os niveis
estao abaixo do recomendado havendo componentes em que os niveis foram muito
abaixo do aconselhado. No inicio do estudo foi formulada a hipdtese de que os
fisioterapeutas apresentavam um nivel razoavel ou médio de AFRS. Sendo que a
AFRS ¢ avaliada através dos varios componentes ndo existindo uma pontuacao
total desta e que uma boa AFRS requere um bom desempenho em todos os
componentes que a compdem, ndo se pode dizer que os fisioterapeutas possuem
um nivel razoavel a médio de AFRS, pois o nivel foi inferior aos valores previstos
em trés componentes. Assim sendo, os resultados obtidos foram inferiores aos

esperados ndo se podendo aceitar a hipotese formulada.

Considerando os habitos de atividade fisica, 51% dos fisioterapeutas eram
fisicamente ativos no primeiro momento do estudo e 53,1% no segundo momento.
Nos Estados Unidos, os valores referentes a pratica regular de atividade fisica sao
elevados. Black et al. (2012) realizaram um estudo com fisioterapeutas e
estudantes de fisioterapia em que concluiram que 80,8% dos participantes
realizavam atividade fisica de forma regular. Chevan & Haskvitz (2010) concluiram
que 67% dos fisioterapeutas praticavam atividade fisica de acordo com as normas
recomendadas enquanto que no estudo de Vieira et al. (2015) o resultado
encontrado foi de 84%. Os valores encontrados nesta investigacdo sdo inferiores
aos encontrados nestes estudos. Isto pode ser devido ao facto de em Portugal a
pratica habitual de atividade fisica, apesar de ja ser reconhecida como importante,
ainda ndo estar tdo enraizada como esta nos Estados Unidos. Outra justificacao
pode se dever ao facto dos fisioterapeutas trabalharem muitas horas numa média
de 42,4 horas semanais, sendo que o valor maximo encontrado foi de 65,0 horas
semanais, num trabalho exigente fisica e mentalmente. Devido a isso muitos
profissionais ndo sentem motivacdo nem vontade para praticarem atividade fisica

nos seus tempos livres sendo mais sedentarios.
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Neste estudo a prevaléncia de PME foi elevada, indo de encontro a hipotese
formulada no inicio do estudo que esperava encontrar uma prevaléncia elevada de

PME nos fisioterapeutas.

A zona em que os fisioterapeutas sofreram mais problemas foi a cervical com
67,5%, seguida da lombar com 59,2%, ombros com 53,1% e punhos/maos com
45,9%. As razdes referidas na literatura para estes zonas serem as mais afetadas
sdo diversas. Os problemas na cervical sio muitas vezes associados a posicao de
flexdo dessa regido mantida durante os tratamentos em que os utentes se
encontram deitados bem como as tarefas que exijam movimentos repetitivos com
os membros superiores. Os problemas na lombar sdo associados a realizacdo de
transferéncias por parte dos profissionais, em que muitas vezes o utente tem
excesso de peso e/ou ndo tem capacidade para colaborar, reabilitagdo neurolégica
e geriatria. Os problemas nos punhos/maos estdo relacionados, segundo a
literatura, com a realizacdo das técnicas por parte dos fisioterapeutas,
principalmente de terapia manual. Os problemas nos ombros estdo associados
principalmente as intervencdes em reabilitagdo neurolégica (Putz-Anderson et al.,
1997; Rozenfeld et al., 2010; Vieira et al., 2015). Neste estudo nao foi estudada a
relacdo entre os PME e as areas em que os fisioterapeutas desempenham as suas

fungdes, ndo sendo possivel verificar se se encontram resultados semelhantes.

Os estudos encontrados sobre a prevaléncia de PME nos fisioterapeutas
apresentam a lombar como regidao com mais problema. No estudo de Vieira et al.
(2015) realizado nos Estados Unidos, a prevaléncia de problemas foi superior na
lombar (66%) seguida da cervical (61%), dos ombros (42%) e dos punhos/maos e
joelhos (ambos com 36%). As quatro zonas com mais problemas sio idénticas as
verificadas no presente estudo exceto pelos joelhos, no entanto no caso deste
estudo a percentagem foi cerca de 10% mais elevada exceto na lombar que foi
inferior. Rozenfeld et al. (2010) identificaram a lombar (59,8%) como a area com
maior prevaléncia de PME nos dltimos doze meses seguida da cervical (45,5%) e
ombros (42,2%). No estudo realizado em Portugal por Patricio (2008) a cervical
foi a zona em que se encontraram mais problemas nos ultimos doze meses com
uma prevaléncia de 63,2%, seguida da lombar com 57,5% dos fisioterapeutas a

referirem problemas nessa regiao, ombros com 47,7% e punhos/maos com 37,1%.
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Os resultados deste estudo sao similares aos do presente estudo em termos de
zonas mais afetadas sendo que as percentagens foram mais elevadas no presente
estudo. As diferengas encontradas relativamente a regido mais afetada entre o
presente estudo e os estudos que identificaram a lombar como regido com maior
prevaléncia de PME podem ser devidas as areas de intervencdo em que o0s
fisioterapeutas atuam. Como nao foi estudada a relagao entre estas duas variaveis
neste estudo nao se pode afirmar que as diferengas encontradas se devem a isso.
De referir que os dois estudos realizados em Portugal apresentam a cervical como

aregido com maior prevaléncia.

Dos que tiveram problemas nos ultimos doze meses, os que referiram problema
nos tornozelos/pés foram os que sentiram mais limitacdo nas suas atividades com
88,4% deles a terem que alterar as suas rotinas. Seguem-se os com problemas nas
ancas/coxas (50%), punhos/maos (42,2%) e lombar e joelhos (ambos com 41,4%).
Estes resultados provavelmente serao devidos ao facto de os tornozelos/pés, ancas
e joelhos serem articulacdes de carga sendo que atividades em pé e de maior

esforco serdo mais dificeis de realizar quando ha sintoma nessas zonas.

Rozenfeld et al. (2010) identificaram a lombar (32,3%), as ancas/coxas (28,6%) e a
cervical (19,6%) como as zonas que quando com problema o fisioterapeuta sentia
mais limitacdo nas suas atividades. No estudo de Patricio (2008) as percentagens
dos que necessitaram de alterar as suas atividades foram baixas sendo que a regiao
que apresentou maior percentagem de participantes com limitacdo foi a lombar
com 19,8%. Estes resultados sdo diferentes dos encontrados no presente estudo.
Esta diferenca nos resultados pode ser devida ao facto de no estudo de Patricio
(2008) os fisioterapeutas da amostra trabalharem em instituicoes publicas
enquanto que a amostra do presente estudo foi constituida por fisioterapeutas que
desempenhavam fun¢des em todos os sectores sendo que o trabalho
desempenhado e a carga do trabalho diferem do sector publico para o privado. No
entanto, nao foram recolhidos os dados relativamente ao sector em que o
fisioterapeuta exercia nao sendo possivel afirmar que as diferencas sao devidas a
este facto. A area de intervencdo dos fisioterapeutas também pode ser o motivo da

diferenca de resultados entre estes estudos, bem como as horas de trabalho por
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semana e o numero de utentes tratados por dia. Nao foi estudado a relacdo destas

variaveis com os PME.

Em relacdo aos que apresentavam problema nos ultimos doze meses e que
também apresentavam nos dltimos sete dias, a zona com maior percentagem de
ocorréncia foi os cotovelos com 63,6%, as ancas/coxas (44,4%) e a cervical
(43,9%). Estes dados ndo vao de encontro aos valores encontrados por Patricio
(2008) em que as percentagens de quem apresentava sintoma nos ultimos sete
dias foram bastante inferiores com a lombar (28,9%) e a cervical (28,6%) como
regides mais afetadas. Esta diferenca de resultados pode ser explicada pelas

mesmas suposi¢coes referidas relativamente as limitagdes nas atividades.

No que respeita a intensidade da dor dos que referiram problema nos ultimos doze
meses, a zona que apresentou dor maior foi a lombar juntamente com o
tornozelo/pé com uma intensidade de 4,2 pontos na escala visual analégica,
seguido dos joelhos com 3,9 pontos e a toracica com 3,8 pontos. A lombar,
tornozelos/pés e joelhos foram regides que também apareceram com maior
percentagem nos que tinham maior limitacdo. Este pode ser um dos motivos, isto é,
como a intensidade da dor era superior a limitacao nas atividades era maior. Nao
se encontrou nenhum estudo em que tivesse sido avaliada a intensidade da dor

associada aos PME em fisioterapeutas.

Neste estudo encontrou-se um nivel médio de CT bom tendo a média da pontuacao
no ICT sido de 41,8 sendo que 46,9% estavam no nivel de boa capacidade para o
trabalho e 42,9% no excelente ndo se encontrando nenhum com capacidade pobre.
Estes dados sdo superiores aos esperados aquando da formulagdo das hipoteses do
estudo, em que o esperado era encontrar um nivel de CT entre o moderado e bom e

o que foi encontrado foi entre o bom e o excelente.

Encontrou-se apenas um estudo em que foi avaliada a CT dos fisioterapeutas e que
foi realizado em Portugal. Nesse estudo os fisioterapeutas também apresentaram
uma CT boa com uma média de 40,3 no ICT (Patricio, 2008) em que a maior
percentagem de fisioterapeutas se encontrava entre o nivel bom e o excelente. Um
estudo realizado no Brasil que avaliou a CT dos trabalhadores de um hospital em

que mais de metade da amostra era constituida por enfermeiros concluiu que a CT
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média era boa tendo sido a média no ICT de 43 (Martinez, Latorre, & Fischer,
2016). Estes valores podem ser comparaveis com o presente estudo pois a amostra
era constituida maioritariamente por profissionais da area da saidde em que as

exigéncias da fun¢do sdo mentais e fisicas.

Yalcinkaya et al. (2014) verificaram que os homens com dor cervical crénica
apresentavam uma resisténcia cardiorrespiratdria inferior aos sujeitos sem dor
assim como uma maior percentagem de massa gorda. Estes autores sugerem que
estes resultados podem ser devido ao facto de terem verificado que quem tinha
dor cervical tinha uma menor atividade fisica diaria e que existindo uma
associacdo entre atividade fisica habitual, que leva a melhor resisténcia
cardiorrespiratdria, e menor percentagem de massa gorda, esse foi o motivo de
terem encontrado relacdo entre dor cervical e resisténcia cardiorrespiratéria
diminuida e aumento de massa gorda. No presente estudo, quem tinha problemas
na cervical também apresentava pior resisténcia cardiorrespiratéria e dos que
tinham problema, quanto maior a percentagem de massa gorda maior era a
intensidade da dor. A justificagdo apresentada pelos autores do estudo anterior
pode ser o motivo pelo qual se obtiveram estes resultados no entanto pode-se
apenas sugerir e ndo afirmar ja que neste estudo nao foi estudada a relacao entre
os problemas e o nivel de atividade. Nilsen et al. (2011) encontraram associa¢do

entre dor na cervical e nos ombros e um IMC elevado.

Encontraram-se resultados estatisticamente significativos entre a cervical e a
flexibilidade nos dois momentos do estudo. Em TO, dos que apresentavam
problema nos ultimos 12 meses, os que identificaram limitacdo nas suas atividades
e maior intensidade da dor eram os que apresentavam melhores niveis de
flexibilidade. Yalcinkaya et al. (2014) nao encontraram resultados estatisticamente
significativos na comparacao da flexibilidade com a dor crénica cervical. Nao se
encontrou literatura com resultados semelhantes ao do presente estudo. A
justificacao que pode ser dada € o facto de quanto maior a mobilidade, associada a
uma hipermobilidade articular, maior a dor pois existe um aumento da

instabilidade articular. (Corkery et al., 2014; Kim et al., 2013)

Relativamente a T1, os que deixaram de sentir limitacdo devido ao problema na

cervical entre TO e T1 eram os que tinham melhor flexibilidade. Um estudo referiu
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que melhor flexibilidade inicial prevé menor ocorréncia de tensdo na cervical, o
que se verificou neste estudo relativamente ao segundo momento (Mikkelsson et
al, 2006). Apesar do teste de sentar e alcangar avaliar principalmente a
flexibilidade dos membros inferiores e tronco ha relagdo com cervical, logo quem
tinha mais flexibilidade apresentava menos rigidez/limitacdo do movimento o que
pode ter sido a causa de terem deixado de sentir limitagdes nas atividades depois

das 12 semanas.

No estudo de Mikkelson et al. (2006) em que houve acompanhamento longitudinal
em que a AF foi avaliada ainda durante a adolescéncia e o questionario para
recolher os dados relativos aos problemas na lombar, joelhos e cervical, foi
aplicado 25 anos depois, as pessoas com IMC mais elevado apresentaram tensdo na
cervical maior. Encontraram associacdo relativamente a resisténcia muscular em
que quem apresentava melhor resisténcia tinha menor tensao muscular na cervical
do que quem tinha pior resisténcia. No presente estudo nao houve diferencas
estatisticamente significativas em termos de resisténcia muscular e composi¢cdo

corporal no segundo momento do estudo.

Tal como no estudo de Nilsen et al. (2011) também se encontraram resultados
estatisticamente significativos entre a composi¢cdo corporal e os problemas nos
ombros. No presente estudo, verificou-se que dos que tinham experienciado PME
nos ultimos doze meses nesta zona, quanto piores os niveis relativamente a
percentagem de massa gorda, maior a intensidade da dor. Rechardt et al. (2010)
identificaram relacdo entre os problemas nos ombros e a composi¢do corporal
(IMC, circunferéncia da cintura e racio cintura/anca) sendo que os que
apresentavam problemas articulares e/ou muscular/tendinosos apresentavam

uma pior composicao corporal.

Um estudo longitudinal avaliou a rela¢do entre a intensidade da dor nas diversas
regides anatomicas dos membros superiores e a composicdo corporal, mais
especificamente, o IMC, circunferéncia da cintura e o racio cintura/anca. A
composicdo corporal foi avaliada no inicio do estudo e a intensidade da dor em
varios momentos, entre os quais na baseline e as doze semanas. Verificaram que
existia relacdo entre a intensidade da dor em todas as regides e nos diversos

momentos do estudo e a composicdo corporal, sendo que quanto pior a
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composicdo corporal pior a intensidade da dor. (Vehmas, Shiri, Luoma, & Viikari-

Juntura, 2013)

No presente estudo, os dados encontrados ndo sdo idénticos ao estudo de Vehmas
et al. (2013) no entanto, podem ser comparaveis. Encontrou-se associacao entre a
composi¢cdo corporal e os problemas nos membros superiores. Em termos de
ombros, quanto pior a composicao corporal, especificamente a percentagem de
massa gorda, maior a intensidade da dor. Isto pode se explicar pelo facto do
excesso de peso estar associado a uma sobrecarga a nivel articular nas articulagdes
que suportam peso. As articulagdes do membro superior ndo sdo articulacées que
suportem carga, no entanto durante a realizacdo das tarefas inerentes a profissao,
os fisioterapeutas imprimem carga a estas articulagdes, tarefas estas que sdo
desempenhadas todos os dias durante a maior parte do dia de trabalho. Em termos
de cotovelo, encontraram-se diferencas estatisticamente significativas na
comparacao entre a composicao corporal e os PME. No primeiro momento do
estudo verificou-se que os participantes que tinham PME apresentavam um racio
cintura/anca pior do que os que ndo vivenciaram sintomas nos ultimos doze
meses. Relativamente ao segundo momento do estudo, verificou-se que os que
deixaram de ter problemas nas ultimas doze semanas apresentavam melhores
niveis no racio cintura/anca, assim como, que os que deixaram de ter sintomas nos
ultimos sete dias apresentavam melhores niveis de composi¢cdo corporal em

termos de IMC.

Em termos de punhos/mdos encontraram-se diferencas estatisticamente
significativas na comparagdo entre a presenca de PME e a resisténcia
cardiorrespiratdria e a forca muscular. Assim sendo, os que tiveram problemas nos
ultimos doze meses tinham uma pior resisténcia cardiorrespiratoria e uma melhor
forca muscular comparativamente aos que ndo apresentaram problemas durante o

mesmo periodo.

Relativamente a relacdo entre PME nos punhos/mdos e resisténcia
cardiorrespiratéria ndo se encontraram estudos que estabelecessem uma relagao
entre estas duas variaveis. Encontrou-se literatura que relacionou um aumento da
resisténcia cardiorrespiratéria com o aumento da densidade 6ssea na lombar e

anca. Seria importante perceber se existe alguma relacdo entre a densidade 6ssea
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no punho e a resisténcia cardiorrespiratoria. (Schwarz et al., 2014; Wainstein et al.,,

2016)

Snodgrass et al. (2003) encontraram relagdo entre problemas no polegar e a forca
muscular sendo que problemas nesta articulacdo estavam associados a menor
forca muscular do polegar, ndo tendo encontrado resultados estatisticamente
significativos em termos de preensdo manual. Gangopadhyay et al (2007)
concluiram que trabalhadores da industria metalirgica que desempenhavam
tarefas exigentes com martelos e que tinham PME nos membros superiores tinham
associada uma forca muscular de preensdo manual diminuida. No presente estudo
encontrou-se o oposto, os fisioterapeutas que tinham PME nos punhos/maos
apresentavam uma forca de preensdo manual mais elevada. O motivo que se pode
supor é que como a fisioterapia requer técnicas de tratamento em que ha
transferéncia de for¢a do fisioterapeuta para o utente através dos punhos/maos,
principalmente aquando da realizacdo de terapia manual, os que tém mais forca
muscular vdo imprimir uma carga maior a articulacdo aumentando a possibilidade
de ocorréncia de lesdes. Outra suposicao é de que os fisioterapeutas com mais
for¢ca nas maos terem tendéncia em usar mais as maos em detrimento do peso do
corpo durante a realizacdo das técnicas de tratamento. Isto leva a uma execucdo
errada dos gestos técnicos e do corpo sobrecarregando as maos podendo

aumentar os problemas nesta regiao.

Encontrou-se correlacdo moderada entre a resisténcia abdominal e a intensidade
da dor na regido toracica em que a intensidade da dor de quem tinha problemas
era maior nos que apresentavam melhor resisténcia abdominal. Ndo se
encontraram estudos que tenham referido estes resultados. Para a realizacdo do
teste de resisténcia abdominal é necessaria uma mobilidade toracica adequada
para realizar o exercicio na amplitude de movimento requerida. Assim pressupoe-
se que os que tém melhor resisténcia abdominal tém maior mobilidade dorsal.
Sabe-se também que um aumento exacerbado da mobilidade articular pode
provocar dor nessas articulacdes. Tendo em conta estes pressupostos, pode-se
colocar a hipotese de que a intensidade da dor serd maior pois podera estar
associada a hipermobilidade da regido toracica. (Corkery et al., 2014; Kim et al,,

2013)
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Relativamente a lombar, encontraram-se diferencgas estatisticamente significativas
na comparacao entre os PME e a resisténcia em termos de for¢a de bracos e a

composicdo corporal e correlagdo entre intensidade da dor e composicao corporal.

Os que tinham problemas apresentavam uma melhor resisténcia muscular em
termos de forca de bracos. Taanila et al. (2012) verificaram o contrario do que foi
encontrado no presente estudo. Relataram que uma resisténcia muscular pobre em
termos de forca de bracos estd associada a dor lombar. Nao se encontraram
estudos em que o resultado fosse semelhante ao deste estudo. Um dos motivos
para os resultados obtidos pode ser o facto de segunda a literatura (Rozenfeld et
al, 2010; Vieira et al.,, 2015), os fisioterapeutas que apresentam problemas na
lombar estdo mais associados ao desempenho de tarefas relacionadas com
transferéncia de utentes. Assim, devido ao tipo de tarefa que mais executam
poderdo desenvolver a resisténcia muscular em termos de for¢a de bragos e isso
podera ser considerado uma provavel explicacao para estes resultados, no entanto

ndo existem dados que suportem esta suposicao.

Um estudo realizado para perceber a relacdo entre a obesidade e a dor lombar nos
homens concluiu que os homens que tinham mais limitagdo provocada pela dor e
intensidade da dor mais elevada possuiam um IMC mais elevado, um racio de
cintura/anca também mais elevado e maior percentagem de massa gorda (Chou et
al.,, 2016). Um estudo realizado concluiu que a intensidade da dor e a limitacao de
atividades pela dor lombar estavam associadas a niveis piores em termos de
composicdo corporal (IMC e massa gorda). (Urquhart et al.,, 2011). Brooks, Siegler,
& Marshall (2016) encontraram correlacdo entre o racio cintura/anca e a
intensidade da dor lombar, sendo que quanto pior era o racio maior a intensidade
da dor. No entanto ndo encontraram correlacdo entre o racio cintura/anca e a
limitagdo nas atividades que foi avaliada através do Indice de Oswestry sobre
Incapacidade (ODI). Estes dados suportam os resultados encontrados no presente
estudo que indicam que os participantes com PME na lombar que apresentavam
limitacdo nas suas atividades diarias tinham piores valores de racio cintura/anca
exceto relativamente ao estudo de Brooks, Siegler, & Marshall (2016). Esta
discrepancia de resultados pode ser devida ao instrumento usado para avaliar a

limitacdo nas atividades nao ter sido o mesmo em ambos os estudos, pois neste
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estudo foi usado o QNME enquanto que no estudo de Brooks, Siegler, & Marshall
(2016) foi usado o ODI. Relativamente a intensidade da dor os resultados
encontrados na literatura referida foram semelhantes aos do presente estudo, ou
seja, quanto maior fosse a intensidade da dor lombar pior eram os niveis de

composi¢do corporal em termos do racio cintura/anca.

Koutedakis et al. (1997) realizaram um estudo com adultos jovens fisicamente
ativos. Nao obtiveram resultados significativos em termos de relagdo entre
problemas na lombar e a flexibilidade. Neste estudo verificou-se o mesmo. Outro
estudo verificou que existe relacio entre a dor lombar e a flexibilidade,
nomeadamente dos membros inferiores, indicando que quanto menor a

flexibilidade maior a intensidade da dor.(Radwan et al., 2014)

Encontraram-se diferencas estatisticamente significativas na comparac¢do entre a
composicdo corporal e os problemas nas ancas/coxas. Os que apresentavam
limitacdo das atividades tinham um racio cintura/anca pior. Ndo se encontrou
nenhum estudo que fizesse a relagdo direta entre estas duas variaveis, no entanto a
literatura refere associacdo entre excesso de peso/pior composicdo corporal e
PME nas articulagées que suportam carga, como é o caso da anca, visto ocorrer
sobrecarga a nivel articular provocando degeneragao e consequente aparecimento
de dor. (Pan et al.,, 2016; Tanamas et al.,, 2012; Urquhart et al., 2011; Yoo et al,,
2014)

Relativamente aos joelhos, encontraram-se diferencas estatisticamente
significativas na comparacdo entre PME e a composi¢do corporal bem como
correlacdao moderada entre a intensidade da dor e a flexibilidade. Contrariamente
ao esperado, os que apresentavam PME tinham melhores valores de racio

cintura/anca.

Myer et al. (2011) referiram que quanto pior o IMC maior a ocorréncia de lesdo nos
joelhos, mais especificamente de lesdo no ligamento cruzado anterior. Yoo et al.
(2014) encontraram associacao entre uma percentagem de massa gorda elevada e
a presenca de dor no joelho derivada de osteoartrose. Malliaras et al. (2007)
identificaram relagao entre a circunferéncia da cintura e as lesdes no tendao

rotuliano, sendo que os homens que apresentavam maiores valores deste
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indicador tinham maior risco de desenvolver patologia do tendao rotuliano. Zhang
et al. (2013) encontraram associagdao entre um IMC e racio cintura/anca elevados e
a osteoartrose do joelho. No presente estudo, os participantes que tinham
problemas nos joelhos apresentavam melhores niveis de composi¢ao corporal em
termos de racio cintura/anca. Estes resultados nao sdo suportados por nenhuma
literatura encontrada. Varios fatores podem ser responsaveis por estes dados, isto
é, pode haver relacdo com o tempo que os fisioterapeutas passam em pé durante o
dia de trabalho sendo que como o joelho é uma articulagdo considerada de carga,
quanto mais tempo estiverem em pé maior a probabilidade de desenvolverem
problemas nessa zona. Pode se inferir que os fisioterapeutas que passam mais
tempo sentados imprimem menos carga a articulacdo diminuindo a probabilidade
de desenvolverem problema, e pelo facto de serem menos ativos durante a sua
atividade terem uma composi¢cdo corporal aumentada. No presente estudo nao
foram recolhidos dados referentes ao tempo passado em pé ou sentado durante o
dia. Outra justificacdo pode estar relacionada a area de intervencao em que atuam.
Segundo Vieira et al. (2015) dependendo da area em que o fisioterapeuta
desempenha a sua func¢do, os PME terdo maior probabilidade de se localizarem
numa area em detrimento da outra, o que pode influenciar a maior ou menor
atividade durante o dia influenciando a composi¢do corporal. Neste estudo nao se

cruzaram dados entre os PME e as dreas de intervencao.

Encontrou-se correlacdo moderada entre a flexibilidade e a intensidade da dor por
PME nos joelhos, isto é, quanto pior a flexibilidade maior a intensidade da dor de
quem tem PME nos joelhos. Iversen et al. (2016) referem que individuos com
problemas e dor no joelho (osteoartrose do joelho sintomadtica) tinham uma

flexibilidade diminuida nos membros inferiores.

Estudos revelam que uma percentagem elevada de massa gorda bem como um IMC
elevado estdo associados a um maior risco de lesdo nos pés e maior dor nesta zona
assim como com limitacdao nas atividades (Butterworth et al, 2013; Pan et al,,
2016; Tanamas et al., 2012). Referiram uma maior associacdo com a massa gorda
presente na zona abdominal. No presente estudo nao foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas relativas a regido anatdémica

tornozelo/pé sendo que os resultados ndao foram de encontro a literatura existente.
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Relativamente ao segundo momento de avaliagdo apenas se encontrou associacdo
em duas regides anatOmicas, resultados esses que ja foram referidos
anteriormente. Mikkelsson et al (2006) referiram que uma boa resisténcia
muscular inicial estava associada a uma menor tensdo na cervical e menor
ocorréncia de lesdes nos joelhos ao longo do tempo. Associou também o IMC inicial
com o risco de desenvolver tensao na cervical, lombar e lesdes no joelho ao longo
do tempo. No presente estudo ndo se encontraram valores significativos
relacionando estas variaveis, isto pode ter sido devido ao facto deste estudo ter
duracdo de 3 meses enquanto que o estudo referido teve a duragdo de 25 anos bem

como ao tamanho reduzido da amostra.

Tendo em conta os resultados obtidos, rejeita-se a hipotese de que os
fisioterapeutas com PME tém piores niveis de AFRS, isto porque em algumas
regides isso se verifica para alguns componentes mas para outros encontra-se o
oposto, logo nado se pode afirmar que os fisioterapeutas com PME tém piores niveis
de AFRS. A hipd6tese de que o aparecimento de novos PME esta associada a piores
niveis de AFRS também ndo se pode aceitar pois isso ndo se verificou, apenas se
verificou em duas regides que o desaparecimento da limitagcdo nas atividades por
causa de problema e do problema nos sete dias anteriores estava associado a

melhores niveis em dois componentes da AFRS.

Relativamente a correlacdo entre os niveis dos componentes de AFRS e a CT, neste
estudo ndo se encontraram resultados estatisticamente significativos tanto no
primeiro como no segundo momento do estudo, sugerindo que parece nao existir
relacdo entre estas variaveis. Estes resultados levam a rejeicdo das hipoéteses
iniciais de que os fisioterapeutas com piores niveis de AFRS tinham piores niveis
de CT e de que a diminuicdo da CT estava associada a piores niveis anteriores de

AFRS.

Em termos de literatura, as relacdes entre estas duas varidaveis ndo sao
consensuais. Uma revisao sistematica (van den Berg, Elders, de Zwart, & Burdorf,
2009) sobre a influéncia de fatores individuais na CT refere relacao entre
componentes da AFRS e esta. Concluiram que niveis superiores de aptidao

cardiorrespiratoria estdo associados a uma CT melhor, que a obesidade esta
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associada a uma CT pior e que a aptiddo muscular (for¢a e resisténcia muscular)

também esta positivamente correlacionada com a CT.

Van de Berg et al. (2008) realizaram um estudo com comerciais que encontrou
correlacdo entre a CT e o IMC, sendo que quanto maior era o IMC pior a CT mas ndo
encontrou relagdo com a resisténcia cardiorrespiratdria. A razao encontrada pelos
autores do estudo para a ndo relacao entre CT e resisténcia cardiorrespiratdria foi
o facto de a amostra ser constituida por profissionais cuja fun¢do ndo exigia
esforco fisico dai a resisténcia cardiorrespiratéria ndo ter tanta influéncia no
desempenho da funcdo. Sorensen et al. (2008) realizaram um estudo em que
correlacionaram a CT e a resisténcia cardiorrespiratoria em trabalhadores da area
industrial e da construcdo que desempenhavam tarefas de elevado esforco fisico.
Nado encontraram relacdo entre o ICT e a resisténcia cardiorrespiratéria mesmo
sendo profissionais cujas func¢des requerem esfor¢o fisico, o que se verificou

também neste estudo.

Smolander et al. (2010) quiseram relacionar a CT com a aptiddo muscular em
trabalhadores que desempenhavam func¢ées fisicamente exigentes. Tal como no
presente estudo, tanto a for¢a muscular, avaliada através da for¢ca de preensao
manual bilateral, como a resisténcia muscular abdominal ndo apresentaram

relagcdo com o ICT.

Apesar de existirem vdarios estudos em que também ndo foram encontradas
relacdes entre a CT e os componentes da AFRS, o facto de ndo se ter encontrado
correlacao no presente estudo pode ser devido ao tamanho reduzido da amostra

que foi inferior a 100 (98 participantes).

Obtiveram-se diferencas estatisticamente significativas na compara¢ao dos PME
nos ultimos 12 meses e a CT na cervical, nos ombros, punhos/maos e ancas/coxas.
Os que tinham problemas nessas zonas apresentavam uma pior CT. Estes
resultados sugerem que os PME nestas zonas vao interferir com a capacidade do
fisioterapeuta de realizar as suas func¢des. O estudo realizado por Patricio (2008)
em fisioterapeutas encontrou resultados estatisticamente significativos entre a CT
e os PME em todas as regides avaliadas pelo QNME sendo que também concluiu

que os que ndo apresentavam problema tinham melhor CT. Bugajska et al. (2014)
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compararam a CT com a presenca de dor musculosquelética em varias regides
anatémicas. Concluiram que dor na cervical, ombros, punho/mados e lombar

estavam associados a uma pior CT.

Relativamente a necessidade de evitar as atividades normais nos ultimos doze
meses encontraram-se diferencas estatisticamente significativas na comparacgado
entre a CT e as limitacdes por PME na cervical, ombros, punho/maos e lombar
sendo que quem apresentava limitagdo tinha pior CT comparativamente aos que
tinham problema mas ndo apresentavam limitacdo. Na comparacdo entre estas
variaveis, o estudo de Patricio (2008) concluiu o mesmo, sendo que encontraram

esses resultados em todas as regides anatémicas.

Em termos de problemas experienciados nos ultimos sete dias para quem
identificou problema nos ultimos doze meses, encontraram-se diferencas
estatisticamente significativas na comparagdo entre a CT e os que apresentavam
problema nos ombros, cotovelos e lombar sendo que quem tinha tido sintomas nos
ultimos sete dias tinha uma pior CT do que quem nao tinha tido problemas nesse
mesmo periodo. De novo, o mesmo se verificou no estudo de Patricio (2008) em

todas a s regides analisadas.

Relativamente a intensidade da dor encontrou-se correlagio moderada entre a CT
e a dor na cervical. Quanto maior a intensidade da dor na cervical pior era a CT.
Bugajska et al. (2014) encontraram relacao entre a intensidade da dor na cervical,
regido toracica e lombar que indicava que quanto maior a intensidade da dor pior a
CT. Jay et al. (2015) concluiram que quanto maior a intensidade da dor na cervical

e ombros, pior a CT em técnicas de laboratério da industria farmacéutica.

Pode-se aceitar a hipdtese de que os fisioterapeutas com PME tém piores niveis de
CT pois isto verificou-se em varias regides e ndo se encontrou o contrario em

nenhuma situagao.

Tendo em conta os resultados encontrados neste estudo, existem implicacdes para
a fisioterapia. Este estudo demonstrou que piores niveis de AFRS, em particular na
composicdo corporal, na resisténcia cardiorrespiratéria e na flexibilidade, estao
associados a prevaléncia de PME. Demonstrou ainda que os PME estavam

associados a uma pior CT. Estes fatores interferem com o desempenho no trabalho
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diminuindo a produtividade e aumentando os custos associados. Assim, refere-se a
importancia dos programas de prevencdo de LMERT de forma a manter ou
melhorar a CT. Este estudo mostra que é necessario incluir nos programas de
ginastica laboral/ prevencao de LMERT estratégias e intervencdes que melhorem a

composicdo corporal, a resisténcia cardiorrespiratéria e a flexibilidade.
O estudo apresentou algumas limitacdes.

A primeira limitacdo que se pode identificar é o reduzido tamanho da amostra.
Seria necessaria uma amostra maior para se poderem tirar conclusdes mais fiaveis.
Este fator pode ser o motivo por ndo se terem encontrado resultados
estatisticamente significativos na correlacio e comparacdo entre varidveis. O
tamanho da amostra foi reduzido pois houve dificuldade em recrutar
fisioterapeutas para a amostra devido a maioria destes profissionais trabalharem

muitas horas e ndo conseguirem dispensar tempo para participar no estudo.

Outra limitagdo do estudo prende-se com o tempo reduzido do estudo longitudinal.
Entre o primeiro e o segundo momento do estudo decorreram 12 semanas. E um
tempo demasiado reduzido que ndao permite o desenvolvimento de muitos PME
que poderiam aparecer se o estudo tivesse uma duragdo maior. Foi determinado
este periodo temporal devido ao estudo ser feito para a realizagdo de dissertagdo

de mestrado e ser necessario o cumprimento de prazos.
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6 - CONCLUSOES

As conclusdes do estudo foram as seguintes:

Os fisioterapeutas deste estudo apresentaram na sua maioria um nivel
muito mau de composicao corporal, razoavel a superior de resisténcia
cardiorrespiratdria, fraco de forca muscular, a necessitar de melhoria na
resisténcia muscular de forca de bracos, muito abaixo da média na
resisténcia muscular de for¢a abdominal e razoavel a muito bom de
flexibilidade.

Os fisioterapeutas apresentaram uma elevada prevaléncia de PME sendo a
cervical a regido mais afetada seguida da lombar e dos ombros.

Os fisioterapeutas na sua maioria apresentaram uma CT entre o bom e o
excelente.

Em termos de PME e AFRS encontraram-se associa¢des. Relativamente a
composicdo corporal, os que tinham PME ou limitacdo decorrente destes
nos cotovelos, lombar e ancas/coxas tinham piores niveis de composicao
corporal. Os que tinham PME nos joelhos tinham melhores niveis de
composicdo corporal. Quanto maior a intensidade da dor na cervical,
ombros e lombar piores os niveis de composi¢do corporal. Relativamente a
resisténcia cardiorrespiratéria quem tinha PME na cervical e nos
punhos/maos tinha piores niveis de resisténcia cardiorrespiratéria. Em
termos de forca muscular, quem tinha PME nos punhos/maos tinha
melhores niveis de forca muscular. Relativamente a resisténcia muscular,
quem tinha PME na lombar tinha melhores niveis de resisténcia de forca de
bracos e quanto maior a intensidade da dor provocada por PME na toracica,
melhores os niveis de resisténcia de for¢a abdominal. A nivel de
flexibilidade, quem apresentava limitacdo nas atividades por PME na
cervical tinha melhores niveis de flexibilidade. Na cervical, quanto maior a
intensidade da dor devido a PME, melhores os niveis de flexibilidade e nos
joelhos quanto maior a intensidade da dor piores os niveis de flexibilidade.
Assim sendo, pode concluir-se que a presenca de PME, a limitacao e a
intensidade da dor em algumas zonas estdo associadas a piores niveis de

composicdo corporal, de resisténcia cardiorrespiratéria e de flexibilidade,
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enquanto que a presenca de PME, a limitacdo e a intensidade da dor noutras
regides estdo associadas a melhores niveis de for¢a muscular e de
resisténcia muscular.

e Nao se encontrou correlacdo entre a AFRS e a CT parecendo ndo haver
relagdo entre as variaveis.

e A presenca de PME, as limita¢Ges nas atividades causadas pelos PME e a
intensidade da dor estdo associadas a um pior nivel de CT em diversas
regides anatomicas.

e Os que deixaram de sentir limitacdo por problemas na cervical apés 12
semanas tinham melhores niveis anteriores de flexibilidade e os que
deixaram de ter PME nos cotovelos ap6s as 12 semanas tinham melhores
niveis anteriores de composi¢do corporal.

e Nao se encontrou correlagdo entre niveis anteriores de AFRS e a alteragdo
da CT passadas doze semanas parecendo ndo haver relacdo entre as

variaveis.

Apés a realizacdo deste trabalho torna-se necessario a realizagdo de futuros

estudos de forma a entender melhor os resultados obtidos.

Seria importante realizar o mesmo estudo mas com uma amostra maior e com
acompanhamento aos seis e doze meses, no minimo, de forma a perceber se com
amostra maior se conseguem encontrar relacdes entre AFRS e CT e se ap6s mais

tempo se encontram mais relagdes entre novos PME, CT e AFRS inicial.

Seria importante realizar estudos de forma a perceber a relacdo da flexibilidade
em termos de membros inferiores e tronco com os problemas na cervical. Outro
estudo interessante para se perceber melhor os resultados obtidos, seria analisar a
densidade 6ssea em termos de punho e a sua relacdo com a resisténcia
cardiorrespiratéria bem como seria importante estudar a relacio entre os
problemas no punho e a for¢ga muscular. Seria também importante perceber o
papel da resisténcia muscular em termos abdominal e de for¢a de bracos nos PME
toracicos e lombares. Seria importante também estudar a relacdo entre a
composicdo corporal e os problemas nos joelhos tendo em conta o tempo passado

em pé ou sentado no trabalho e no caso especifico dos fisioterapeutas associar com
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a area predominante em que exercem fungdes. Seria pertinente realizar estudos

que relacionassem as trés variaveis em estudo com os habitos de atividade fisica.
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Questionario Nordico Masculo-esquelético

Instrugdes para o preenchimento

«  Por f3vor, responca @ C30a quest3o assinaando um X7 Na caba aproprada; @

«  Mamue 30enas um X" por cada questio.

« N30 debis nenhuma QUEst30 &M DIENCo, MESMO 5& N30 tver nenhum prodiema em
qualquer parte do corpo.

« Pararesponosr, conslosre as regides do corpo confome Justra 3 Ngura 3Dao.

Pescogo

| «————— Ombros

Regido Toracica

Tornozelos/Pés
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CODIGO

QUESTIONARIO NORDICO MUSCULO-ESQUELETICO

Idade Data de nascimento Sexo Data
Estado civil Nome
Responda, apenas, se tiver algum problema
Considerando os ultimos 12 meses Durante o ultimos 12
J meses teve que evitar as
teve algum problema (tal como suas ativida?ies normais _Teve algum problema nos
dor, desconfo_rto ou d?f méncia) (trabalho, servico doméstico ultimos 7d|as:,~nafs seguintes
nas seguintes regides: oU passatempos) por causa regioes:
de problemas nas seguintes
regides
1. Pescogo? 2. Pescogo? 3. Pescogo? 4,
Ndo Sim N&o Sim Ndo Sim [0]1]2]3[4[s5]6]7]8]9]10]
1 2 1 2 1 2 Sem dor dor maxima
5. Ombros? 6. Ombros? 7. Ombros? 8.
Ndo Sim Ndo Sim Ndo Sim [0[1]2[3]4[5]6[7]8]9]10]
1 2 no ombro dirt. 1 2 no ombro 1 2 no ombro dirt. Sem dor dor maxima
3 no ombro esq. dirt. 3 noombro esq.
4 emambos 3 no ombro esq. 4 emambos
4 emambos
9. Cotovelos? 10. Cotovelos? 11. Cotovelos? 12.
Ndo Sim ) Ndo Sim Ndo Sim ) |0|1|2|3|4|5|6|7|8|9|10|
1 2 no cotovelo dirt. 1 2 no cotovelo 1 2 no cotovelo dirt. | semdor dor maxima
3 no cotovelo esq. dirt. 3 no cotovelo esq.
4 em ambos 3 no cotovelo esq. 4 em ambos
4 em ambos
13. Punho/Maos? 14. Punho/Maos? 15. Punho/Maos? 16.
N&o Sim N&o Sim Nédo Sim [0]1]2]3[4[5]6]7]8]9]10]
1 2 no punho/méos dirt. 1 2 no punho/méos dirt. 1 2 no punho/maos dirt. Sem dor dor maxima
3 no punho/mé&os esq. 3 no punho/maos esq. 3 no punho/maos esq.
4 em ambos 4 em ambos 4 em ambos
17. Regido Torécica? 18. Regido Toracica? 19. Regido Toracica? 20.
Ndo Sim Ndo Sim Ndo Sim [0J1[2[3]4]5]6[7[8]9]10]
1 2 1 2 1 2 Sem dor dor maxima
21. Regido Lombar? 22. Regido Lombar? 23. Regido Lombar? 24.
Ndo Sim Ndo Sim Ndo Sim |0|l|2|3|4|5|6|7|8|9|10|
1 2 1 2 1 2 Sem dor dor méxima
25. Ancas/Coxas? 26. Ancas/Coxas? 27. Ancas/Coxas? 28.
Ndo Sim Ndo Sim Ndo Sim [0]1]2[3]4]5]6]7]8]9]10]
1 2 1 2 1 2 Sem dor dor méaxima
29. Joelhos? 30. Joelhos? 31. Joelhos? 32.
Ndo Sim Nado Sim N&o Sim |O|1|2|3|4|5|6|7|8|9|10|
1 2 1 2 1 2 i
Sem dor dor méxima
33. Tornozelos/Pés? 34. Tornozelos/Pés? 35. Tornozelos/Pés? 36.
Ndo Sim Ndo Sim Ndo Sim |0|1|2|3|4|5|6|7|8|9|10|
1 2 1 2 1 2 —
Sem dor dor maxima
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Ne:

INDICE DE CAPACIDADE PARA O TRABALHO

(Versdo Portuguesa do Work Ability Index, traduzida e adaptada por C. F. Silva e seus
colaboradores, 2005)

Por favor, no preenchimento deste questionario dé a sua opinido sobre a sua capacidade de
trabalho e os fatores que a afetam. Para responder faca um circulo em redor do niimero da
alternativa de resposta que melhor reflete a sua opinido, ou escreva a resposta no espaco
fornecido.

1.CAPACIDADE DE TRABALHO ACTUAL COMPARADA COM O SEU MELHOR
Assuma que a sua melhor capacidade para o trabalho tem um valor de 10 pontos.
Que pontuacio d4 a sua capacidade para o trabalho atual? (0 significa a sua total

incapacidade para o trabalho)
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Incapacidade total Capacidade maxima

2.CAPACIDADE DE TRABALHO EM RELACAO AS EXIGENCIAS DA ACTIVIDADE

Como avalia a sua atual capacidade para o trabalho relativamente as exigéncias

fisicas?

JY RO Do 3 o Yo Y- TR 5
BoOa. e e 4
I Koo 1= =T F- VTR 3
5 Ut D 2
IV RO Do =Y ol VTR 1

Como avalia a sua atual capacidade para o trabalho relativamente as exigéncias

mentais?

JY R B o 3 o Yo Y- WO PRUPRRTRR 5
BoOa o e 4
I Koo L= =Y F- VTR 3
B ACA e 2
MULEO FTACA. . cceiniieiee e ettt e ee s 1

3. DOENCAS ACTUAIS

Na lista seguinte, assinale as suas doencas ou lesées. Indique também se foram
diagnosticadas ou tratadas por um médico.

Para cada doenca, em caso afirmativo pode assinalar 2 ou 1, ou na auséncia de doenca,

nao assinale nenhuma alternativa.
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SIM

Opinido

prépria (2)

Diagnostico

medico (1)

Lesdo resultante de acidente

01 Coluna/costas 2 1

02 Membro superior/mao 2 1

03 Membro inferior/pé 2 1

04 Outras partes do corpo 2 1
Zona e tipo de Lesio?

Lesdo Musculo - Esquelética

05 Perturbacao na parte superior das 2 1
costas/pescoco, com dor frequente

06 Perturbacio na parte inferior das costas/coluna | 2 1
lombar, com dor frequente

07 Ciatica, dor das costas para a perna 2 1

08 Perturbacdo dos membros 2 1
superiores ou inferiores (m&aos/pés), com dor
frequente

09 Reumatismo, dor nas articulagées 2 1

10 Outra perturbacio musculo esquelética 2 1

Qual?

Doenga no Aparelho Circulatério

11 Hipertenséo (tensdo arterial alta) 2 1

12 Doenca corondria, fadiga, dor no peito (angina 2 1
de peito)

13 Trombose corondria, enfarte do miocardio 2 1

14 Insuficiéncia cardiaca 2 1

15 Outra doenca cardiovascular. 2 1

Qual?

Doenca Respiratéria

16 Infecgoes repetidas nas vias respiratérias 2 1
(amigdalite, sinusite aguda, bronquite aguda)

17 Bronquite crénica 2 1

18 Sinusite/rinite crénica 2 1

19 Asma 2 1

20 Enfisema pulmonar 2 1

21 Tuberculose pulmonar 2 1

22 Outra doenca respiratoria 2 1
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Qual?

Perturbac¢io Mental
23 Problema de satide mental grave (por exemplo, | 2 1
depresséo grave)
24 Perturbacdo mental ligeira (por ex: depressdo 2 1
ligeira, nervosismo, ansiedade, problemas de
sono)
Doenca Neurolégica e Sensorial
25 Doenca ou lesdo auditiva 2 1
26 Doenca ou lesdo dos olhos (nfo considere a 2 1
miopia, astigmatismo,)
27 Doenca do sistema nervoso (por exemplo, AVC 2 1
ou trombose, nevralgia, enxaquecas, epilepsia)
28 Outra doenca do sistema nervoso ou dos 6rgdos | 2 1
dos sentidos
Qual?
Doenca Digestiva
29 Litiase (pedra) ou doenca da vesicula 2 1
30 Doenca do figado ou pancreas 2 1
31 Ulcera gastrica ou duodenal 2 1
32 Desconforto / irritagdo gastrica ou duodenal 2 1
33 Irritagdo do célon ou colite 2 1
34 Outra doenca digestiva 2 1
Qual?
Doenga Uro-Genital
35 Infeccao urinaria 2 1
36 Doenca renal 2 1
37 Doenca do aparelho reprodutor (por ex: infeccdo | 2 1
da préstata nos homens e dos ovarios ou tutero
nas mulheres).
38 Outra doenga uro-genital 2 1
Qual?
Doenca Dermatoldgica
39 Alergia / eczema 2 1
40 Outro tipo de irritagdo da pele 2 1
Qual?
41 Outro tipo de doenga da pele 2 1

Qual?
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Tumor

42 Tumor benigno 2 1

43 Tumor maligno (cancro) 2 1
Em que zona do corpo?

Doenc¢a Endécrina e Metabdlica

44 Obesidade 2 1

45 Diabetes 2 1

46 Bécio ou outra doenca da tirdide 2 1

47 Outra doenca hormonal ou metabdlica: 2 1
Qual?

Doenca no Sangue

48 Anemia 2 1

49 Outra doenc¢a no sangue 2 1
Qual?

Deficiéncia congénita

50 Deficiéncia congénita 2 1
Qual?

Outro Problema ou Doenga

51 Outro problema ou doenca 2 1
Qual?

4. ESTIMATIVA DO GRAU DE INCAPACIDADE PARA O TRABALHO DEVIDO

A DOENCAC(S)

Considera a sua doenca ou lesdo uma limitacio para o seu trabalho actual?

(Assinale uma ou mais alternativas)

Nao tenho limitacoes/nao tenho nenhuma doenca.........ccoeeeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiie e, 6
Sou capaz de realizar o meu trabalho, mas provoca-me alguns sintomas............... 5
Algumas vezes tenho que abrandar o ritmo do meu trabalho ou alterar o modo de
D ATNAT . ..o e 4
Frequentemente tenho que abrandar o ritmo do meu trabalho ou alterar o modo de
121 012 1 1 12 5 3
Devido a minha doenca, sinto-me capaz de trabalhar apenas em tempo parcial.....2
Na minha opinido, estou completamente incapaz para trabalhar......................... 1
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5. ABSENTISMO DURANTE O ULTIMO ANO
Quantos dias completos faltou ao trabalho devido a problemas de satide (doenca ou

exames) durante o Gltimo ano (12 meses)?

NeNhUI I8 .. e e 5
NO MAXIMO O QLA ettt it e et eeeeeeeeeea et e e eiaseaseaneeneens 4
O A =Y T 3
D T 1S Y TR 2
O[O LTS s LT T TS 1

6. PROGNOSTICO DA CAPACIDADE DE TRABALHO PARA DAQUI A DOIS
ANOS
Considerando o seu presente estado de satude, sera capaz de realizar a sua

atividade de trabalho atual daqui a dois anos?

IMPIOVAVEL oot e e e 1
T AIVEZ eeineeie ettt ettt 4
QUASE A€ CEITEZA vvinviriniiriiiiieie ettt erreteiereereteeneeeereenensenreenaeneanens 7

7. RECURSOS PSICOLOGICOS
Nos ultimos tempos, tem conseguido apreciar as suas atividades habituais do dia-a-

dia?

N T=Y 0110 <SS PR 4
Frequentemente....o.oovii i e e eaaeas 3
PN Fea b0 s P I YT S 2
Raramente. ..o e 1
N UG . ettt ettt ettt et e et e ie e eetes teeeeneeteneaeeneeareenreenrenrrraneens 0

N Te) 0110) X <SS 4
Frequentemente. . ..o e 3
AlGUMAS VEZES. . euiitiiitiiie ettt e ceeeeeeeeeee e eee e e ee e e e e rarsaareeassnanes 2
Raramente. ..o 1
L0 0 T 0

N 1) 1110) X SO N 4
Frequentemente (..o e eaeas 3
Al GUIMAS VZES. . eutieinietieet ittt eiiie e eet ettt et e etet e eaeeneeteeaseaseseneasaneneanan 2
Raramente.......coooiiiiiiiii e 1
I\ 0 5 o= PP 0

OBRIGADA PELA SUA COLABORACAO!
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO

Designacéo do estudo: Aptiddo fisica relacionada com a satde, problemas musculo-

esqueléticos e capacidade para o trabalho dos fisioterapeutas

Enquadramento: Este estudo vai ser realizado no &mbito da dissertacdo para obtencdo de grau
de Mestre em Fisioterapia — Especializagdo em Movimento Humano. Consiste na avaliagdo dos
niveis de aptidao fisica relacionada com a saude, na identificacdo dos problemas musculo-
esqueléticos e dos niveis de capacidade para o trabalho dos fisioterapeutas em Portugal.
Pretende-se caracterizar os fisioterapeutas em termos de aptiddo fisica relacionada com a saide
bem como perceber se existe uma relacdo entre esses mesmos niveis e a presenca de problemas
musculo-esqueléticos e com a capacidade para o trabalho.

Como participante voluntério do estudo, serd submetido a varios testes para medir a sua aptiddo
fisica e ser-lhe-a pedido o preenchimento de um questionario.

Assim sendo,

Eu, , compreendi a explicacdo que

me foi fornecida acerca da investiga¢do que se tenciona realizar, bem como do estudo em que
serei incluido. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias tendo
sido obtida resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacdes da Declaracdo de Helsinquia, a
informacdo ou explicacdo que me foi prestada versou os objetivos, métodos, beneficios
previstos, riscos potenciais e eventual desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o
direito de recusar em qualquer momento a minha participacdo no estudo. Foi-me também
informado da confidencialidade dos dados recolhidos para o estudo.

Por isso, consinto que me sejam aplicados os inquéritos e testes fisicos propostos pela

investigadora.

Data: / / Assinatura investigadora:

Assinatura do participante:
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FICHA DE CARACTERIZACAO DO PARTICIPANTE

Data: [

Nome

Neo:

Idade anos
Género: Masculino () Feminino ()

Habilitacbes académicas

Telefone email

Estado civil:

() solteiro

( ) casado

() separado, mas legalmente casado
() viavo

( ) divorciado

Tempo de servico anos

Area predominante em que trabalha:
() masculo-esquelética

() neurologia

() cardiorrespiratoria

() generalista

( )outra

Quantas horas em média trabalha por semana:

horas/semana
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Numero médio de utentes tratados por dia:

utentes/dia

Desempenha funcdes de gestdo?
()sim

( )néo

Pratica pelo menos 30 minutos de atividade fisica de intensidade moderada em pelo
menos 3 dias por semana?

()sim

( )néo

Fuma habitualmente ou deixou de fumar ha menos de 6 meses?
( )néo
() fuma habitualmente

() deixou de fumar ha menos de 6 meses
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Neo:

FICHA DE RECOLHA DE DADOS

Data:

PRESSAO ARTERIAL (mmHg): QUEENS COLLEGE STEP TEST (bat/15s):
Esquerda Direita

Sistolica

Diast6lica

PREENSAO MANUAL (kgs)
FREQUENCIA CARDIACA REPOUSO

(bat/min): 1 2 3

Esq
1 2 Direita

FC
FORCA DE BRACOS (rep)

ESTATURA (cm):

| |
PESO: kgs FORCA ABDOMINAL (rep)

% MASSA GORDA:
SIT AND REACH (cm)

CIRCUNFERENCIAS (cm)

1 2

Cintura

Anca
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