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Resumo

INTRODUGAO E OBIJETIVO: As lesdes musculoesqueléticas relacionadas com o trabalho
(LMERT) sdo uma atual preocupacdo, pelas importantes consequéncias que acarretam para o
trabalhador, para a entidade empregadora e para a sociedade em geral. Os sintomas dolorosos
carateristicos de LMERT podem incapacitar o trabalhador de desempenhar as suas atividades
diarias e laborais, com quebra na sua produtividade e, frequentemente, recurso a licencas de
baixa médica e absentismo laboral de longa duragdo. Em funciondrios de escritério, embora a
maioria das suas atividades laborais sejam sedentdrias e caraterizadas por baixos niveis de
atividade muscular, a prevaléncia de LMERT é elevada, sobretudo na regido cervical e ombro
(C/0) e no género feminino. A etiologia dos sintomas é considerada multifatorial. O interesse
nas questdes da regulacdo do fluxo sanguineo como fator etiolégico tem sido demonstrado e
verifica-se a existéncia de técnicas de diagndstico ndo invasivas para averiguacdo do mesmo,
nomeadamente através da termografia por infravermelhos (TIV). Fatores de risco associados a
carateristicas pessoais e ambientais tém também sido debatidos. A identificacdo de fatores
associados ao desenvolvimento de LMERT em funciondrios de escritério permite desenvolver
estratégias de prevencdo e intervengdo mais adequadas. O objetivo geral deste estudo foi
identificar fatores que se associam a dor na regido C/O e a incapacidade, em funcionarias de
escritorio. Os diferentes fatores estudados foram estruturados de acordo com o modelo
conceptual da Classificacdo Internacional de Funcionalidade e Incapacidade (ICF)
METODOLOGIA: Em 21 funcionarias de escritério, foram aplicados instrumentos de medida de
intensidade de dor, incapacidade, crengas medo-evitamento (CME), atividade fisica (AF) e
auto-eficacia (AE) e recolhidos dados sociodemograficos, laborais e biométricos. Foi ainda
realizado um procedimento experimental, consistindo em 10 minutos de digitagcdo ao
computador, para averiguacdo dos padrdes térmicos da pele com recurso a TIV. Para cada
participante, foi recolhida uma imagem termografica para baseline, cinco imagens durante a
realizacdo da tarefa de digitagdo e uma imagem um minuto apds o término da digitacdo.
RESULTADOS: Verificou-se associa¢do entre as crengas medo-evitamento relacionadas com o
trabalho e os niveis de incapacidade, em que crencas mais elevadas correspondem a um maior
nivel de incapacidade (r=0,55;p=0,01). A temperatura da pele no ponto doloroso no 82 minuto
do procedimento experimental associou-se também ao nivel de incapacidade, com uma
temperatura mais baixa associada a uma maior incapacidade (r=-0,73;p=0,025). A atividade
fisica moderada associou-se a dor, com um maior nivel de AF correspondendo a maior
intensidade dolorosa (r=0,49;p=0,023). Importa salientar que foi possivel, através da TIV,
distinguir individuos sintomaticos de ndo sintomaticos, com diferencas significativas na regido
cervical desde o 22 minuto do procedimento experimental até ao final do mesmo
(0,002<p<0,04). Ao longo do procedimento experimental, verificou-se geralmente uma
diminuicdo da temperatura da pele durante a tarefa de digitacdo, que foi significativa para a
regido cervical (p=0,027). Entre o fim da digitacdo e um minuto apds o término da tarefa,
ocorre um aumento da temperatura (no ombro direito, p=0,043; no ombro esquerdo,
p=0,018). CONCLUSOES: Na implementacdo de estratégias de prevencdo e intervencio em
casos de LMERT da regido C/O de funcionarios de escritério, deve ser dada importancia a
fatores de cariz pessoal, tais como as CME, que se associam aos niveis de incapacidade. Os
resultados obtidos quanto a AF sdo contraditdrios aos apresentados na literatura e podem ser
devidos as carateristicas metodoldgicas do presente estudo. Confirmou-se a existéncia de



alteracdes na regulacdo do fluxo sanguineo em casos de LMERT. A TIV revelou-se uma técnica
adequada no diagnéstico de LMERT, distinguindo individuos sintomaticos de ndo sintomaticos.
Permanece alguma contradicdo quanto ao tipo de alteracdes no fluxo sanguineo ocorrida
durante as tarefas ao computador.



Abstract

INTRODUCTION AND AIMS: Work-related musculoskeletal disorders are a major concern to
workers, employers and society. Pain can cause work disability, leading to inability to perform
work tasks, loss of productivity, sickness absence and long-term absenteeism. In spite of their
low-level activities, work-related neck and upper limb musculoskeletal disorders are very
common in office workers, especially in women. Evidence suggests that work-related neck and
upper limb musculoskeletal disorders have a multi-factorial origin. Changes in blood flow
regulation can be associated with symptoms in this population, so infrared thermography use
has been argued. Individual and psychosocial factors have also been associated to
musculoskeletal disorders. Identification of these factors can help to develop effective
prevention and intervention strategies in office workers. The aim of this study is to identify
factors related to neck and shoulder pain and disability in female office workers. Studied
factors were structured within International Classification of Functioning, Disability and Health
conceptual model. METHODS: 21 female office workers filled pain intensity, disability, fear-
avoidance beliefs, physical activity and self-efficacy scales. Biometric, demographic and work-
related data were obtained. Experimental procedures were developed, consisting in 10
minutes of computer typing to assess thermal patterns with infrared thermography. For each
subject, one thermographic image was taken to baseline, 5 during typing, and one image one
minute after typinh end. RESULTS: Work related fear avoidance beliefs were related to
disability (r=0,55;p=0,01), with higher fear avoidance beliefs corresponding to higher disability.
Skin temperature at painful site (8" minute of experimental procedure) was related to
disability (r=-0,73;p=0,025). Lower temperature was associated with higher disability. Higher
levels of moderate physical activity were associated with higher intensity of pain
(r=0,49;p=0,023). Infrared thermography allowed to distinguish between symptomatic and
asymptomatic subjects, with statistical significant differences at cervical region from the 2™
minute to the end of the experimental procedure (0,002<p<0,04). Temperature declines
through the typing task, with significant differences at cervical region (p=0,027). After ending
the task, there was as increase on skin temperature (right shoulder, p=0,043; left shoulder,
p=0,018). CONCLUSIONS: When implementation of strategies for prevention and intervention
in cases of work related neck and shoulder musculoskeletal of office workers are in order,
importance should be given to factors of personal nature such as the fear avoidance beliefs,
which are associated with levels of disability. The results regarding physical activity are
contradictory to those presented in the literature and may be due to methodological features
of this study. This study confirmed the existence of changes in the regulation of blood flow in
cases of musculoskeletal disorders. Infrared thermography proved to be a suitable technique
for the diagnosis of these disorders, distinguishing symptomatic from non-symptomatic. There
remains some contradiction as to what kind of changes in blood flow occurred during the
computer tasks.
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Introdugao

As LMERT s3ao uma preocupacgao atual, pelo forte impacto que tém no individuo, nas
empresas e na propria sociedade. A dor e as alteragdes da funcionalidade decorrentes
das LMERT podem incapacitar os individuos de desempenhar o seu trabalho,

conduzindo a quadros de absentismo laboral (1-8).

Em funcionarios de escritério, cujo trabalho é essencialmente sedentdrio e realizado
ao computador, as principais queixas de LMERT acometem a regido C/O (9-15). Face a
elevada prevaléncia de sintomas, a identificacdo e compreensdo de fatores que se
associam a dor e a incapacidade decorrentes de LMERT permitird uma atuacdo

precoce e corretamente direcionada para os individuos em maior risco.

Diversos fatores tém sido atribuidos a etiologia das LMERT da regido C/O nesta
populacdo, considerada multifatorial (5, 9-11, 15, 16). Estudos recentes tém atribuido
importancia as altera¢des do fluxo sanguineo e a ativacao de nociceptores como fator
etiolégico (17-19). A termografia por infravermelhos (TIV) pode servir como uma
técnica de diagndstico adequada a exploracao deste fator, com as vantagens de ser

ndo invasiva, segura e de manuseio simples (20-23).

Genericamente, consideram-se ainda trés grupos de fatores de risco associados ao
desenvolvimento de LMERT da regido C/O nesta populacdo: caracteristicas individuais
(idade, género, peso, atividade fisica, estado psicolégico, entre outras), caracteristicas
psicossociais do meio laboral (suporte social dos supervisores e colegas, quantidade de
tarefas, satisfacdo com o trabalho) e exposicdo fisica no posto de trabalho (duracdo
das tarefas, presenca de pausas, caracteristicas do monitor e teclado) (2-5, 10, 15). No
gue diz respeito aos fatores de risco associados as caracteristicas do posto de trabalho,
a bibliografia recente aponta para uma menor importancia destes no desenvolvimento
de LMERT, pelo que se revela de maior interesse o estudo de fatores de caracter mais

intrinseco (5).

Tendo em conta as caracteristicas individuais, constata-se que as mulheres tém um
maior risco de desenvolver dor cervical do que os homens que desempenham a
mesma funcdo, revelando-se de extrema importancia a exploracdo de fatores

associados a dor e a incapacidade nesta populagdo especifica (5, 9, 10, 12, 14, 15). Por



outro lado, embora o estado psicolédgico tenha ja sido associado ao desenvolvimento
de dor na regido C/O, determinados aspetos como as crengas medo-evitamento (CME)
e a auto-eficacia (AE) estdo ainda escassamente estudados nesta populacdo (24). De
igual modo, determinados fatores de caracter metabdlico encontram-se associados a
uma maior prevaléncia de dor cervical (25), mas ndo se encontram estudados nesta

populacdo especifica.

Nesse sentido, este estudo tem como objetivo geral identificar fatores que se associam
a dor na regido C/O e a incapacidade, em funciondarias de escritorio. Para isso, sera
recrutada uma amostra de conveniéncia de funciondrias de escritério e proceder-se-a
a um estudo da relagao entre diferentes componentes da Classificagdo Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (ICF) e a dor da regido C/O e a incapacidade,

decorrentes de LMERT.



I. REVISAO DA LITERATURA




1. Lesoes musculoesqueléticas relacionadas com o trabalho

O meio laboral evoluiu de forma substancial nas ultimas décadas, sobretudo pelo
contributo das novas tecnologias de informacdo e comunicac¢do. Este desenvolvimento
conduziu a importantes mudangas organizacionais, traduzidas em novos modelos de
produtividade e a uma dinamizacdo das atividades desempenhadas por cada
trabalhador. Desta forma, carateristicas como a versatilidade, as competéncias
multiplas e o trabalho de equipa sdo atualmente alguns dos requisitos essenciais para

a produtividade das empresas (7).

Contudo, embora a evolucdo do meio laboral seja necessaria e benéfica em inumeros
aspetos, tem um peso significativo na saldde dos trabalhadores, pelas exigéncias fisicas,
biomecanicas, psicolégicas e organizacionais a que obriga. Nesse sentido, uma das
mais comuns manifestacdes de afecdo na saude dos trabalhadores ocorre sobre a

forma de LMERT (7, 8).

As LMERT descrevem um conjunto de sintomas e disturbios inflamatdrios e/ou
degenerativos do aparelho locomotor, podendo ser de cariz muscular, tendinoso,
ligamentar, osteoarticular, vascular ou dos nervos periféricos. Nesse sentido, incluem
condicGes associadas a inflamacdo de tenddes (tendinite, tenossinovite, epicondilite),
disturbios de compressdo nervosa (sindrome do tunel cdrpico, dor cidtica),
osteoartrose, bem como outras condicdes nao especificas (mialgia, sindrome de dor
regional, entre outras). De acordo com a definicdo, considera-se que a ocorréncia e a
persisténcia de LMERT estdo associadas a atividade laboral (2-4, 26-28). Segundo a
Organizacdao Mundial de Saude, a presenca de sintomas ou disturbios
musculoesqueléticos é considerado uma LMERT quando as atividades e condic¢des
laborais contribuem para o seu desenvolvimento e exacerbacdo. Assim, as LMERT
resultam de diversos fatores, nos quais o ambiente de trabalho e a performance das
atividades laborais contribuem significativamente, embora em diferentes magnitudes
e podendo ndo ser as Unicas causas para o seu aparecimento, tendo em conta as
atividades domésticas e desportivas realizadas pelo trabalhador no seu tempo de lazer

(29).



O principal sintoma de LMERT é a dor, que geralmente surge de forma gradual e
localizada, podendo posteriormente irradiar para outras areas corporais. As LMERT
podem atingir qualquer regido do corpo, mas sdo mais comuns na coluna vertebral e
no membro superior. Outros sintomas possiveis na presengca de LMERT sdo
parestesias, edema, alteracbes da coloracdo e temperatura, rigidez, limitacdo das
amplitudes de movimento e perda de for¢a muscular. Sintomas como tonturas,

nauseas, disturbios do sono, fadiga e cefaleias, podem também ocorrer (2, 4, 27, 28).

O impacto das LMERT é bastante significativo a nivel pessoal e profissional, mas
também para a sociedade em geral. A motivacdo e a produtividade dos trabalhadores
sao afetadas por quadros dolorosos e de incapacidade, que conduzem a uma maior
procura de cuidados de saude, com aumento das despesas médicas e com outros
tratamentos e, em ultima instancia, a necessidade de baixa médica e a quadros de
absentismo laboral, que podem ser de cardacter prolongado (4, 7, 8, 27). Desta forma, é
necessario compreender que fatores predizem o desenvolvimento de LMERT, em
populacdes especificas de trabalhadores, para que seja possivel prevenir o seu

desenvolvimento e futuras consequéncias.

1.1. Dados epidemioldgicos

A verdadeira magnitude das LMERT esta longe de ser determinada. Em primeira
instancia, carece-se de métodos estandardizados e definicGes claras para a
determinacdo da sua prevaléncia. Os instrumentos de medida utilizados nos estudos
da drea e o seu modo de aplicacdo variam e, consequentemente, podem enviesar os
resultados obtidos. Além disso, em termos conceptuais, a definicdio de LMERT apenas
enquanto conjunto de sintomas (dados subjetivos relatados pelo individuo) pode
conduzir a uma sobrevalorizacdo da sua prevaléncia, uma vez que os sintomas nem
sempre sdo confirmados por sinais (dados objetivos determinados por um exame
fisico). Por outro lado, a populacdo estudada influencia também as estimativas
efetuadas, uma vez que sintomas como dor e desconforto descrevem experiéncias
subjetivas e, como tal, podem ser afetadas por diferentes fatores de cariz psicossocial,

tais como o limiar da dor, a matriz cultural, possiveis insegurangas no local de trabalho,



as relagOes laborais, entre outros. Perante este cenario, é compreensivel que a

prevaléncia estimada de LMERT varie grandemente (3, 4, 8).

Contudo, sabe-se que as LMERT s3ao a condigdo mais frequente entre as doencas
ocupacionais nos paises da Unido Europeia, representando 38,1% de todas as
condicBes registadas (27). As LMERT representam também mais de um terco de todas

as doencas ocupacionais dos Estados Unidos e Japdo (3, 26).

A Fundagdo Europeia para a Melhoria das Condi¢des de Vida e de Trabalho conduziu,
em 2007, uma pesquisa sobre as condi¢des de trabalho (30), tendo concluido que, a
nivel dos paises que constituem a Unido Europeia, 35% dos trabalhadores consideram
gque o seu trabalho lhes afeta a saude. Salienta-se que os sintomas mais
frequentemente reportados foram de cariz musculoesquelético, nomeadamente
raquialgias (24,7%) e dores musculares (22,8%). Portugal enquadra-se neste cendrio,
embora com valores superiores aos da média da Unido Europeia. Assim, mais de 40%
dos trabalhadores considera que o seu trabalho lhes afeta a salude, sendo que os
sintomas mais frequentes sdo igualmente as raquialgias (30,7%) e as dores musculares
(28,8%) (30). De acordo com a Agéncia Europeia para a Seguranga e Saude no
Trabalho, as regides corporais mais frequentemente afetadas sdo a coluna lombar, a

coluna cervical e os membros superiores (27).

Desta forma, as LMERT tém um forte impacto a nivel individual, podendo acarretar
qguadros de dor e incapacidade, por vezes crénicas, e consequente diminuicdo da
gualidade de vida relacionada com a saude dos trabalhadores, com detrimento da sua
vida pessoal, familiar e profissional. O impacto das LMERT ultrapassa a esfera
individual, traduzindo-se em inumeros custos, diretos e indiretos, para a entidade
empregadora, para o Estado e, em suma, para a sociedade em geral. Em alguns casos,
as LMERT conduzem a incapacidade para desempenhar as atividades laborais, com
consequente diminuicdo da produtividade laboral e culminando muitas vezes em
licencas de baixa médica (1-7, 31). Na Unido Europeia, 23% dos trabalhadores referem,
no periodo de um ano, ter-se ausentado do trabalho por questdes de saude, com
ligeiramente mais mulheres afetadas do que homens (24% para 22%) (30). Embora

uma grande parte dos trabalhadores retorne rapidamente ao trabalho, verifica-se que



um numero substancial de elementos ndo o faz, pelo que as LMERT sdao uma das
principais causas de absentismo laboral de longa dura¢do (27, 31). Desta forma, as
LMERT tém um impacto econdmico muito significativo, embora o seu verdadeiro custo
seja dificil de estimar, pelas divergéncias nos sistemas de reembolso dos diferentes
paises, a falta de critérios de avaliacdo estandardizados e a incerteza quanto a validade
dos dados apresentados em diferentes estudos. Contudo, alguns estudos apontam
para custos entre 0,5% e 2% do Produto Interno Bruto com as LMERT do membro
superior. No caso especifico da populagdo francesa, em 2006, as LMERT conduziram a
7 milhdes de dias de trabalho perdidos e cerca de 710 milhdes de euros gastos em
compensagdes. No mesmo ano, na Alemanha, as LMERT foram a segunda principal
causa para atribuicdo de pensdo por invalidez, sucedendo as questdes de saude
mental. A idade média para atribuicdo desta pensdo foi de 50 anos para o sexo

masculino e 49 para o sexo feminino (27, 30).

Em 2010, o estudo PROUD (Prevalence of Rheumatic Occupational Diseases) foi
publicado, numa tentativa de caraterizar as LMERT em Portugal. A metodologia deste
estudo consistiu no preenchimento de um questiondrio pelos especialistas de
Medicina do Trabalho de diversas empresas, com o objetivo de identificar apenas as
LMERT clinicamente relevantes, em vez de se basear nos sintomas experienciados
pelos trabalhadores. Os dados foram obtidos de uma amostra de 410 496
trabalhadores, que se pensa ser representativa da populacdo portuguesa. Os
resultados indicam que 5,9% dos trabalhadores apresentam LMERT clinicamente
relevantes. De uma forma global, a prevaléncia mais elevada foi encontrada nos
segmentos da coluna vertebral e no ombro. Assim, os diagnésticos de raquialgias
correspondem a 4,22% dos casos: dor lombar (2,27%), dor cervical (1,13%) e dor dorsal
(0,82%). No membro superior, destaca-se o diagndstico de tendinite ao nivel do ombro
(0,6%). A menor prevaléncia de LMERT clinicamente relevantes foi encontrada ao nivel
do membro inferior (0,08%). Destaca-se ainda deste estudo que foram encontradas
correlagbes positivas entre o trabalho no setor administrativo e a presenca de
tendinite ao nivel do ombro. Além disso, o sexo feminino correlaciona-se de forma

positiva com todas as patologias clinicamente relevantes consideradas (32).



Perante a importante incidéncia de sintomas e distlrbios na coluna vertebral e no
membro superior, a literatura internacional apresenta nomenclatura especifica para as
LMERT da regidao cervical e do membro superior e diversos estudos tém sido dedicados
especificamente a esta problemdtica, em diferentes setores econdmicos e atividades

laborais, destacando-se o caso especifico dos funcionarios de escritério (5, 12, 14, 33).

1.2. LMERT em funcionarios de escritorio

Atualmente, a utilizacdo do computador é indispensavel para o desenvolvimento das
atividades laborais de funciondrios de escritério. Esta ferramenta permitiu, por um
lado, aumentar a produtividade e a eficiéncia das atividades laborais, através da
computorizagdo das tarefas, da melhoria dos canais de comunicagdo, do
armazenamento de informagdo e de uma maior flexibilidade quanto a hora e local
onde o trabalho pode ser realizado. Contudo, por outro lado, alterou toda a dindmica
de trabalho dos funcionarios de escritério, conduzindo a uma maior sedentarizacdo
das atividades laborais e a uma diminuicdo da variabilidade das exigéncias
biomecanicas do trabalho, com consequentes custos para a saude do trabalhador.
Consequentemente, verifica-se uma forte incidéncia de LMERT em funcionarios de

escritdrio, sobretudo ao nivel da regido C/O (16).

Gerr et al (12) conduziram um estudo prospetivo com o objetivo de determinar a
ocorréncia de sintomas e distirbios musculoesqueléticos ao nivel da regido C/O e do
braco e mdo (B/M) em utilizadores de computador. A amostra consistiu em
funciondrios de escritdrio recém-contratados e os dados foram recolhidos durante 3
anos. A incidéncia anual de sintomas musculoesqueléticos na regido C/O foi de 58
casos por cada 100 individuos. Quanto aos disturbios musculoesqueléticos, a
incidéncia anual foi de 35 em 100, sendo que o principal disturbio identificado foi a
sindrome de dor somatica. A incidéncia de sintomas no B/M foi inferior, com valores
de 39 casos em cada 100 individuos. Quanto aos disturbios musculoesqueléticos
verificou-se uma ocorréncia de 21 em 100, sendo o principal a tendinite de Quervain.
Em suma, mais de 50% dos individuos reportam sintomas musculoesqueléticos

durante o primeiro ano de trabalho, sendo estes mais frequentes ao nivel da C/O.



Outros estudos efetuados indicam que os funciondrios de escritério sdo os
trabalhadores com maior incidéncia de disturbios musculoesqueléticos na regidao
cervical (5, 10, 14, 34). Um estudo sueco conduzido por Wahlstrom et al (34) indica
que a incidéncia anual de um primeiro episédio de dor cervical em funciondrios de
escritério é de 36 casos por cada 100. Na Finlandia, verifica-se que 34,4% dos
funcionarios de escritério estudados reportam dor cervical com duragao superior a 8
dias ao longo de um ano (14). Cagnie et al (10) constataram uma incidéncia anual de
sintomas na regidao cervical de 45,5%, dos quais 18,1% sao de dor persistente. Neste
estudo, 64,3% dos individuos reportaram que a presenca de dor cervical estava
relacionada com o trabalho que desenvolviam e para 56,2% dos casos, as queixas

dolorosas iniciaram-se durante a realizacdo do trabalho atual.

Eltayeb et al (11) identificaram uma prevaléncia anual de 54% de funcionarios de
escritério com pelo menos uma queixa ao nivel da regido cervical, ombro e braco, dos
quais 61% sdo do género feminino. As prevaléncias mais elevadas foram ao nivel da
cervical e ombro (33% e 31%, respetivamente). Tal como constatado em outros
estudos, foi encontrada uma menor prevaléncia ao nivel da mao e brago (11% a 12%) e

do cotovelo, antebraco e punho (6% a 7%).

Segundo varios estudos, a sintomatologia na regido C/O em funcionarios de escritorio
é mais frequente no género feminino (5, 8, 10-12, 14, 15, 35). Estudos indicam que o
risco de desenvolver dor cervical é duas a trés vezes superior nas mulheres
comparativamente a individuos do género masculino (10, 14). Widanarko et al (8)
estudaram a prevaléncia de sintomas musculoesqueléticos de acordo com o género, a
idade e o grupo ocupacional dos individuos, tendo concluido que as mulheres cujo
trabalho exige uma baixa atividade fisica, como é o caso de funcionarios de escritério,
apresentam mais queixas dolorosas na regido cervical do que os individuos com
trabalhos fisicamente mais exigentes (agricultores, pescadores, operadores de
maquinas, entre outros). No estudo de Eltayeb et al (11) verificou-se que as diferencas
na prevaléncia de sintomas na regido C/O entre mulheres e homens sao
estatisticamente significativas, com maior prevaléncia no género feminino. Gerr et al
(12) verificaram também que individuos do sexo feminino tém um maior risco de

desenvolver sintomas e distirbios musculoesqueléticos na regido C/O ao fim de seis



meses (42% das mulheres e apenas 27% dos homens) e um ano apds a contratagao
(48% das mulheres e 36% dos homens). Nesse sentido, em estudos efetuados em
funciondrios de escritério apenas do género feminino verifica-se uma maior
prevaléncia de sintomas na regido C/O. No estudo de Jonhston et al (36), 82% dos
elementos da amostra reportaram sintomas na regido cervical no ultimo ano, de
duragdo superior a 8 dias em 61% dos casos. A presenga de sintomas nos ultimos 7

dias foi referida por 58% dos elementos.

Os dados relativos a influéncia da idade no desenvolvimento de LMERT na regido C/O
em funciondrios de escritério ndo sdo consensuais (5, 9, 10, 14, 15). Alguns estudos
indicam uma maior prevaléncia de sintomas e disturbios nesta regido em individuos
com idade igual ou superior a 30 anos (10, 12). E também indicado na literatura que
uma maior intensidade da dor e um maior grau de incapacidade estdao associados ao
aumento da idade (37). Tendo em conta o género, constata-se que o risco de
desenvolvimento de dor na regido cervical é superior nas mulheres para todos os
grupos etarios, excepto entre os 44 e os 51 anos (14). Contudo, Widanarko et al (8)
aponta para a auséncia de relacdo entre a idade e o desenvolvimento de sintomas na

regido C/O.

A presenca de LMERT ao nivel da regido C/O conduz frequentemente a quadros de
incapacidade (5, 37). Johnston et al (37) conduziram um estudo com o objetivo de
determinar os niveis de dor cervical e de incapacidade numa amostra de 333
funciondrios de escritério do género feminino. A determinacdo dos niveis de
incapacidade foi realizada com o instrumento de medida Neck Disability Index (NDI)
(38), verificando-se que o score médio obtido para toda a amostra foi de 15,5/100 e,

considerando apenas os elementos sintomaticos, o score foi de 21/100.

Em suma, a incidéncia de LMERT na regido C/O em funciondrios de escritério é
elevada, sobretudo em individuos do género feminino. No sentido de prevenir esta
problematica, é importante compreender que fatores contribuem para o seu

desenvolvimento.
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1.2.1. Etiologia das LMERT da regido C/O

Varios mecanismos patofisiolégicos tém sido propostos como responsaveis pelo
desenvolvimento de LMERT na regido C/O no caso especifico de funciondrios de
escritério. Este género de trabalho carateriza-se por uma atividade de baixa
intensidade muscular, com contracbes essencialmente estdticas ao nivel da
musculatura de regido C/O e movimentos repetitivos e mondétonos do punho, mao e
dedos, para manuseio do teclado e/ou do rato. E uma funcdo essencialmente
sedentaria, numa posicdao de sentado, podendo conduzir a alteragGes posturais. Além
disso, associa-se frequentemente a importantes exigéncias do ponto de vista
psicolégico (39). O maior conhecimento sobre os mecanismos patofisiolégicos das
LMERT é de grande importancia como forma de prevencao, diagndstico, tratamento e

reabilitagao de sintomas e disturbios musculoesqueléticos (19).

Tendo em conta a abrangéncia das LMERT, os diversos tecidos que podem ser afetados
e os sintomas decorrentes, os mecanismos patofisiolégicos propostos ndo sado
necessariamente exclusivos, podendo desempenhar papéis complementares no

desenvolvimento de LMERT da regido C/O (19).

1.2.1.1. Hipotese de Cinderela

A hipdtese de Cinderela é um dos mecanismos mais enfatizado no desenvolvimento de
dano muscular em atividades de baixa intensidade muscular. De acordo com este
mecanismo, a forca gerada para o desenvolvimento de atividade de baixa intensidade
requer apenas uma fracdo das unidades motoras disponiveis, cujo padrao de
recrutamento é provavelmente estereotipado. Desta forma, cargas musculares baixas,
mantidas ao longo do tempo com curtos periodos de repouso, podem causar um
sobreuso seletivo das fibras musculares de baixo limiar, conduzindo a LMERT (40). O
principio de Henneman corrobora este mecanismo, dado que postula que as fibras tipo

I, de menor tamanho, sdo continuamente ativadas durante tarefas prolongadas (41).

Esta hipdtese tem sido estudada com recurso a eletromiografia de superficie da

musculatura da regido C/O, cujos resultados sdo conflituosos. Szeto et al (42)
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constataram que individuos sintomaticos apresentam niveis mais elevados de
atividade do trapézio superior. Num estudo realizado apenas com individuos do
género feminino verificou-se igualmente uma maior carga na musculatura da regido
cervical na presenga de sintomas dolorosos, com aumento da amplitude e diminuigao
dos periodos de repouso muscular do eretor cervical durante atividades de escrita e
tarefas com o rato (24). Estes resultados sdo similares a outros estudos desenvolvidos
nesta drea, confirmando a presenca de atividade continua de algumas unidades
motoras durante a realizacdo de tarefas ao computador (39, 43-46). Contudo, alguns
estudos apontam para a auséncia de diferencas significativas nos niveis de atividade
muscular em individuos sintomaticos e assintomaticos (47). Além disso, alguma
evidéncia aponta para um fendmeno de substituicdo das unidades motoras,
minimizando assim o efeito da sobrecarga defendido pela hipdétese de Cinderela.
Através de dados eletromiograficos verificou-se que, durante a atividade muscular
prolongada, as unidades motoras de baixo limiar apresentam periodos de inatividade,
nos quais sao substituidas por unidades motoras de limiar de ativagao superior. Em
varios casos, este processo de substituicdo coincide com um curto de periodo de
inatividade eletromiografica do trapézio, que ndao ocorre durante os primeiros cinco
minutos de contracdo. Especula-se que o fendmeno de substituicdo protege as
unidades motoras de musculos posturais da fadiga excessiva que ocorre durante uma
atividade muscular de baixa intensidade mantida (48). Por outro lado, a hipdtese de
Cinderela ndo explica o desenvolvimento da lesdo muscular e do sequente quadro
doloroso, o que indica que a concomitancia de outros fatores pode estar associada ao

desenvolvimento de LMERT (19).

1.2.1.2.  Alteragdes do fluxo sanguineo

Estudos recentes tém postulado que o desenvolvimento de LMERT na regido C/O em
funciondrios de escritério se deve a alteracbes no fluxo sanguineo. As contracdes
musculares vigorosas e dinamicas associam-se a um aumento significativo da
circulacdo sanguinea, pelas necessidades metabdlicas inerentes; este aumento do

fluxo sanguineo mantém-se desde o inicio da contragdo até ao final da atividade e é

12



mediado por mecanismos centrais e periféricos. Contudo, em atividades de baixa
intensidade muscular associadas a importantes exigéncias cognitivas, os mecanismos

de regulacdo do fluxo sanguineo sdao mais controversos (19).

Por um lado, a evidéncia aponta para uma limitacdo do fluxo sanguineo, com
disturbios na circulagao local e na homeostasia e a diminuicao da oxigenagao tecidular
durante a realizacdo das tarefas (19). A reducdo do fluxo sanguineo restringe o
transporte metabdlico, pelo que as necessidades metabdlicas das fibras musculares
ndo sdo colmatadas e, consequentemente, o quadro doloroso desenvolve-se. Esta
hipotese tem como base estudos que demonstram a limitacdo da resposta
vasodilatadora em individuos sintomaticos (49) e a diminui¢cdo da microcirculagcdo nas

fibras do trapézio em individuos com dor muscular (17, 50).

Uma possivel explicacdo para a limitacdo do fluxo sanguineo é a compressao da artéria
braquial (51). As alteragcdes posturais decorrentes do trabalho ao computador,
nomeadamente a anteriorizacdo da cabeca e ombros e a protracdo das omoplatas,
podem reduzir a drea transversal do desfiladeiro toracico. Consequentemente, pode
ocorrer edema dos membros superiores, alteracdes da temperatura e quadros

dolorosos (51).

Outra explicacdo para a diminuicdo do fornecimento sanguineo, melhor fundamentada
na literatura, é o aumento da pressdao intramuscular do trapézio, que impede a
microcirculacdo. A pressdo intramuscular é tanto maior quanto maior a forca
produzida; de acordo com este principio, as atividades de baixa intensidade muscular
ndo geram niveis elevados de pressdo intramuscular, o que sugere que a circulagao
sanguinea ndo estd fortemente restrita (19). Contudo, a pressdo intramuscular do
trapézio pode ser maior do que seria de esperar nas unidades motoras que se
encontram ativas, tendo em conta a atividade geral do préprio musculo. Ao nivel do
trapézio e de outros musculos da regido C/O foram encontradas evidéncias da
compartimentacdo das unidades motoras. Assim, existem unidades motoras tipo | ou
subpopulagdes especializadas das unidades motoras espacialmente agrupadas, que
formam grupos funcionais distintos dentro do préprio musculo, levando a um aumento

da pressdo intramuscular (19, 52, 53). Por outro lado, as pressdes intramusculares
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baixas carateristicas das atividades de intensidade reduzida, mas prolongadas no
tempo, como ao longo de um dia de trabalho como funcionario de escritério, podem

também causar lesdo das fibras musculares (54).

Numa perspetiva oposta, alguns estudos evidenciam a ocorréncia de um aumento do
fluxo sanguineo durante as atividades laborais de funciondrios de escritdrio, com papel
relevante no desenvolvimento de LMERT da regido C/O (55, 56). Rge e Knardahl (55)
verificaram um incremento significativo no fluxo sanguineo do trapézio superior
durante a realizacdo de uma tarefa ao computador. O maior incremento no fluxo
sanguineo verificou-se imediatamente apds a cessacdo da tarefa, quando a atividade
eletromiografica ja voltara aos niveis iniciais. O padrao do fluxo sanguineo foi similar
nos dois membros superiores, embora as suas funcdes fossem diferentes, com o lado
direito ativo e o lado esquerdo passivo. Assim, os autores sugerem que o aumento do
fluxo sanguineo ndo foi devido a um fornecimento deficitario de energia durante a
contragao. Como tal, Knardahl (18, 19) propde que a dor muscular em atividades de
baixa intensidade muscular e elevada exigéncia cognitiva surge sem que a ativacdo
muscular seja a causa primaria, mas sim através de mecanismos centrais similares aos
propostos para o desenvolvimento da cefaleia. Tendo em conta que as terminacdes
nervosas livres e os nervos nociceptivos aferentes se localizam na proximidade das
paredes de artérias e arteriolas, estes mecanismos combinam a interacao entre os
vasos sanguineos e os nervos periféricos. Desta forma, a proposta de Knardahl (18)
assenta nas seguintes formas de interacdo: a vasodilatagdo arterial alonga a parede
dos vasos sanguineos, produzindo ativacdo mecéanica; consequentemente, ocorre
producdo e libertacdo de substancias causadoras de dor, tais como bradiquinina e
oxido nitrico, que ativam os nociceptores; por fim, sdo libertados mediadores da
inflamacao, tais como a histamina, a substancia P e fatores algogénicos do plasma, que

ativam ou sensitizam os nociceptores.

Em suma, as alteracdes do fluxo sanguineo associam-se a ocorréncia de LMERT da
regido C/O em funcionarios de escritério. Contudo, se algumas evidéncias apontam
para a limitagdo do fluxo sanguineo como mecanismo causal, ha que considerar que o
aumento da irrigacdo sanguinea também parece fornecer uma explicacdo plausivel.

Por outro lado, a questdo permanece quanto ao verdadeiro contributo das alteracdes
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do fluxo sanguineo nas LMERT, debatendo-se o seu papel como fator etiolégico ou

apenas como fator de agravamento perante outros mecanismos causais (18, 19).

1.2.1.3. Modelos psicossociais

Grande parte da pesquisa efetuada sobre as LMERT da regido C/O focava-se,
inicialmente, em aspetos relacionados com os fatores de risco do local de trabalho.
Atualmente, reconhece-se o contributo dos fatores psicossociais na sua etiologia e

varios modelos tém sido propostos para sustentar o seu papel (1, 7).

O modelo de Karasek de Exigéncia/Controlo é amplamente conhecido em Saude
Ocupacional. Segundo este modelo, o ambiente psicoldgico no trabalho é constituido
por exigéncias laborais e controlo laboral. Assim, defende-se que a combinacdo de
uma exigéncia psicoldgica elevada e um poder de decisdao baixo conduzem a quadros
de tensao laboral com detrimento da saude e bem-estar do trabalhador. Este modelo é
ampliado em situacGes de escasso suporte social (1, 7, 57). A exigéncia psicolégica
representa as imposicdes qualitativas e quantitativas do trabalho, o nivel de
concentragdo exigido, o controlo de possiveis interrucdes e a capacidade de lidar com
situacOes inesperadas. O poder de decisdo refere-se a autonomia e ao controlo no
ambiente laboral, bem como a possibilidade de usar as suas proprias capacidades e de
desenvolver outras no préprio trabalho. Por ultimo, o suporte social é ser-se apoiado e
reconhecido pelos colegas e superiores hierarquicos (7). Alguns autores confirmam
gue a presenca de uma forte tensdo laboral estd associada ao desenvolvimento de
sintomas dolorosos na regido C/O em funciondrios de escritério (58-60). Contudo,
segundo uma revisdo da literatura conduzida por de Lange et al (57), os fatores que
compoem o modelo de Karasek atuam mais frequentemente de forma independente

do que em conjunto.

Além do modelo de Karasek, o modelo de Desequilibrio Esforco/Recompensa de
Sigriest (61) tem sido debatido no desenvolvimento de LMERT. De acordo com este
modelo, o desequilibrio entre estas duas variaveis conduz a efeitos adversos na saude

do trabalhador. O esforco é definido como extrinseco ou intrinseco. O esforgo
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extrinseco refere-se a fatores psicolégicos similares aos do modelo de Karasek. O
esforgo intrinseco refere-se a atitudes e motivagdes pessoais, associadas a um
comprometimento excessivo com o trabalho e a incapacidade de se distanciar do
mesmo. Quanto a recompensa, distinguem-se trés tipos: gratificacdo monetaria, a
estima dada ao trabalhador e a possibilidade de ter controlo sobre o seu préprio
trabalho, nomeadamente com perspetivas de promogdo e seguranga no trabalho. Este
modelo ndo estd tdo amplamente estudado no desenvolvimento de LMERT, mas existe
evidéncia que o desequilibrio entre os esforcos e as recompensas prediz dor na
extremidade superior do corpo em individuos que utilizam o computador em ambiente

laboral durante, pelo menos, vinte horas por semana (62).

1.2.1.4. Fatores associados a contracao muscular

Alguns fatores associados a contragdo muscular tém vindo a ser destacados no
desenvolvimento de LMERT da regido C/O em funciondrios de escritério,
nomeadamente a acumulag¢ao do ido calcio, a transmissdao de forca miofascial e a
presenca de trigger points. No entanto, estes fatores refletem modelos especulativos,

carecendo de maior fundamentacao tedrica (19).

A contracdo muscular estimula o influxo de Ca®*, pelo que ocorre uma acumulacdo
significativa deste ido nos musculos cujo trabalho é prolongado e de baixa intensidade.
Consequentemente, pode ocorrer uma perda da homeostasia de Ca®* e iniciar-se um
processo de dano nas estruturas citoplasmaticas e na membrana celular, conduzindo a

sensacoes dolorosas (63).

A transmissdo de forca miofascial parece ser responsavel por adaptaces no tecido
conjuntivo intramuscular (19, 64). Em musculos multitendinosos, as forcas de
cisalhamento, o stress mecanico e as deformacbes sequentes conduzem a uma
adaptacdo local do tecido conjuntivo intramuscular. Este efeito é sobretudo sentido
em trabalhadores com movimentos digitais repetitivos e prolongados, como o
manuseio do teclado e/ou do rato do computador. Nestas situacGes, o tecido

conjuntivo pode tornar-se mais rigido e forte, pelo que a transmissao de forgas no

16



interior do musculo e o movimento digital é prejudicada. Consequentemente, a
coativacdo de musculos antagonistas e de musculos intrinsecos intensifica-se para
prevenir movimentos digitais ndo desejados, o que pode conduzir a quadros dolorosos
ao nivel da musculatura flexora e extensora do antebraco (64). No que se refere as
LMERT da regido C/O em funciondrios de escritério, foi sugerido que contragdes
estaticas de baixa intensidade conduzem a uma carga de cisalhamento superior que
contracdes dinamicas de alta intensidade, uma vez que apenas uma pequena fracdo
das fibras musculares dentro do musculo contraem. Os nociceptores localizados entre
as fibras estdo, assim, expostos a forcas de cisalhamento repetitivas. No entanto, ndo
foram encontrados estudos experimentais que suportem estes dados, pelo que esta

hipdtese carece de maior fundamentacao (19).

Os trigger points localizam-se perto da inser¢ao muscular ou na drea da placa motora e
sdo extremamente comuns nos musculos na regido C/O, ocorrendo em cerca de 50%
dos trabalhadores. A relevancia dos trigger points como fator etiolégico deve-se a
cessacao dos sintomas dolorosos quando estes sdo eliminados por terapia adequada

(19).

1.2.2. Fatores de risco de desenvolvimento de LMERT da regido C/O

Para além dos mecanismos etiolégicos previamente referidos, a complexidade das
LMERT da regido C/O leva a crer que o seu desenvolvimento se associa também a
determinados fatores de risco, inerentes a ocupacdo profissional. Desta forma, a
etiologia das LMERT é amplamente definida como multifatorial e os principais fatores
de risco para o seu desenvolvimento sdo geralmente agrupados em carateristicas
individuais, carateristicas psicossociais do meio laboral e exposicao fisica no local de
trabalho (2-5, 10, 15). Seguidamente sdo apresentados os principais fatores de risco de

LMERT da regido C/O em funcionarios de escritério.

17



1.2.2.1. Carateristicas individuais

A principal carateristica individual considerada preditiva de LMERT é o género, sendo
que as mulheres estdo em maior risco de desenvolvimento de sintomas (5, 8-12, 14,
15, 35). Na revisdo sistematica conduzida por Paksaichol et al (15) foram encontradas
fortes evidéncias que o género feminino é um preditor de desenvolvimento de dor na

regiao cervical nesta populagao.

A histéria prévia de sintomas na regido cervical é também fortemente preditiva de
desenvolvimento de LMERT (12, 13, 15). Jensen et al (13) demonstraram que
individuos que reportam sintomas na regido C/O no ano precedente, com duragdo
compreendida entre 1 e 7 dias, tém maior probabilidade de desenvolver sintomas por
um periodo superior a uma semana no ano seguinte. Além disso, individuos que
sofreram trauma na regido C/O tém também um maior risco de desenvolvimento de

dor (9, 37).

No que diz respeito a pratica de atividade fisica (AF), Cagnie et al (10) indicam que ser
fisicamente ativo diminui a probabilidade de desenvolver sintomas na regiao cervical.
Em concordancia com este estudo, existem evidéncias moderadas que uma elevada AF
de lazer, definida como uma AF ligeira superior a quatro horas por semana ou uma AF
intensa superior a duas horas por semana, nao é fator de risco de desenvolvimento de
LMERT na regido C/O (9, 15). Alguns estudos indicam também que a introdugdo de
programas de exercicio no interior das empresas é uma forma efetiva de prevenir e
reduzir os casos de LMERT (65, 66). Se se considerar a pratica de exercicio fisico
concomitante ao stress mental, verifica-se que individuos com maior nivel de stress e
menor AF tém um risco sete vezes superior de desenvolvimento de dor na regido

cervical (14).

Relativamente a idade, os resultados sdo conflituosos (5, 9, 10, 14, 15). No estudo de
Cagnie et al (10), efetuado num grupo de funcionarios de escritdrio do género
feminino, concluiu-se a idade estd significativamente associada a ocorréncia de dor
persistente na regido cervical, com maior probabilidade de desenvolvimento do
quadro algico na faixa etdria dos 40 aos 49 anos. E também indicado, no mesmo

estudo, que mulheres com idade inferior a 30 anos reportam significativamente menos
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sintomas que mulheres com mais de 30 anos. Por outro lado, Korhonen et al (14)
referem que o comportamento dos sintomas de acordo com a idade descreve uma
curva em U, sendo que as mulheres mais jovens (entre os 25 e os 43 anos) e as mais
velhas (entre os 52 e os 61 anos) tém mais sintomas que as mulheres entre os 44 e os
51 anos. Num estudo com follow-up de um ano, a associacdo entre a idade e o
desenvolvimento de dor na regido C/O foi encontrada apenas na baseline (9). Johnston
et al (37) concluiram que mulheres mais velhas tém maiores niveis de incapacidade

decorrentes de LMERT da regido cervical.

O IMC, baixo ou elevado, ndo parece ter valor preditivo no desenvolvimento de LMERT
na regido C/0 (9, 15). Contudo, se se considerar apenas a altura dos individuos, Gerr et
al (12) referem que individuos cuja altura se encontra no vigésimo percentil ou num
percentil inferior a este tém uma menor probabilidade de sofrer disturbios na regido
C/0. No que diz respeito a outros fatores de risco metabdlico, tais como a tensdo
arterial e o perimetro abdominal, ndo foram encontrados dados conclusivos sobre a
sua relacdo com o desenvolvimento de LMERT nesta populacdo, mas foi encontrada
associacao entre a sindrome metabdlica e a presenca de dor cervical num grupo de

individuos com idades compreendidas entre os 35 e os 56 anos (25).

Outras varidveis estudadas, tais como o estado marital, a educacao formal, o
tabagismo, as horas de sono, o estado de saude reportado pelos individuos, a
espondilose cervical e as doencgas crdnicas sao apontadas como nao tendo um efeito
preditivo no desenvolvimento de LMERT nesta populagcdo, embora as evidéncias

existentes sejam limitadas (5, 9, 10, 12, 14, 15).

1.2.2.2. Carateristicas psicossociais do meio laboral

As carateristicas psicossociais do local de trabalho referem-se a percecao do
trabalhador quanto ao modo como as atividades laborais sdo organizadas, conduzidas

e supervisionadas (67).

Hush et al (68) constataram que funciondrios de escritério com um nivel elevado de

stress psicoldgico tém uma probabilidade 1,6 vezes superior de desenvolver sintomas
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na regido cervical. Contudo, estes resultados ndo sdao consensuais, uma vez que outros
autores ndo encontraram associagao entre os niveis de stress e o desenvolvimento de
LMERT (5, 14, 15). Por outro lado, o cansago mental no final do dia de trabalho associa-

se ao desenvolvimento de dor cervical nesta populagdo (10).

O tipo de personalidade é também considerado um possivel fator de risco de
desenvolvimento de LMERT (5, 9). Brandt et al (9) constataram que trabalhadores que
afirmam ter comportamentos competitivos, invejosos, ambiciosos e impacientes —
carateristicos de uma personalidade tipo A — tém uma maior probabilidade de
desenvolver dor na regido cervical do que trabalhadores que ndo apresentam estes
comportamentos. Além disso, existem evidéncias limitadas que a afetividade negativa
se associa a dor cervical e a incapacidade (9, 37). A afetividade negativa carateriza-se

por trabalhadores tendencialmente preocupados, nervosos e pessimistas (9).

A elevada tensao laboral (34, 59, 60) e exigéncias psicoldgicas (9, 34, 59, 60), o baixo
poder de decisdo (9, 34, 59, 60), o escasso suporte social (36, 60), a falta de influéncia
no local de trabalho (13), a monotonia nas tarefas laborais (10, 13), a falta de pessoal
(10) e os conflitos interpessoais com colegas e/ou superiores (10) sdo apontados, por
alguns autores, como fatores de risco de desenvolvimento de LMERT na regido C/O. A
combinacdo entre fortes exigéncias de trabalho, poder de decisdo elevado e baixo
suporte social dado pelo supervisor foram associados a um maior nivel de
incapacidade em casos de LMERT (36). Contudo, estas evidéncias sdao conflituosas,
uma vez que a revisao sistematica de Paksaichol et al (15) refere fortes evidéncias da
auséncia de relacdo entre o suporte social e o desenvolvimento de quadros dolorosos.
Segundo 0s mesmos autores, as evidéncias sao limitadas quanto ao poder de decisao,
de controlo e influéncia no meio laboral, bem como a satisfacdo e seguranca no

trabalho, e o seu papel no desenvolvimento de LMERT (15).

Alguns autores apontam para a necessidade de estudar outros fatores de risco no
desenvolvimento de LMERT em funcionarios de escritério, destacando-se o papel das

crencas medo-evitamento (24) e da auto-eficécia (69, 70).

O papel dos comportamentos de evitamento e a sua importdncia nos quadros

dolorosos tem vindo a ser estudado ao longo dos anos. A dor é uma das experiéncias
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mais adversas que qualquer individuo pode enfrentar e estd fortemente ligada ao
medo. O medo da dor pode ser mais incapacitante do que a prépria dor (71), pelo que
alguns individuos evitam atividades que possam causar e aumentar a dor. Em fases
agudas, os comportamentos de evitamento, tais como o repouso, podem ser Uteis pela
diminuicdo dos estimulos nociceptivos. No entanto, a persisténcia destes
comportamentos pode, a longo prazo, acarretar consequéncias negativas, conduzindo
a uma sindrome de dor crénica (71-74). Nesse sentido, o modelo das crencas medo-
evitamento surgiu na tentativa de explicar o desenvolvimento de dor crénica apés um
episédio agudo de dor de cariz musculoesquelético. Este modelo foi inicialmente
estudado na dor lombar, tendo em conta que apenas uma minoria dos individuos

desenvolve dor crénica apds um episddio agudo (71, 73).

Numa primeira instancia, o comportamento perante a dor foi descrito como resultado
de uma aprendizagem de evitamento, classificada de acordo com um modelo de
condicionamento operante. No entanto, as crencas desenvolvidas perante a dor foram
posteriormente consideradas de acordo com uma perspetiva
cognitivocomportamental, na qual a dor crénica pode representar uma adaptacao

errénea de um episddio de dor aguda (71, 73).

Lethem et al (75) desenvolveram o Modelo do Medo-Evitamento da Percecdo
Exagerada da Dor, conhecido como Modelo das Crencas Medo-Evitamento (CME). Este
modelo baseia-se na perspetiva cognitivocomportamental em que o conceito central é
o medo da dor. O medo da dor pode levar a duas respostas extremas, concretamente
o confronto e o evitamento. O confronto diminui o medo da dor e conduz a
recuperacdo, ao passo que o evitamento leva a manutencdo ou exacerbacdo do medo

e a ndo recuperacao do quadro doloroso.

Assim, quando a dor aguda ndo é percebida como ameacadora, os individuos assumem
uma atitude de confronto e sdo capazes de manter as suas atividades didrias,
promovendo a recupera¢do do seu quadro algico (71, 73). Em contraste, um ciclo
vicioso pode ser iniciado quando a dor é catastroficamente mal interpretada. Desta
forma, quando os individuos percepcionam a dor de forma errénea e exagerada,

assumem comportamentos de evitamento da dor e de todas as atividades que possam
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causa-la ou aumenta-la. Nesse sentido, surgiu o conceito de cinesiofobia, que descreve
o medo excessivo, irracional e debilitante do movimento e da AF, com consequente
sensacdo de vulnerabilidade a novas lesGes. O evitamento da AF conduz a
consequéncias de cariz fisiolégico, nomeadamente perda de mobilidade, de for¢a e de
resisténcia muscular por desuso, mas também a consequéncias psicoldgicas, tais como
a diminuicao da auto-estima e a depressao. Desta forma, a presenca de crengas medo-

evitamento pode conduzir a quadros de incapacidade e dor crénica (71, 73).

Virios estudos demonstram que as CME podem predizer os niveis de incapacidade
atual e futura dos individuos, bem como o absentismo laboral, em individuos com dor
lombar (71, 74, 76). Nesse sentido e perante a associacao entre os fatores psicossociais
e o desenvolvimento de incapacidade em individuos com dor cervical, a quantificacao
das CME nesta populagdo tornou-se necessaria (76). Buitenhuis et al (77) verificaram
qgue, em individuos que iniciaram sintomatologia na regido cervical apdés um acidente
de viacdo (sindrome de whiplash), a cinesiofobia estd relacionada com uma maior
duracdo dos sintomas. Nederhand et al (78) indicam também que a utilizacao,
concomitante ou em separado, de um instrumento para avaliacao da incapacidade da
regido cervical e de um para avaliacdo do medo do movimento, em individuos que
sofreram trauma na regidao cervical nos 7 dias anteriores, pode predizer a cronicidade
dos sintomas dolorosos e a incapacidade. No que diz respeito a sintomatologia do
ombro, existem evidéncias que o medo da dor estd correlacionado com o limiar e a
tolerancia a mesma (79) e com a incapacidade do ombro (80). A influéncia das CME na
evolucdo da funcionalidade do ombro em individuos a realizar programas de
reabilitacdo parece depender da condicdo clinica. Assim, a presenca de CME elevadas
estd associada a uma menor recuperacao da funcionalidade do membro superior,
guando se tratam de condicdes que afetam musculos, tenddes e outros tecidos moles
e em casos de osteopatia, condropatia e deformidades musculo-esqueléticas

adquiridas (81).

Em funcionarios de escritorio do género feminino com LMERT da regido C/O
constatou-se que, apds a realizagdo de intervengdes especificas para a melhoria dos
sintomas, a diminuicao das CME esta relacionada com uma melhoria da funcionalidade

(82). Huis't Velde et al (83) indicam também que as CME influenciam diretamente os
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niveis de incapacidade em funcionarios de escritério do género feminino com sintomas

na regido C/0O.

No que diz respeito a auto-eficacia (AE), este conceito foi introduzido por Bandura em
1977, que demonstrou a importancia da experiéncia pessoal e da performance efetiva
das atividades como mediador das mudangas nos comportamentos. Assim, uma
expetativa de eficacia é a convicdo pessoal que é possivel executar com sucesso o
comportamento necessdario a obtengao de um determinado resultado. A AE reflete as
capacidades percebidas pelo individuo, que muitas vezes se encontram aquém das
suas verdadeiras capacidades, influenciando o seu comportamento e a quantidade de
esforco e de tempo despendido em experiéncias adversas. Expetativas de eficacia mais

fortes estdo associadas a esforgos mais ativos para enfrentar os obstaculos (84).

As expetativas de eficdcia variam em diferentes dimensGes, nomeadamente em
magnitude, generalidade e nivel, com importantes implicacdes na performance das
atividades. Em termos de magnitude, verifica-se que os individuos que persistem em
atividades que sdo seguras, mas subjetivamente compreendidas como ameacadoras,
reforcam o seu sentido de eficicia e eliminam comportamentos defensivos.
Relativamente a generalidade, verifica-se que algumas experiéncias criam um sentido
de eficacia circunscrito a referida situacdo, ao passo que outras experiéncias permitem
uma maior generalizagdo. Por fim, o nivel corresponde a dificuldade das tarefas que o

individuo se sente capaz de desempenhar (84).

A AE de cada individuo tem origem em quatro principais fontes: as experiéncias de
mestria, a aprendizagem vicariante, a persuasao social e as reacdes fisioldgicas ou
emocionais. As experiéncias de mestria traduzem o sucesso no desempenho de uma
tarefa, que conduzem a um aumento da AE. A aprendizagem vicariante é realizada
pela observacdo de modelos, isto é, o desempenho de outros na realizacdo das tarefas.
A persuasado social refere-se ao individuo sentir-se ou ndo apoiado por terceiros que
Ihe sdo préximos e que possam acreditar nas suas capacidades. Por ultimo, as reacdes
fisiolégicas e emocionais do individuo perante uma tarefa, sobretudo se estiver

associada a importante stress psicolégico, influenciam a sua AE (84).
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A AE tem particular importancia na educagao para a saude. A literatura sugere fortes
associacdes entre os niveis de AE e a mudanga ou manuten¢dao de determinados
comportamentos em saude. Em estudos de vertente experimental, verificou-se que
intervengdes focadas no aumento dos niveis de AE podem conduzir a mudangas em
comportamentos relativos a habitos tabdgicos, ao controlo do peso e a pratica de
exercicio, a curto e longo prazo (85). De acordo com outros autores, a AE é também
um importante mediador da incapacidade causada por um quadro doloroso (69, 86-

90).

Em individuos com dor crénica, niveis de AE elevados tém vindo a ser associados a
uma menor incapacidade e intensidade da dor e a um maior limiar de tolerancia a
mesma. De uma forma geral, a presenca de niveis de AE elevados, isto é, acreditar nas
suas proéprias capacidades para lidar com os obstaculos, permite o uso de estratégias

de coping mais efetivas (69, 86-90).

Em termos de saude ocupacional, tem sido dado alguma énfase ao papel da AE no
recurso as licencas de baixa médica. Contudo, os estudos encontrados demostram a
auséncia de relacdo entre ambas (91, 92). A AE ndo parece predizer o absentismo

laboral de longa duracdo em individuos com dor na regido C/O (92).

Um estudo realizado em funciondrios de escritério, do género feminino, demonstrou
gue os niveis de AE ndo apresentam diferencas significativas entre os elementos com

dor na regido C/O e os elementos sem dor (70).

Em suma, embora alguma evidéncia aponte para a associa¢do entre estes dois fatores
psicossociais, CME e AE, e dor e incapacidade, os dados ndo sdo consensuais e pouco
debatidos no caso de LMERT da regido C/O em funcionarios de escritério. Carece-se de
maior aprofundamento destes fatores para maior adequacdo das estratégias de

prevencdo e intervencdo em casos de LMERT nesta populacdo (24).
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1.2.2.3. Exposigao fisica no local de trabalho

Os fatores associados a exposicdao no local de trabalho referem-se as exigéncias
biomecanicas que o posto e as carateristicas do trabalho impdem ao trabalhador.
Nesse sentido, consideram-se os seguintes fatores de risco biomecanico: posi¢des
articulares extremas, aplicacdo de forga, repetitividade das tarefas, trabalho em

posturas estaticas e exposicdo a vibragdes (5, 7, 28, 93).

Diversas revisdes de cariz epidemiolégico procuraram determinar a liga¢cdo entre estes
fatores e a ocorréncia de LMERT nas diferentes regides anatdmicas (7). Assim, no que
diz respeito a regido cervical, existem fortes evidéncias que as posi¢des articulares,
sobretudo estaticas, sdo um fator de risco para o desenvolvimento de LMERT. As
evidéncias sdo moderadas quanto a repetitividade e a aplica¢do de forga (26). Uma
revisdo mais recente (94) aponta como evidéncias moderadas a flexdo cervical, a
vibracao do membro superior, o esfor¢co e postura do membro superior, a duragao da
posicdo de sentado e a posicao articular do tronco. No que diz respeito ao ombro,
existem fortes evidéncias da vibracdo (95) e moderadas da posicdo articular (26) como
fatores de risco de desenvolvimento de LMERT. A repetitividade das tarefas foi
indicada como forte evidéncia por van der Windt et al (95) e como moderada por

Bernard et al (26).

Em funcionadrios de escritdrio, os fatores de risco de LMERT da regido C/O associados a
exposicdo no trabalho mais frequentemente descritos sdo: longos periodos na posicdo
de sentado (5, 10, 16), manutencdo prolongada de uma postura estatica da regido
cervical e tronco para visualiza¢cdo do ecrd do computador (10, 16), com consequente
atividade muscular mantida das regides anatémicas referidas (16), posicdo da cabeca
(10) e do membro superior (5), realizacdo consecutiva dos mesmos movimentos,
incluindo ao nivel da regido cervical, duracdo das atividades realizadas ao computador
(10), posicdo do teclado e do rato, altura do ecrd, presenca de apoios de bracos nas
cadeiras, utilizacdo de aparelhos de descanso do telefone no ombro (5), presenca de ar
condicionado e flutuacbes da temperatura (10). Johnston et al (37) indicam que um

posto de trabalho desconfortdvel e o uso do rato do computador por mais de 6 horas
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por dia estdo associados a maiores niveis de incapacidade em funcionarios de

escritério do género feminino.

Contudo, de acordo com Paksaichol et al (15), existem fortes evidéncias que o uso do
teclado por longos periodos de tempo e uma fraca percecdao da localizacdo do
computador ndo tém qualquer efeito preditivo no inicio de dor na regido cervical. Os
resultados sdo conflituosos quanto a utilizacdo didria do computador, ao uso
prolongado do rato e a utilizagdo do ecrd acima do nivel dos olhos. No que respeita a
diferentes fatores de risco associados a exposicdo no local de trabalho e
frequentemente descritos na literatura, tais como a posicdao da cervical, a tensdo
muscular, a postura corporal, a elevada velocidade de utilizagao de rato e teclado, a
existéncia de poucas micropausas por minuto e a utilizacdo de suportes ergondmicos
para o membro superior, as evidéncias do seu valor preditivo de dor cervical sao,
segundo esta revisdo, limitadas (15). Estes resultados, embora distintos de outros
estudos e referentes apenas a dor cervical em funcionarios de escritério, baseiam-se
na melhor evidéncia disponivel em estudos prospetivos e remetem para a escassez de

estudos de elevada qualidade metodoldgica nesta area.

2. Termografia por infravermelhos

A termografia por infravermelhos (TIV) consiste na detecdo e registo de padrbes
térmicos da superficie da pele, através do uso de camaras especificas, que fornecem

dados qualitativos e quantitativos desses padrdes.

A camara de infravermelhos (IV) gera as imagens com base na quantidade de calor
dissipada pela superficie do corpo humano por radiacdo IV. A radiacdo
eletromagnética recebida pelo recetor da camara de IV é convertida em sinais
elétricos, posteriormente apresentados sobre a forma de imagens termograficas

(Figura 1), cujo esquema de cores representa os valores de temperatura da pele (TP).
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Figura 1 — Exemplo de imagem termografica

2.1. Bases fisioldgicas

A termorregulacdo fisiolégica compreende mudancas na dissipacdao de calor (por
vasodilatacdo cutdnea e transpiracdo) e na geracdo de calor (através do tremor). O
controlo destas respostas é mediado pelo hipotdlamo, através de um mecanismo
classico de feedback. Desta forma, uma resposta eferente de dissipacao de calor é
desencadeada quando a temperatura corporal é demasiado alta e uma resposta de
geracdao de calor é desencadeada em situagbes de diminuicdo acentuada da

temperatura corporal (96, 97).

A pele, com a sua vasta rede de vasos sanguineos, tem uma importante funcdo
termorreguladora, vital na manutencdo de uma temperatura corporal adequada em
situacdes que desafiam a homeostasia térmica. A TP é dependente da circulacao
sanguinea local, que por sua vez é controlada pelo sistema nervoso autdnomo, através
do sistema nervoso simpatico (96-99). O controlo do fluxo sanguineo da pele é
determinado pelo sistema simpatico vasoconstritor noradrenérgico e pelo sistema
simpatico vasodilatador ativo. Em situacdes de normotermia, o sistema simpatico
vasoconstritor € o responsavel pela manutencdo de uma temperatura corporal
adequada, através de mudancas subtis na sua atividade que acompanham as

atividades e exigéncias didrias do individuo. O sistema simpatico vasodilatador é
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ativado apenas em situagdes de aumento da temperatura interna, como durante a

pratica de exercicio ou em exposicdo ambiental a altas temperaturas (96, 97).

Desta forma, em situa¢des de aumento da temperatura interna, ocorre uma resposta
de vasodilatacdo cutanea e transpiracdo. A vasodilatacdo cutanea aumenta o fluxo
sanguineo para a pele, aumentando substancialmente a transferéncia convetiva do
calor do centro para a periferia, levando a uma dissipacdo do calor. Por outro lado,
durante a exposicao a ambientes frios, o fluxo sanguineo na pele diminui através da
vasoconstricdo cutanea. Isto resulta numa diminuicdo da dissipagao de calor e menor
transferéncia de calor do centro para a periferia do corpo. Se a exposicdo ao frio se
mantiver, é gerado calor através do contracdo muscular que causa o tremor. Esta
geracao de calor em combinacdo com a menor dissipacdo causada pela vasoconstricao

cutanea permite manter a temperatura corporal em niveis adequados (96, 97).

O controlo central da temperatura da pele é simétrico, do ponto de vista anatomico e
fisioldgico. Desta forma, a TP dos dois lados do corpo é controlada de forma uniforme
e simultdnea, o que resulta numa simetria dos padrdes térmicos. Por esta razdo,
mudancas qualitativas e quantitativas na simetria dos padrdes térmicos podem ser
indicativas de patologia. Nesse sentido, o estudo das diferencas de temperatura entre
o lado direito e esquerdo de regides homodlogas do corpo (8T) tem sido considerado o
fator mais importante na distincdo entre situacdes normais e situacdes patoldgicas,

com resultados promissores (23, 98-100).

Uematsu et al (99) estudaram as 8T em individuos controlo e em zonas especificas do
corpo, com o objetivo de obter valores de 0T estandardizados e que pudessem ser
usados como referéncia em situagdes clinicas. Assim, dividiram a superficie da pele em
80 segmentos sensoriais, correspondendo aproximadamente as dreas de inervagao dos
principais nervos periféricos e segmentos da coluna e apresentaram os valores de 6T
por cada area. Estes autores concluiram que o grau de assimetria térmica entre lados
opostos do corpo é bastante reduzido. No caso concreto da regido posterior do ombro,

a 8T obtida foi de 0,31+0,23°C.
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2.2. Aplicagao clinica da TIV

A TIV é uma ferramenta de diagndstico da quantidade de calor emitida pela pele, ndo
invasiva, sem emissdo de radiacdo para o individuo, relativamente pouco dispendiosa

e de manuseio simples (23, 98, 100, 101).

A sua aplicagdo clinica teve inicio na década de 50, com o objetivo de estudar o cancro
da mama. Ao longo dos anos, revelou-se a sua utilidade no estudo de quadros
inflamatdrios, nos quais é esperado encontrar um aumento da TP nas regides afetadas
ou, por outro lado, em situacdes em que a diminui¢cdo da circulacdo sanguinea é
esperada, com diminuicdo da TP circundante, como em determinadas patologias
vasculares e neuroldgicas. Além disso, a microcirculacdo da pele parece representar
adequadamente a microcirculacdo de érgdos internos, o que revela utilidade clinica

(23, 101).

Na década de 80, esta técnica sofreu algum declinio pela inconsisténcia nos resultados
obtidos, sobretudo causada pela sua vulnerabilidade as condi¢cGes exdgenas, tais como
as fontes de calor externos. Contudo, a evolucdo dos sistemas de captacdo e registo
das imagens termograficas tem permitido aumentar a qualidade dos dados e a

capacidade de diagndstico da TIV tem melhorado substancialmente (23, 101).

Assim, a utilizagdo da TIV nas lesdes neuromusculoesqueléticas tem sido enfatizada
(101-106). Alguns estimulos nociceptivos e a maioria das patologias caraterizadas por
dor neuropatica estdo associados a alteracbes da distribuicdo da temperatura
corporal, com regides hipotérmicas e regides hipertérmicas. Tendo em conta que a
maior parte do calor dissipado pela pele ocorre através de radiacdo IV, a TIV é uma
técnica adequada para o estudo da termorregulacao e da disfun¢do térmica associada
a dor (107, 108). Desta forma, a utilidade da TIV como ferramenta de diagnéstico ja foi
demonstrada em casos de hérnia discal cervical e lombar (105, 106), dor cervical aguda
(104), artrite reumatdide (103), osteoartrite do joelho (102), lesdes desportivas (101),
entre outras. Destaca-se que, nos casos de dor cervical aguda, a imagem termografica
é efetiva na detegdao da presenga de sintomas e na determinagdao da severidade e
recuperagao da dor. Nas imagens termograficas, verifica-se que os pontos de menor

TP, normalmente no musculo trapézio ou na area cervicotoracica, se associam aos
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locais que os individuos referem como dolorosos. Quando a severidade da dor
aumenta, aumenta também a frequéncia de pontos dolorosos e a desordem da rede
vascular. A existéncia de pontos de maior TP n3o se correlaciona com os locais da dor,
pelos que os autores consideram que ndao podem estar relacionados com a origem da

dor (104).

As alteracdes dos padrdes térmicos nos casos de LMERT tém também vindo a ser
estudadas (20-22, 109). Além dos sintomas dolorosos habitualmente reportados em
casos de LMERT da regido C/O, é frequente os funciondrios de escritério referirem a
ocorréncia de maos frias (110). Nesse sentido, Gold et al (20) estudaram a TP do dorso
da mado durante uma tarefa de digitacdo em trés grupos de trabalhadores de
escritério: com LMERT do membro superior e mao frias; com LMERT do membro
superior e sem maos frias; sem sintomas de LMERT. Apds o término da tarefa, os
autores verificaram um aumento da TP nos individuos com LMERT e sem maos frias e
nos individuos sem LMERT. A TP dos individuos com LMERT e maos frias ndo sofreu
alteragdes significativas. Assim, a TIV parece distinguir diferentes grupos, presumindo-
se que, no grupo com maos frias, os resultados sejam devidos a uma reduc¢ao do fluxo
sanguineo (20). Na revisdo sistematica conduzida por Meijer et al (22) sobre os
padrdes térmicos e as LMERT do membro superior em funciondrios de escritério,
concluiu-se que a TP é dependente do meio ambiente, sendo que a TP da mao que
utiliza o rato € menor que a TP da mao contralateral. Esta revisdao permitiu ainda
concluir que, a nivel de baseline, nao se verificam diferencas significativas na TP em
individuos com LMERT e sem maos frias e individuos controlo. Os individuos com
LMERT e maos frias apresentam, como seria de esperar, menor TP comparativamente
aos individuos controlo na baseline. Apds a atividade, os individuos aparentam ter
menor TP comparativamente aos individuos sem sintomatologia. Contudo, segundo
Meijer et al (22) a relacdo entre a temperatura ou as mudancas de temperatura do
antebraco, mao e dedos e as LMERT do membro superior em funcionarios de escritério

ainda ndo é clara.

E de referir que a maioria dos estudos efetuados com recurso a TIV em funcionarios de

escritorio se centra na TP do punho, mdo e dedos. Nesse sentido, carece-se de mais
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estudos que demonstrem a existéncia ou auséncia de relagdo entre os padrdes

térmicos e as LMERT da regido C/O em funcionarios de escritorio.

3. Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e

Saude

A ICF constitui uma das classificagdes desenvolvidas pela Organizacdao Mundial de

Saude de mais ampla utilizagdo no ambito da saude (111).

A sua primeira publicagdao, em 1980, teve um carater experimental e denominava-se
Classificacdo Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens (ICIDH). A
ICIDH foi desenvolvida como tentativa de resposta a problematica da medicdo dos
cuidados de saude. Numa época em que condicdes de saude agudas, cujos resultados
se podiam definir entre a cura ou a morte, estavam a ser controladas, as condicdes
cronicas e de disturbios na funcionalidade dos individuos estavam a tornar-se mais
frequentes e a sua medicao exigia um modelo diferente do modelo biomédico. Assim,
esta classificacdo procurava ultrapassar os habituais limites da doenca e abranger os

conceitos relacionados com a funcionalidade dos individuos (111, 112).

Contudo, foram encontradas algumas limitagbes na versdao original da ICIDH,
nomeadamente a falta de importancia atribuida aos fatores ambientais, a
sobreposicdo entre as diferentes dimensodes e a falta de clareza quanto a relagdo entre
as mesmas. Nesse sentido, esta versdo foi sujeite a uma revisdo pela OMS, realizada
por peritos de diferentes nacionalidades, que culminou na apresentacdo da ICF e a sua
aprovacao para utilizacdo internacional pela Assembleia Mundial de Saude, a 22 de

Maio de 2001 (111, 112).

A ICF engloba todos os aspetos da salude humana e alguns componentes relevantes
para a saude relacionados com o bem-estar, descrevendo-os como dominios da saude
e dominios relacionados com a saude. O objetivo geral desta classificacdo é
proporcionar uma linguagem unificada e padronizada, através de um sistema de

codificagdo de um conjunto amplo de informagdes de saude, que permite obter uma
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estrutura de trabalho para a descricdo da salde e de estados relacionados com a
salde. Assim, a comunicagao sobre saude e cuidados de salude a nivel internacional,

entre varias disciplinas e ciéncias é possivel de uma forma mais eficaz e simples (111).

A ICF tem diversas aplicacGes possiveis no ambito da saude, nomeadamente na
avaliacdo da gestdo dos cuidados de saude, a nivel geral e particular, bem como no
estudo dos sistemas de cuidados de saude e na formulacdo de politicas, com vista a
prevencao da doencga e a promogdo da saude. Tendo em conta que inclui dominios de
saude e relacionados com a saude, pode também ser utilizada em diferentes setores,
tais como politica social, economia, trabalho, seguros, educacdo, estatistica,
investigacdo e desenvolvimento de politicas e legislagio em geral e alteragdes

ambientais (111).

3.1. Modelo conceptual

A ICF permite descrever situagdes relacionadas com a funcionalidade do individuo e as
suas restricdes e fornece o enquadramento necessario para organizar esses dados.
Assim, a ICF estrutura a informacdo de forma util, integrada e facilmente acessivel

(111).

De uma maneira geral, a informacdo contida na ICF é dividida em duas partes:
Funcionalidade e Incapacidade; e Fatores Contextuais. Por sua vez, a componente
Funcionalidade e Incapacidade é constituida pelo componente Corpo e componente
Atividades e Participacdo. Na componente Corpo consideram-se as fung¢des do corpo,
gue correspondem as funcgdes fisioldgicas dos sistemas orgéanicos, incluindo as funcées
psicolégicas e consideram-se ainda as estruturas do corpo, que descrevem as partes
anatémicas do corpo, tais como drgdos, membros e seus componentes. A existéncia de
problemas nas fungdes ou nas estruturas do corpo, tais com um desvio importante ou
uma perda é designada por deficiéncia. O componente Atividades e Participacdo
corresponde aos aspetos da funcionalidade, tanto na perspetiva individual como
social. Atividade é definida como a execu¢ao de uma tarefa ou acdo por um individuo e

participacdo é o envolvimento do individuo numa situacdo da vida real. As dificuldades
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que o individuo pode ter na execuc¢ao de atividades sdo denominadas como limitagdes
da atividade. As restricdes na participacdo sdao problemas que o individuo pode

enfrentar quando esta envolvido em situagdes da vida real (111).

No que respeita aos Fatores Contextuais, estes sdo divididos em Fatores Ambientais e
Fatores Pessoais. Os Fatores Pessoais ndao sdao contemplados na ICF pela sua grande
variabilidade. Os Fatores Ambientais constituem o ambiente fisico, social e atitudinal

no qual o individuo se encontra, cujo impacto pode ser facilitador ou limitador (111).

A funcionalidade e a incapacidade de uma pessoa refletem a interacdo dinamica entre
os estados de saude (doencgas, perturbagdes, lesdes, traumas) e os fatores contextuais.
Cada componente da ICF pode ser expresso em termos positivos e negativos. Se
destacarmos, por exemplo, a componente Fung¢des e Estruturas do Corpo, a
integridade funcional e estrutural corresponde a um aspeto positivo e, por outro lado,
a deficiéncia é um aspeto negativo. Cada componente contém vdrios dominios e em
cada dominio ha varias categorias, que correspondem a unidades de classificacdo. A
saude e os estados relacionados com a saude do individuo podem, assim, ser
registados através de um conjunto de cddigos, apropriados as diferentes categorias e
da utilizacdo de qualificadores, que correspondem a cédigos numéricos que
especificam a extensdao ou magnitude da funcionalidade ou da incapacidade naquela
categoria ou descrevem o impacto dos fatores ambientais como facilitadores ou
obstaculos. Desempenho e capacidade sdo qualificadores descritos na ICF, sendo que o
desempenho é o que o individuo faz no seu ambiente de vida habitual e capacidade

descreve a aptiddo de um individuo para executar uma tarefa ou acdo (111).

A ICF permite descrever o processo de Funcionalidade e Incapacidade, através de uma
abordagem multidimensional que sistematiza diferentes constructos e dominios. A
funcionalidade do individuo num dominio especifico é uma interacdo ou relacdo
complexa entre a condicdo de saude e os fatores contextuais. Esta interacdo é
dinamica, pelo que a interven¢do num elemento pode, potencialmente, modificar um
ou varios outros elementos. Estas interagdes sao especificas, nem sempre previsiveis e
funcionam nos dois sentidos. Por exemplo, a presenca da deficiéncia pode modificar

até a propria condigcdo de saude. Contudo, é importante recolher dados sobre estes
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constructos de maneira independente e, posteriormente, explorar as associagbes e
relacdes causais entre eles. Na descricdo de uma experiéncia de saude, todos os

componentes sdo Uteis (111).

Perante as suas carateristicas, o modelo conceptual da ICF tem vindo a ser utilizado na
investigacdo cientifica, com o objetivo de estruturar os dados que se pretendem
estudar e obter resultados facilmente compreensiveis e compardveis a nivel
internacional (113, 114). Sjogren-Ronka et al (114) investigaram os pré-requisitos
fisicos e psicolégicos de funcionalidade, assim como o ambiente social no trabalho e os
fatores pessoais, em relacdo com a capacidade para trabalhar e bem-estar geral em
funcionarios de escritério. Estes autores estruturam as variaveis em estudo de acordo
com as diferentes componentes da ICF, isto é, agrupando as varidveis em Estruturas e
Funcdes do Corpo, Atividade e Participacdao, Fatores Ambientais e Fatores Pessoais,
tendo em conta as suas carateristicas. Na perspetiva dos autores, este terd sido o
primeiro estudo nesta populagdo e com os objetivos definidos a utilizar o modelo
conceptual da ICF. A sua utilizagao revelou-se uma mais-valia, uma vez que permitiu
identificar os componentes com maior importancia nos aspetos estudados, o que pode
servir como referéncia no planeamento de estratégias de prevencdo e intervencdo em

funciondrios de escritério (114).

4. Problematica e objetivos

De acordo com os dados da literatura, reconhece-se a elevada prevaléncia de LMERT
da regido C/O em funcionarios de escritério, sobretudo do género feminino. A dor e a
incapacidade decorrentes desta condicdo tém um forte impacto no individuo e na
sociedade em geral, pelo consequente absentismo laboral, aumento dos custos com
licencas de baixa médica e incremento nas despesas em saude (1-7, 31). Ao longo dos
anos, tém sido debatidos os mecanismos etiolégicos das LMERT da regido C/O nesta
populagdo, reconhecendo-se o seu caracter multifatorial (2-5, 10, 15). A evidéncia

cientifica encontra-se em constante evolucdo, pelo que fatores cujo papel no

34



desenvolvimento desta condicdo era anteriormente desvalorizado, comegam agora a

ser estudados, formulando novas hipéteses.

Nesse sentido, as alteragbes do fluxo sanguineo ganharam alguma énfase na etiologia
das LMERT, mas a literatura ndo é consensual quanto ao tipo de alteracdes que
ocorrem nem quanto ao seu papel como mecanismo etiolégico (18, 19). A TIV fornece
uma forma simples, segura e ndo invasiva para avaliar a circulagdo sanguinea, através
da dete¢dao dos padrbes térmicos da pele, contribuindo para o crescimento do
conhecimento nesta drea (23, 98, 100, 101). Por outro lado, reconhece-se o papel dos
fatores psicossociais como importantes preditores de quadros de LMERT, mas dareas
como as CME e os sentimentos de AE carecem de maior atengdo, pela escassez de
estudos dedicados a esta populacdo (24, 69, 70). Considerando ainda o sedentarismo
associado as atividades laborais dos funcionarios de escritdrio, o papel dos estilos de
vida e das carateristicas biométricas no desenvolvimento de LMERT é um tdpico de
interesse, sobretudo porque a associacdo entre os fatores de risco metabdlico e o
desenvolvimento de LMERT é um tema ainda escassamente debatido (25). Por fim,
importa referir que o meio laboral onde as fun¢bes sdao desenvolvidas apresenta
também um importante contributo na saude do trabalhador, podendo influenciar o
desenvolvimento de LMERT. Contudo, algumas evidéncias indicam que as
carateristicas do posto de trabalho e da postura do trabalhador nido influenciam
significativamente a ocorréncia de LMERT (5, 15), pelo que estes aspetos sdo menos

valorizados neste estudo.

A identificacdo de fatores fortemente associados ao desenvolvimento de LMERT da
regido C/O nesta populacdo permite formular estratégias de prevencdo e intervengdo
efetivas. Para melhor compreensdo destes fatores, a informacdo deve ser
devidamente estruturada. Nesse sentido e tal como em estudos anteriores (113, 114),
os diferentes fatores sdo organizados de acordo com o modelo conceptual da ICF,

como representado na Figura 2.
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Figura 2 — Modelo conceptual do presente estudo.
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Desta forma, o presente estudo, descritivo e inferencial, visa responder a seguinte
guestdo: de acordo com o modelo conceptual da ICF, quais os fatores (funcdes e
estruturas do corpo, fatores pessoais ou fatores ambientais), que mais se associam a

dor na regido C/O e a incapacidade, em funciondrias de escritdrio.

Neste sentido, este estudo tem como objetivo geral identificar fatores que se associam
a dor na regido C/O e a incapacidade, em funcionarias de escritério. De acordo com o

modelo conceptual apresentado na, os objetivos especificos sdo:

i. Verificar a existéncia de relagdo entre a componente Funcdes e Estruturas do Corpo

(através da TP) e a dor e a incapacidade;

ii. Verificar a existéncia de relacdo entre a componente Fatores Pessoais (através das

carateristicas psicolégicas CME e AE) e a dor e a incapacidade;

iii. Verificar a existéncia de relacdo entre a componente Fatores Pessoais (através das

carateristicas biométricas idade, TA, FC, IMC e PA) e a dor e a incapacidade;

iv. Verificar a existéncia de relagdo entre a componente Fatores Pessoais (através dos

estilos de vida, nomeadamente AF) e a dor e a incapacidade;
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v. Verificar a existéncia de relagdo entre a componente Fatores Ambientais,
(nomeadamente anos de profissdao, nUmero de horas de trabalho, realizagdo de pausas

entre as tarefas) e a dor e a incapacidade.
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II.

ESTUDO EMPIRICO
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1. Metodologia

1.1. Sele¢dao da amostra

Para este estudo, a amostra foi recrutada numa empresa do distrito de Aveiro,

tratando-se de uma amostra de conveniéncia.

Foi inicialmente entregue um pedido de colaboragao a referida empresa (Apéndice 1).
Apbs o pedido de colaboragdo ser deferido, os elementos da amostra foram
informados dos objetivos e procedimentos do estudo, do seu carater voluntario e da
garantia da confidencialidade dos dados através de uma carta de explicacdo do estudo
e documento de consentimento informado (Apéndice 2). Nenhum dado foi recolhido
antes dos elementos da amostra demonstrarem a sua participacao livre e voluntaria

através da assinatura do documento.

Para a participacdo no estudo, foram definidos os seguintes critérios de inclusdo:
individuos do género feminino, com ou sem sintomatologia dolorosa da regido C/0O;
trabalho em regime de full-time como funciondria de escritério, compreendendo um
minimo de 4 horas por dia de trabalho ao computador; capacidade de preenchimento
de questiondrios. Como critérios de exclusdo compreende-se: histdoria de lesdo
traumatica ou cirurgia na regido cervical e/ou ombro; doenca cardiaca, inflamatadria ou

metabdlica; uso de medicagao regular com influéncia na circulagao; gravidez.

1.2. Instrumentos de medida

Neste trabalho foram utilizados diferentes instrumentos de medida, devidamente
validados para a cultura portuguesa e com carateristicas psicométricas adequadas.
Além destes, alguns dados foram recolhidos em instrumentos criados para este

estudo, para atingir os objetivos propostos.
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1.2.1. Body Chart

A dor na regidgo C/O foi registada num body chart para definir a sua localizagdo. O
desenho do body chart foi baseado na estrutura das imagens termograficas,

permitindo comparar de forma mais objetiva os pontos dolorosos e as TP nesses locais.

1.2.2. Escala Visual Analdgica

A intensidade da dor foi medida através da EVA, que consiste numa linha horizontal,
ou vertical, com 100 milimetros de comprimento, assinalada numa extremidade com a
classificacdo “Auséncia de dor” e, na outra, a classificagdo “Pior dor imaginavel”. E um
instrumento de autopreenchimento, em que é assinalado com uma cruz, ou um trago
perpendicular a linha, o ponto que representa a intensidade da dor. Posteriormente,
mede-se, em milimetros, a distancia entre o inicio da linha e o local assinalado,
obtendo-se, assim, uma classificagdo numérica que indicard a intensidade da dor,

compreendendo 101 niveis de dor (115).

Neste estudo, foi utilizada uma linha de orientagao horizontal, pois a literatura sugere
a utilizacdo da orientacdo grafica mais tradicional para a populacdo a que se destina

(115).

Relativamente as carateristicas psicométricas da EVA, existem fortes evidéncias que
suportam a sua validade, nomeadamente a validade de construgao, correlacionando-
se positivamente com outras medidas de autopreenchimento de intensidade da dor,
nomeadamente a Escala Numérica da Dor. E também um instrumento fidvel e com um
poder de resposta elevado, verificando-se que é fortemente sensivel a mudanca,

sobretudo devido ao seu elevado nimero de niveis de resposta (115).

Para facilitar a compreensao e o preenchimento dos instrumentos, o body chart e a

EVA foram apresentados na mesma pagina (Apéndice 3).
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1.2.3. Neck Disability Index

A incapacidade da regido C/O foi avaliada com o instrumento NDI, publicado em 1991
por Vernon e Mior, na tentativa de colmatar a escassez de instrumentos que
quantificassem o impacto da sintomatologia da regido cervical nas atividades da vida
diaria, nomeadamente em vitimas de golpe de chicote resultante de acidente de

viagao e em individuos com dor cervical crénica (38).

O NDI foi baseado no instrumento de medida de incapacidade da regido lombar
Oswestry Disability Index, do qual foram mantidos cinco itens, embora devidamente
revistos, e criados outros cinco, apds andlise cuidada da literatura e da opinido de
experts na area e de individuos com sintomatologia na regido cervical. Desta forma, o
NDI é um instrumento de autopreenchimento, constituido por 10 itens, que incluem a
intensidade da dor, cuidados pessoais, levantar objetos, leitura, dores de cabecga,
concentragdo, trabalho/atividades diarias, conduzir, dormir e atividades de lazer (38).
Assim, este instrumento inclui aspetos de diferentes componentes da ICF: a
intensidade da dor, as dores de cabeca, a concentracdo e o dormir incluem-se na
componente Fungdes e Estruturas do Corpo e os restantes itens inserem-se na

componente Atividade e Participacao.

As respostas sdo dadas através de uma escala de Likert, compreendida entre 0 (sem
limitacdo na atividade) e 5 (total limitacdo na atividade). A pontuacdo total do
instrumento varia entre 0 e 50 e corresponde a soma das pontuacgdes obtidas nos
itens, pelo que quanto maior o score, maior a incapacidade. Alguns autores
apresentam o score do NDI em forma de percentagem, com o objetivo de colmatar

possiveis dados em falta (116).

Na publicacdo original, foi apresentada a seguinte classificacdo dos scores: 0-4 = sem
incapacidade, 5-14 = incapacidade leve, 15-24 = moderada, 25-34 = severa e >34 =
completa (38). Contudo, ndo houve qualquer descricdo da forma de atribuicdo destas

categorias nem validacdo das mesmas (116).

Relativamente as carateristicas psicométricas do NDI, Vernon e Mior (38)

demonstraram um coeficiente de correlacdo de reprodutibilidade de 0,89 em
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aplicagOes intervaladas de 48 horas. Os mesmos autores constataram uma coeréncia
interna, representada por a de Cronbach, de 0,80 (38). O NDI apresenta coeficientes
de correlacdbes moderadas a elevadas com outros instrumentos de medida de

incapacidade da regido cervical e de intensidade da dor, nomeadamente a EVA (116).

Salienta-se ainda que o NDI é o instrumento mais comummente utilizado e mais
fortemente validado em individuos com sintomatologia na regidao cervical, sendo
utilizado quer a nivel da pratica clinica quer na investigacao cientifica (116, 117),
nomeadamente em LMERT da regido cervical (36, 37). O NDI encontra-se validado
para diferentes culturas, nomeadamente para a populacdo portuguesa (Anexo 1). A
coeréncia interna da versdo portuguesa do instrumento, avaliada através de a de
Cronbach é de 0,90. Quanto a fiabilidade, calculada por teste-reteste, apresenta um
coeficiente de correlagdo intraclasse (ICC) de 0,963 em aplicagdes intervaladas de 4
dias. Relativamente a validade de conteldo, o instrumento revela-se adequado para

individuos com dor cervical créonica de origem nao traumatica (118).

1.2.4. Questionario de Crengas Medo-Evitamento

As CME foram avaliadas utilizando como instrumento de medida o Questionario de
Crencas Medo-Evitamento (QCME). Este questionario foi desenvolvido por Waddell et
al (71) e publicado em 1993, baseando-se nos modelos cognitivocomportamentais de
medo e evitamento. O seu principal foco sdo as crencas relacionadas com a atividade

fisica e com as atividades laborais e 0 modo como estas afetam a dor (71).

O QCME é um questiondrio de autopreenchimento, utilizado com o objetivo de
despistar e quantificar as crencas medo-evitamento relacionadas com a atividade fisica
e o trabalho. E constituido por 15 itens, divididos em duas subescalas: “medo-
evitamento e atividade fisica” (QCME-AF) e “medo-evitamento e trabalho” (QCME-T).
As respostas sdo dadas através de uma escala de Likert, compreendida entre O
(discordo totalmente) e 6 (concordo totalmente). A pontuacdo é calculada para cada
subescala, correspondendo a soma das pontuacdes dos itens. Pontuacdes mais

elevadas correspondem a maiores niveis de crencas medo-evitamento (71).
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Este questiondrio foi inicialmente desenvolvido para individuos com dor lombar,
revelando carateristicas psicométricas adequadas. Através de analise de componentes
principais, verifica-se que o instrumento apresenta dois componentes, nomeadamente
as crengas medo-evitamento relacionadas com o trabalho e as crengas medo-
evitamento relacionadas com a atividade fisica, cuja coeréncia interna, representada
por a de Cronbach é de, respetivamente, 0,88 e 0,77. O QCME-T é mais forte,
representando 43,7% da variadncia total explicada, ao passo que o QCME-AF representa
16,5%. A reprodutibilidade do instrumento é aceitdvel, com valores médios de kappa
de Cohen (k) de 0,74 em aplicacOes intervaladas de 48 horas. As duas subescalas de
CME apresentam correlagOes fortes com os niveis de funcionalidade auto-reportados e
com a presenga de sintomas depressivos. O QCME-T correlaciona-se ainda com a
intensidade da dor, com a presenca atual e no ano antecendente de baixa médica e
com o nivel de stress psicolégico. O QCME-AF apenas se correlaciona com a ocorréncia

de baixa médica no ano antecendente (71).

No que diz respeito as carateristicas psicométricas do QCME em individuos com dor
cervical de origem mecanica, Cleland et al (76) demonstraram valores elevados de
coeréncia interna (o de 0,97 e 0,92 para, respetivamente, o QCME-T e QCME-AF) e de
reprodutibilidade (ICC de 0,93 e de 0,85, respetivamente). Quanto a validade de
construcdo, o QCME-T correlaciona-se de forma significativa com as medidas de
intensidade de dor e de incapacidade, embora a correlagdo com a intensidade de dor
seja baixa. Estas correlagGes nao sdo significativas para o QCME-AF. Lee et al (119)
demonstraram o QCME como um instrumento valido e fiavel em individuos com dor

cervical.

Na analise do QCME em individuos com dor no ombro, verificaram-se niveis elevados
de reprodutibilidade, com valores de ICC compreendidos entre 0,88 e 0,98 em
aplicacoes intervaladas de 48 horas. O QCME correlaciona-se de forma significativa

com a intensidade da dor e a funcionalidade especifica do ombro (120).

Contudo, embora as carateristicas psicométricas do QCME sejam adequadas na

populacdo com sintomatologia na regido C/O, verifica-se que a relacdo entre as
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crengas medo-evitamento e a dor e funcionalidade desta populagdo é mais fraca do

que a que tem vindo a ser documentada para a dor lombar (76, 120).

A validagdo para a populagdo portuguesa do QCME foi realizada em individuos com
dor lombar (Anexo 2), verificando-se a presenca dos referidos dois componentes
(QCME-T e QCME-AF), nos quais o QCME-T explica 63,93% da variancia total e o
QCME-AF é responsavel por 16,06%. Tendo em conta a maior percentagem de
variancia explicada pelo QCME-T, é-lhe atribuida maior capacidade preditiva na
funcionalidade e no absentismo laboral. No que respeita a coeréncia interna, verificou-
se o de 0,970 para o QCME-T, 0,964 para o QCME-AF e de 0,961 para o QCME na
totalidade. A reprodutibilidade do instrumento, testada num intervalo de 3 dias, é

elevada, com valores de k de 0,795 (121).

1.2.5. Questionario Internacional de Atividade Fisica

A atividade fisica foi avaliada através da versdo curta do Questionario Internacional de
Atividade Fisica (IPAQ). Este instrumento fornece informag¢do quanto ao tempo

despendido em AF vigorosa e moderada, em marcha e em atividades sedentdrias.

O desenvolvimento do IPAQ foi inicialmente proposto em 1996, numa tentativa de
criar um instrumento de medida de AF de autopreenchimento, compardvel a nivel
internacional. Em 1998, a Organizagdo Mundial de Saude formou um Grupo de
Consenso Internacional, com o objetivo de desenvolver e avaliar a validade e
reprodutibilidade do referido instrumento. Os testes piloto foram realizados entre
1998 e 1999 e, no ano de 2000, foram realizados estudos de validade e fiabilidade das
diferentes versdes do IPAQ em 12 paises. Portugal fez parte deste grupo de paises,
com a participacdo de 196 individuos. No que diz respeito as caracteristicas
psicométricas da versao curta do IPAQ aplicada em Portugal, a avaliacdo da fiabilidade
(teste reteste) foi realizada com a aplicacdo do instrumento intervalada de, no
maximo, 10 dias, verificando um coeficiente de correlacdo de Spearman de 0,77. A
validade concorrente, obtida através da aplicagdo, no mesmo dia, das versdes longa e

curta do IPAQ, demonstrou a concordancia e semelhanca das duas versdes. A
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avaliacdo da validade de critério foi efetuada pela comparagao dos resultados obtidos
no IPAQ com os dados obtidos por um acelerémetro utilizado durante 7 dias. Estes
dados ndao foram apresentados para a populacdo portuguesa isoladamente, mas os
resultados internacionais demonstram uma concordancia baixa entre as medidas
subjetivas e objetivas, traduzidas num coeficiente de correlacdo de 0,30. Contudo, o
IPAQ foi considerado um instrumento de medida da AF com carateritisticas

psicométricas adequadas (122).

A versdo curta do IPAQ permite estimar o score total de AF realizada no periodo de
uma semana, mas fornece também individualmente o score da atividade fisica
vigorosa (AF-V), actividade fisica moderada (AF-M) e da marcha (Anexo 3). A AF é
estimada pela duracdo (em minutos), frequéncia (em dias) e equivalente metabdlico —
MET — para a atividade especifica. A atividade fisica total (AF-T) corresponde a soma
dos scores parcelares obtidos, podendo posteriormente ser categorizada como baixa,

moderada ou elevada (122, 123).

1.2.6. Auto-eficacia geral

A AE varia em diferentes dimensdes, nomeadamente magnitude, generalidade e nivel.
A énfase na dimensdo generalidade levou a criacdo de instrumentos de medida de AE
geral, nomeadamente por Sherer et al (124), em 1982. A AE geral representa a
tendéncia dos individuos de se sentirem capazes de enfrentar as exigéncias das tarefas
numa ampla gama de contextos (125). As atividades laborais podem exigir dos
trabalhadores atitudes e comportamentos nao expetaveis, pelo que o estudo da AE
geral, isto é, em que medida os individuos conseguem ultrapassar uma grande

variedade de situagdes, parece adequado a esta populacgao.

O instrumento de medida de AE geral originalmente criado por Sherer et al (124) era
constituido por 17 itens, cujas respostas eram efetuadas através de uma escala de
Likert de 5 pontos. Embora a versao original apresentasse carateristicas psicométricas
adequadas, varias adaptacdes foram realizadas ao longo dos anos com o objetivo de

otimizar o instrumento (125, 126).
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Nesse sentido, a versdao portuguesa do instrumento, adaptada a uma populagdo de
estudantes pré-universitarios e universitarios, e apresentada por Ribeiro (127), em
1995, é constituida por apenas 15 itens, que asseguram as caracteristicas
psicométricas adequadas, nomeadamente validade e fiabilidade (Anexo 4). A coeréncia
interna, representada por o de Cronbach, é de 0,84. Através de analise de
componentes principais, verificou-se que o instrumento é constituido por 3 fatores,
denominados “Iniciacdo e Persisténcia”, “Eficacia perante a adversidade” e “Eficacia
Social”. O fator “Iniciagdo e Persisténcia” explica 37,4% da variancia total, é
constituido por 6 itens e representa a apreciacdao que o individuo faz acerca da sua
vontade para iniciar e para completar uma acdo. O fator ”Eficacia perante a
adversidade” explica 11,1% da variancia total e indica a vontade para persistir numa
atividade perante situacdes que sdao adversas, sendo constituido por 5 itens. O fator
“Eficdcia Social” inclui 4 itens que representam expetativas perante situagdes sociais e
qgue explicam 9,15% da variancia total. A resposta a cada item é dada através de uma
escala de Likert, compreendida entre 1 (discordo totalmente) e 7 (concordo
totalmente). O score do instrumento é calculado pela soma das pontuacgdes atribuidas
em cada item, mas é também possivel obter pontuagdes parcelares baseadas nos
fatores que o constituem. Quanto mais elevado o score, maior a percecao de eficacia

(127).

1.2.7. Questionario de caraterizacdo sociodemografica e laboral

O questiondrio de caraterizacdo sociodemografica e laboral foi elaborado para este
estudo com o objetivo de identificar fatores de risco de desenvolvimento de LMERT da
C/O nesta populacgdo, inseridos nas componentes Factores Ambientais e Factores
Pessoais (caracteristicas biométricas) da ICF (Apéndice 4). Assim, obtiveram-se dados
guanto ao tempo de profissdo, nUumero de horas de trabalho por dia e realizacdo de
pausas e quanto a idade, peso e altura. A resposta aos itens peso e altura permitiu

obter o valor de IMC. A maioria das questGes apresentava resposta fechada.
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1.2.8. Carateristicas biométricas

As carateristicas biométricas avaliadas foram a tensdo arterial, sistdlica e diastolica
(TASist e TADiast), frequéncia cardiaca (FC), perimetro abdominal (PA), IMC e idade. A
tensdo arterial e a frequéncia cardiaca foram determinadas com recurso a um
esfigmomandémetro digital Omron M4, devidamente calibrado. O PA foi medido com
fita métrica estandardizada, obtendo uma linha horizontal na zona mais estreita do
tronco (acima do umbigo e abaixo do processo xifoide), com a participante em posicao

ortostatica (128).

1.2.9. Termografia por infravermelhos

A TIV permite detetar e quantificar a TP recorrendo a uma camara de IV. Neste
estudo, utilizou-se uma cdmara de IV do modelo ThermaCAM™ E300, devidamente
calibrada para aquisicdo da imagem térmica. As imagens termograficas foram
posteriormente analisadas com recurso ao software ThermaCAM Researcher Pro 2.10.
Através deste software, é possivel identificar a TP num ponto especifico, bem como
definir regides de interesse e determinar a temperatura média dessas regides, tal
como indicado no estudo de Uematsu et al (99). Nesse sentido, neste estudo foi
possivel quantificar a TP no ponto doloroso e a temperatura média da regido cervical,

do ombro direito e do ombro esquerdo.

1.3. Procedimento experimental

Os instrumentos de medida body chart, EVA, NDI, QCME, IPAQ, AE e questiondrio de
dados sociodemograficos e laborais foram entregues as participantes, de forma
faseada, com liberdade para preenchimento fora do local de trabalho e com um prazo
de devolucdo dos mesmos devidamente preechidos de 48 horas. A devolucdo foi

realizada no departamento de Recursos Humanos da prépria empresa.

Numa segunda fase, que decorreu uma semana apdés o preenchimento dos

instrumentos para cada elemento da amostra, foram recolhidos os dados de TIV, PA e
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TA. A recolha decorreu as quartas-feiras, aproximadamente as 18 horas,
pretendendo-se representar as condi¢des dos elementos da amostra no final de um
dia de trabalho a meio da semana. Foi realizada no gabinete médico da empresa, onde
foi preparado o equipamento necessario para a obtencao de dados, nomeadamente
uma secretdria com um computador portdtil e uma cadeira com encosto baixo para
permitir a visualizagdo da regido C/O. A camara de TIV foi colocada num tripé, a 1
metro de distancia do encosto da cadeira, permitindo a obtengdo de imagens
termograficas em vista posterior. Foi registada a temperatura e a percentagem de
humidade do ar imediamente antes do inicio da recolha de dados, com a finalidade de
assegurar a similaridade das carateristicas ambientais nos diferentes dias. Para
minimizar fatores extrinsecos que pudessem afetar os resultados da TIV, foi pedido
aos elementos da amostra que evitassem a pratica de exercicio fisico intenso e o
consumo de dlcool no dia anterior a recolha. Foi também pedido para evitar o
consumo de café, tabaco, medicacdo e a utilizagdo de cosméticos na regido C/O na

hora que antecedeu o procedimento.

Desta forma, o procedimento de teste para recolha dos dados de TIV foi realizado de
forma individual e previamente agendada. Consistiu num periodo inicial de
aclimatizacdo de 15 minutos, no qual os elementos da amostra tém a regido cervical,
dorsal superior e ombros sem roupa para aclimatizacao. Neste periodo, foi medido o
PA e preenchido novamente o body chart e a EVA, para determinar a presenca de dor
e suas carateristicas naquele momento. Por fim, os elementos da amostra foram
convidados a sentar na cadeira, sendo-lhes pedido para ajustar o computador e/ou a
secretdria de forma confortdvel. Foi-lhes pedido para nao alterar a posi¢ao da cadeira
para assegurar a distancia entre o encosto e a camara de TIV. Seguidamente foi
explicada a tarefa a realizar, que consistiu na digitacdo de um texto, concretamente a
copia de um texto ndo técnico, durante 10 minutos. Para isso, foram apresentados no
ecrd do computador dois ficheiros do Microsoft Word 2007, lado a lado, um com o

texto e outro vazio, permitindo a realizacdo da cépia.

Antes do inicio da tarefa, foi recolhida uma imagem termografica da participante,
sentada na cadeira, com as maos a repousar sobre a secretdria, de cada um dos lados

do teclado, para estabelecer a baseline. Imediatamente depois foi dada a ordem para
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iniciar a tarefa de digitacdo e foram recolhidas imagens termograficas a cada dois
minutos, num total de 5 imagens. Por fim, foi dada a ordem para terminar a tarefa e
pedido para retomar a posicdo inicial, com as maos sobre a secretdria, durante um
minuto, findo o qual é obtida a ultima imagem termografica. Desta forma, para cada
elemento da amostra foram recolhidas 7 imagens, nomeadamente uma para baseline,

cinco durante a tarefa de digitacdao e uma apds o término da tarefa.

No final da recolha de TIV, foi registada a TA e FC, concluindo assim os procedimentos
de teste. Salienta-se que os valores de TA e FC foram recolhidos no final da recolha de
dados para minimizar o possivel efeito de ansiedade prévio aos procedimentos de

teste.

1.4. Analise estatistica

O tratamento estatistico dos dados foi efetuado recorrendo ao software Statistical

Package for Social Sciences (SPSS), versdo 17.00.

A caraterizacdao da amostra foi realizada através de uma andlise estatistica descritiva
dos dados obtidos nas componentes Fatores Pessoais, Fatores Ambientais e Atividade
e Participacdo, recorrendo a medidas de tendéncia central e de dispersdo (média e
desvio padrdo, respetivamente) e a frequéncias e percentagens. Além disso, para a
caraterizacdo da variavel TP, inserida na componente Fungdes e Estruturas do Corpo,
recorreu-se a representacdo grafica dos valores médios da TP obtidos ao longo do

procedimento de teste.

A coeréncia interna dos instrumentos de medida foi avaliada através do a de

Cronbach.

Tendo em conta a dimensdo e as carateristicas da amostra, assumiu-se a ndo
normalidade dos dados, pelo que se recorreu ao uso de testes estatisticos ndo

paramétricos na analise estatistica inferencial dos dados.

Para determinar as diferencas da TP ao longo do procedimento de teste, nos
diferentes locais definidos, recorreu-se a um teste ndao paramétrico para duas

amostras emparelhadas de Wilcoxon.
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As diferencas nas TP entre os elementos com dor e sem dor na regido C/O durante o
procedimento experimental foram determinadas através do teste ndo paramétrico

para duas amostras independentes U de Mann-Whitney.

A relagdao entre as componentes Fungdes e Estruturas do Corpo, Fatores Pessoais e
Fatores Ambientais com a componente Atividade e Participacdo foi determinada
através de testes de correlagdo nao paramétricos de Spearman. A interpretagdo dos
coeficientes de correlacdo foi baseada em Pestana e Gajeiro (129), segundos os quais
uma correlagao inferior a 0,20 indica uma associacao muito baixa; entre 0,20 e 0,39
indica uma associacdo baixa; entre 0,40 e 0,69 expressa uma associacdo moderada;

entre 0,70 e 0,89 a associacdo é elevada e entre 0,90 e 1,00 é muito elevada.

A interpretacdo dos testes estatisticos foi realizada com base no nivel de significancia

de a=0,05 com intervalo de confianga de 95%.

2. Apresentagao dos Resultados

2.1. Caraterizagdao da amostra

A amostra do presente estudo foi constituida por 21 funcionarias de escritdrio, com
idades compreendidas entre os 23 e os 45 anos, sendo o valor médio de 33,43+6,17

anos.

A caraterizacdo da amostra nas componentes Fatores Pessoais e Fatores Ambientais é

apresentada na Tabela 1.

No que diz respeito aos fatores pessoais, nomeadamente as carateristicas psicoldgicas,
os elementos da amostra apresentaram valores médios de AE de 83,29+8,99. Quanto
as CME-AF e as CME-T, os valores médios foram de, respetivamente, 9,0515,48 e
13,19+46,82. Relativamente as carateristicas biométricas, destacaram-se valores de TA
médios 107,76/65,3+25,63/16,3mmHg e de FC de 70,67+11,51bpm. A média do IMC e
do PA foi de, respetivamente, 21,82+2,13 e 75,02+6,51. Quanto aos estilos de vida,

destacou-se que os elementos desta amostra passam em média 9,64+0,91 horas por

50



dia sentados, com um maximo de 12 e um minimo de 8 horas nesta posi¢ao (dados

nado apresentados na Tabela 1).

Em termos de fatores ambientais, verificou-se que os elementos da amostra

desempenham as suas funcdes, em média, hd 9,81+7,29 anos. Tal como previamente

definido, as fungdes laborais sdo realizadas a tempo inteiro, com uma média de horas

de trabalho por dia de 8,31+0,40. Nesta amostra, 90,5% dos elementos realizava

pausas durante a realizagdo do trabalho. O nimero de pausas realizadas por dia, a sua

frequéncia e percentagem sdo apresentadas na Tabela 2.

Tabela 1 — Caraterizagdo da amostra (Fatores Pessoais e Ambientais).

M SD Min Max
AE 83,29 8,99 66 100
Carateristicas
CME-AF 9,05 5,48 0 19
psicoldgicas
CME-T 13,19 6,82 0 26
Idade 33,43 6,17 23 45
TASist 107,76 25,63 12 147
Carateristicas TADiast 65,38 16,31 8 88
Fatores
biométricas FC 70,67 11,51 55 101
pessoais
IMC 21,82 2,13 18,36 26,22
PA 75,02 6,51 63,4 89,00
AF-T 1588,17 1477,87 0 5466
AF-V 727,62 970,58 0 3360
Estilos de vida
AF-M 396,19 512,47 0 1680
Andar 464,36 510,92 0 1782
Fatores N¢ anos de trabalho 9,81 7,29 1,00 25,00
Ambientais N2 horas de trabalho por dia 8,31 0,40 8,00 9,00

Legenda: M — Média; SD — Desvio padrdo; Min — Minimo; Max — Maximo.
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Tabela 2 — Pausas realizadas durante o trabalho.

N2 de pausas Frequéncia Percentagem

0 2 9,50
1 4 19,00
2 5 23,80
3 6 28,60
Outras 4 19,00

2.1. Coeréncia interna dos instrumentos de medida

A coeréncia interna dos instrumentos de medida, avaliada através do a de Cronbach, é
apresentada na Tabela 3. Destaca-se que, no instrumento QCME, foi avaliada a
coeréncia interna das subescalas isoladamente e em conjunto. Desta forma, a
subescala QCME-AF apresentou a de Cronbach de 0,70, a subescala QCME-T de 0,79 e
o instrumento de medida QCME de 0,74. Quanto ao IPAQ-T, foi encontrado um a de
Cronbach de 0,49.

Tabela 3 — Coeréncia interna dos instrumentos de medida.

Instrumento «a de Cronbach

NDI 0,76
QCME-AF 0,70
QCME-T 0,79
QCME total 0,74
IPAQ-T 0,49
AE 0,76

2.1. Dor eincapacidade

Na amostra deste estudo, 71,4% dos elementos referiu dor na regido C/O. A
intensidade da dor variou entre os 0 e 67,50mm, com um valor médio de
25,74+21,82mm. Os niveis de incapacidade tiveram um valor médio de 6,2914,16,

sendo o minimo de 1 e o maximo de 17. Estes dados sdo apresentados na Tabela 4.
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Os niveis de incapacidade refletem o score obtido no instrumento de medida NDI, que
pode ser convertido em percentagem. Assim, em termos percentuais, a incapacidade
reportada pelos elementos da amostra foi de 12,58%. Os 10 itens que constituem o
NDI sdo discriminados na Tabela 5. Verifica-se que os itens com valores médios mais
elevados foram a leitura e as dores de cabeca. Apenas ao nivel do item concentracdo
ocorreu o valor maximo de incapacidade possivel para o instrumento, mas este
resultado ndao é homogéneo na amostra. Nenhum elemento referiu limitagao ao nivel

dos cuidados pessoais.

Tabela 4 — Dor e incapacidade.

M SD Min Max
Dor 25,74 21,82 0 67,50
Incapacidade 6,29 4,16 1 17

Legenda: M — Média; SD — Desvio padrdo; Min — Minimo; Max — Maximo.

Tabela 5 — Itens do Neck Disability Index.

NDI M SD Min Max
Intensidade da dor 0,76 089 O 2
Cuidados pessoais 0,00 0,00 0 0

Levantar coisas 0,57 0,81 0 3
Leitura 1,29 09 O 3

Dores de cabega 1,48 0,81 0 3
Concentragao 0,76 1,18 0 5
Trabalho/Atividades didrias 0,10 0,44 O 2
Guiar um carro 0,48 0,60 0 2
Dormir 0,52 060 O 2
Atividades de lazer 0,33 0,48 0 1

Legenda: M — Média; SD — Desvio padrdo; Min — Minimo; Max — Maximo.
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2.2. Descrigao das temperaturas da pele

O procedimento experimental para recolha de dados relativos a TP foi realizado numa
sala a uma temperatura de 232C e com um nivel de humidade de 64%, cumprindo os

requisitos previamente definidos. Considerou-se a emissividade da pele de 0,98 (23).

As TP da regido cervical e dos ombros foram obtidas em, respetivamente, 18 e 20
elementos da amostra. Ndo foi possivel obter dados dos restantes elementos por

guestdes associadas ao procedimento experimental.

A temperatura no ponto doloroso foi medida nos 42,9% elementos da amostra que
referiram e assinalaram a presenca de dor na regido C/O no momento de recolha de
dados. Os dados relativos a intensidade da dor no momento da recolha sdo
apresentados na Tabela 6. A intensidade da dor varia entre os 0 e 63,00mm, com um

valor médio de 13,55+19,50mm.

Tabela 6 — Dor no momento de recolha de dados relativos a temperatura da pele

M SD Min Max

Dor 13,55 19,50 0,00 63,00

Legenda: M — Média; SD — Desvio padrdo; Min — Minimo; Max — Maximo.

As médias das TP ao longo do procedimento de recolha de dados sdo apresentadas no
Grafico 1, representando a regido cervical, o ombro direito, o ombro esquerdo e o

ponto doloroso.

De forma geral, em todos os locais analisados, verificou-se que a TP é mais elevada na
baseline, decrescendo com o inicio do procedimento experimental. Verificou-se

também que, um minuto apds o fim do periodo de digitacdo, a TP aumenta.

Na regido cervical, a TP foi notoriamente mais elevada que nos restantes locais
analisados, ao longo de todo o procedimento. O decréscimo na TP ocorreu até ao 102
minuto do procedimento, aumentando depois no 112 minuto. Destaca-se que a ultima
temperatura obtida, embora caraterizada por um aumento, foi inferior a temperatura

na baseline.
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O ombro direito, o ombro esquerdo e o ponto doloroso apresentaram valores médios

de TP mais similares entre si.

No ombro direito, o decréscimo na TP ocorreu até ao 22 minuto, mantendo depois
valores semelhantes até ao 62 minuto, momento em que a temperatura comecou a
aumentar, com maior notoriedade entre o 102 e 0 112 minuto. A TP neste ombro
distinguiu-se da temperatura do ombro esquerdo e do ponto doloroso a partir do 42

minuto, mantendo valores superiores aos restantes.

No ombro esquerdo, a TP decresceu até ao 42 minuto, mantendo valores similares até

ao 102 minuto e aumentando no ultimo minuto medido.

A TP no ponto doloroso seguiu o mesmo padrdao que a temperatura no ombro
esquerdo, exceto no décimo minuto, caraterizado por uma descida. Tal como nos

locais anteriormente referidos, ocorreu uma subida na temperatura ao 112 minuto.

Nos ombros, a TP no 112 minuto foi superior a obtida na baseline, ao contrario do que

acontece no ponto doloroso, cuja TP final é ligeiramente inferior a inicial.

Grafico 1 — Temperatura da pele ao longo do procedimento de teste.

Temperatura da pele
34,60 l
34,40
— 34,20
& )
© () °
S 34,00 ® M @ Cervical
® [
S 3380 ® Ombro Dto
E’ L ® Ombro Esq
33,60 o —
! ! ° P [ ® X X Ponto Doloroso
33,40 @
S S S
33,20 T T T T T 1
0 2 4 6 8 10 12
Tempo (min)

Legenda: Dto — Direito; Esq — Esquerdo.
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2.3. Comparagao das temperaturas da pele

No que diz respeito as variacbes da TP ao longo do procedimento de teste,
compararam-se as temperaturas entre o inicio e o final do procedimento (0 e 119
minuto), entre o inicio e o final do periodo de digitacdo (22 e 102 minuto) e entre o
término do periodo de digitacdo e o final do procedimento (102 e 112 minuto), para

cada um dos locais definidos (Tabela 7).

Verifica-se que as diferencas foram estatisticamente significativas na regidao cervical
entre a TP no inicio e no final do procedimento (112 minuto) e entre o inicio e o final
do periodo de digitacdo (22 e 102 minutos). Ao nivel dos ombros, bilateralmente,
encontraram-se diferengas estatisticamente significativas entre o fim da tarefa de
digitacdo e o término de procedimento (102 e o 112 minutos). Ndo se verificaram

quaisquer diferencas significativas na temperatura do ponto doloroso.

Tabela 7 — VariacGes da TP ao longo do procedimento experimental.

Regiao Periodo do procedimento experimental p-value
Entre 0 e 112 minuto 0,006 *

Regido cervical Entre 22 e 102 minuto 0,027 *

Entre 102 e 112 minuto 0,127

Entre 0 e 112 minuto 0,599

Ombro direito Entre 22 e 102 minuto 0,738
Entre 102 e 112 minuto 0,043 *

Entre 0 e 112 minuto 0,948

Ombro esquerdo Entre 22 e 102 minuto 0,253
Entre 102 e 112 minuto 0,018 *

Entre 0 e 112 minuto 0,594

Ponto doloroso Entre 22 e 102 minuto 0,348
Entre 102 e 112 minuto 0,260

Legenda: foi efetuado o teste de Wilcoxon; as diferencas estatisticamente significativas encontram-se

assinaladas a negrito e com * (p<0,05).

Na comparagcdo da TP entre o ombro direito e o ombro esquerdo, destacou-se a

ocorréncia de diferengas estatisticamente significativas no 62, 82 e 102 minutos do
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procedimento. No 112 minuto, as diferen¢a ndo atingiu o nivel de significancia, mas o

valor de p é proximo de 0,05 (Tabela 8).

Tabela 8 — Comparacao da TP entre o ombro direito e o ombro esquerdo.

Média da temperatura da pele
Minuto 6T  p-value
Ombro direito Ombro esquerdo

0 33,61 33,55 0,06 0,376
2 33,52 33,47 0,05 0,418
4 33,51 33,38 0,13 0,110
6 33,52 33,38 0,14 0,036 *
8 33,55 33,39 0,16 0,017 *
10 33,55 33,39 0,16 0,036 *
11 33,71 33,59 0,12 0,072

Legenda: foi efetuado o teste de Wilcoxon; as diferencas estatisticamente significativas encontram-se

assinaladas a negrito e com * (p<0,05).

As TP foram ainda comparadas entre os elementos da amostra com dor e os
elementos sem dor durante o procedimento experimental (Tabela 9). Na regido
cervical, as diferencas foram estatisticamente significativas ao longo de todo o
procedimento experimental, exceto nos valores de TP da baseline. Ao nivel do ombro
esquerdo, encontraram-se diferencas significativas no 82 e 102 minuto do
procedimento. Nao foram encontradas diferencas significativas no ombro direito, mas

ao 82 minuto do procedimento o valor de p aproximou-se do nivel de significancia.
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Tabela 9 — Comparagdo da temperatura da pele entre os elementos da amostra com e sem dor na

regido C/O.
p-value
Minuto
Cervical Ombro direito Ombro esquerdo
0 0,146 0,562 0,395
2 0,010 * 0,462 0,088
4 0,018 * 0,395 0,151
6 0,014 * 0,462 0,230
8 0,002 * 0,053 0,037 *
10 0,008 * 0,275 0,040*
11 0,020 * 0,615 0,438

Legenda: foi efetuado o teste de U de Mann-Whitney; as diferengas estatisticamente significativas

encontram-se assinaladas a negrito e com * (p<0,05).

2.4. Relagao entre as componentes da ICF

Os dados relativos as relacdes entre a dor e a incapacidade e as diferentes
componentes da ICF analisados sao apresentados na Tabela 10. Relativamente a dor,
verificou-se que apenas a AF-M se correlaciona significativamente com a dor,
tratando-se de uma correlagdo moderada e positiva, isto é, quanto maior a AF-M,
maior é a intensidade da dor. No que diz respeito a incapacidade, verificou-se a
existéncia de uma correlacdo moderada e positiva entre as CME-T e o nivel de
incapacidade. Existe ainda correlagdo entre a TP no ponto doloroso ao 82 minuto do
procedimento experimental e o nivel de incapacidade, tratando-se de uma correlacdo

elevada e negativa, isto é, quanto mais elevada a TP, menor é a incapacidade.

Os restantes dados analisados ndo se correlacionaram significativamente com a
intensidade da dor e os niveis de incapacidade. Destacou-se a existéncia de uma
correlacdo moderada e positiva entre a intensidade da dor e os niveis de incapacidade
(coeficiente de correlagdo de 0,43), com o valor de p préximo do nivel de significancia

(valor de p de 0,051).
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Tabela 10 — RelagGes entre dor e incapacidade e as restantes componentes da ICF.

Incapacidade

R P r P
N¢ anos de trabalho -0,17 n.s. -0,19 n.s.
Fatores
N2 horas de trabalho por dia -0,23 n.s. 0,03 n.s.
ambientais
N2 de pausas -0,04 n.s. -0,15 n.s.
AE -0,20 n.s. -0,27 n.s.
Carateristicas
CME-AF 0,13 n.s. 0,33 n.s.
psicoldgicas
CME-T 0,26 n.s. 0,55 0,010 *
Idade -1,18 n.s -0,40 n.s
TASist -0,02 n.s. -0,12 n.s.
Carateristicas TADiast 0,04 n.s. 0,01 n.s.
Fatores
biométricas FC -0,35 n.s. 0,16 n.s.
pessoais
IMC 0,17 n.s. 0,30 n.s.
PA 0,20 n.s. 0,07 n.s.
AF-T 0,30 n.s. 0,11 n.s.
AF-V 0,15 n.s. 0,02 n.s.
Estilos de vida
AF-M 0,49 0,023 * 0,09 n.s.
Andar 0,12 n.s. -0,07 n.s.
Fungdes e Ponto
estruturas do TP doloroso 0,13 n.s. -0,73 * 0,025 *
corpo (82 minuto)

Legenda: Os valores apresentados sdo coeficientes de correlacio de Spearman; as correlagGes
estatisticamente significativas encontram-se assinalas a negrito e com * (p<0,05); n.s. indica correlacGes

ndo significativas.
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3. Discussao dos Resultados

O presente estudo teve como objetivo geral identificar fatores que se associam a dor

na regido C/0O e a incapacidade, em funcionarias de escritério.

A caraterizagdo da amostra permitiu verificar a sedentariedade das tarefas laborais
desempenhadas pelos elementos, dado que mais de 9 horas dos seus dias sdo
passadas na posi¢cao sentada e os niveis de AF sao baixos, tal como indicado por outros
autores (130). Apesar disso, os fatores de risco metabdlico TA, IMC e PA apresentam,
segundo o Health Improvement Card, valores adequados (131). O Health Improvement
Card indica valores de referéncia de fatores de risco metabdlico, dividindo-os em 3
patamares: alto risco, precaucdo e objetivo, que refletem a atitude que o individuo
deve ter perante os referidos fatores. Assim, o objetivo a atingir sdo valores de TASist
inferiores a 120mmHg e de TADiast inferiores a 80mmHg e IMC compreendido entre
18,5 e 24,9 (131), o que se verificou nesta amostra. Em relacdo ao PA, os elementos da
amostra apresentam, em média, um valor inferior ao considerado de risco metabdlico

para as mulheres, definido por um PA superior a 88cm (131).

Destaca-se que os niveis de AF apresentaram valores de desvio padrao elevados. A
analise estatistica permitiu identificar um outlier para a AF-T e um outlier para o andar
(Apéndice 5), mas dado o tamanho da amostra estes elementos ndo foram retirados

da analise.

De um modo geral, os instrumentos de medida utilizados apresentaram uma coeréncia
cia interna adequada nesta amostra, representada por um a de Cronbach igual ou
superior a 0,70 (132). A Unica excecdo verifou-se no instrumento IPAQ, representado
por um a de Cronbach de 0,49. Salienta-se que as versdes portuguesas originais destes
instrumentos apresentam valores de coeréncia interna superiores, compreendidos
entre 0,84 e 0,97 (118, 121, 127). Contudo, o processo de adaptacdo cultural foi
realizado em populacdes distintas da utilizada neste estudo, o que pode explicar as
diferencas nos valores. No caso do instrumento IPAQ, ndo foram encontrados valores

de referéncia da sua coeréncia interna.
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A prevaléncia de LMERT da regido C/O em funciondrios de escritério do género
feminino encontrada neste estudo foi de 71,4%. A maioria dos estudos efetuados
nesta populacdo referem prevaléncias inferiores ao obtido (5, 10, 11, 14, 34), o que
pode ser explicado pela inclusdo de individuos do género masculino e feminino. As
funciondrias de escritério tém uma maior probabilidade de desenvolver sintomas
nesta regiao (5, 8, 10-12, 14, 15, 35) e os estudos que incluem apenas mulheres
apresentam prevaléncias superiores e mais préximas desta amostra, tal como no
estudo de Johnston et al (36), que encontrou uma prevaléncia anual de sintomas de

82%.

Embora a prevaléncia de sintomas da regido C/O seja elevada, a intensidade da dor e
os niveis de incapacidade foram baixos. Em média, os elementos da amostra referem
dor de intensidade de 25,74mm, tendo como valor maximo 67,50mm. A maioria dos
estudos carateriza as LMERT da regido C/O nesta populacio de acordo com a
frequéncia e duragdo dos sintomas, ndo caraterizando a intensidade da dor (11, 14, 34,
36, 37). Contudo, num estudo com o objetivo de avaliar a efetividadade de duas
intervencdes distintas em sintomas da regido C/O em funcionarias de escritorio, a dor
foi quantificada através da EVA, na baseline, para a regido cervical, ombro esquerdo e
ombro direito, obtendo-se respetivamente os valores médios de 25,50mm, 14,50mm e
16,50mm (133). Verifica-se uma grande similaridade entre a intensidade da dor na
regido cervical reportada (133) e os dados obtidos na amostra do presente estudo. No
estudo de Brandt et al (9) a dor foi quantificada através de uma escala qualitativa,
verificando-se que 64% dos inquiridos ndo apresenta dor cervical, 5,5% refere dor
muito ligeira, 10,8% dor ligeira, 8,9% dor ligeira a moderada, 6,6% dor moderada, 3,1%
dor moderada a severa, 0,8% dor severa e 0,2% dor muito severa nos 7 dias
precedentes. O correspondente para o ombro direito foi de 78,5%, 5,2%, 8,4%, 6,3%,
4,3%, 2,4%, 0,8% e 0,2% (9). Neste sentido, verifica-se que a intensidade de dor mais
reportada foi de dor ligeira, seguida de dor ligeira a moderada. Assim, os dados da
literatura parecem concordantes com os dados obtidos neste estudo quanto a
intensidade da dor na regido C/O em funcionarios de escritdrio, que se revela ser

reduzida.
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No que diz respeito a incapacidade, os valores médios obtidos nesta amostra foram de
6,29, com um maximo de 17/50. Ao converter este score em percentagem, obtém-se
um valor de incapacidade de 12,58%, ligeiramente inferior ao encontrado por Johnston
et al (36, 37) de 15,5% numa populagdo de funciondrias de escritério, utilizando o
mesmo instrumento de medida. Nestes estudos, 32% dos elementos apresentam
niveis de incapacidade percentuais compreendidos entre 0 e 8, 53,8% entre 9 e 29,
13,2% entre 30 e 48 e apenas 0,9 superior a 49 (36, 37). Em suma, e de acordo com 0s
estudos apresentados, a incapacidade nesta populagdo pode definir-se como ligeira

(37).

Os itens com maior impacto na incapacidade desta amostra foram as dores de cabeca
e a leitura. Este resultado pode ser explicado pela sindrome da visdo do computador
(134, 135), que consiste na combina¢do de problemas visuais e do olho associadas ao
uso do computador. Entre utilizadores de computador, 64% a 90% experienciam
sintomas tais como disconforto ocular, olho seco, diplopia, visdao nublada, fadiga ocular
e cefaleias (134, 135). Além disso, segundo a literatura, existe uma forte associacao
entre a ocorréncia de cefaleias e a existéncia de sintomas musculoesqueléticos.
Particularmente, individuos com sintomas na regido cervical referem cefaleias mais

frequentemente que individuos com sintomas em outros locais (136, 137).

No presente estudo, verificou-se uma correlacdo moderada e positiva entre a
intensidade da dor e os niveis de incapacidade, muito préxima do nivel de significancia,
gue provavelmente ndo foi alcancado pelo tamanho da amostra. Estes dados sdo
confirmados pela literatura, que evidencia a existéncia de correlacdes entre os dois
instrumentos utilizados (116, 138). Parece importante salientar que embora os estudos
apontem para o forte impacto das LMERT da regido C/O em funcionarios de escritdrio,
nomeadamente pela diminuicdo da produtividade das empresas, licencas de baixa
médica, quadros de absentismo laboral prolongado e o consequente aumento dos
custos para a sociedade (1, 3-7), verifica-se que quer a intensidade da dor, quer os
niveis de incapacidade, identificados neste estudo e também por outros autores (9, 36,
37, 133), sdo ligeiros a moderados. Nesse sentido, é importante ndo desvalorizar os
sintomas de LMERT nesta populagdo, mesmo que a dor e a incapacidade aparentem

ser baixas, pois sdo importantes precursores de problemas futuros. A avaliacdo da dor
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deve refletir ndo sé a sua intensidade, mas também fatores como a frequéncia e a
duragcdo, para identificagdo de casos que inspirem maior aten¢do. Quanto a
incapacidade, embora o instrumento NDI ja tenha sido utilizado em outros estudos
nesta populacdo (36, 37), este instrumento é especifico para a incapacidade da regido
cervical, pelo que pode ndo identificar adequadamente a funcionalidade do ombro,
sobretudo numa populagao com carateristicas tdo especificas como os funcionarios de
escritério. Se possivel, a utilizacdo de instrumentos dirigidos a funcionalidade da regido

C/0 da populagdo ativa e sedentdria pode ser mais indicada.

Através da TIV, foi possivel estudar os padrdes térmicos da regido C/O e do ponto
doloroso, quando existente. Ao longo do procedimento de teste, foi notdria a TP mais
elevada na regido cervical, tal como seria de esperar dado que no corpo humano as
temperaturas mais elevadas se verificam na regidao da cabeca e pescoco, seguidas pelo
tronco e membros (23). Verificou-se também, na regido cervical, que a TP decresceu
continuadamente do inicio até ao final do periodo de digitacdo, com uma subida apds
o0 minuto de repouso. Nos ombros e no ponto doloroso, as TP seguiram um padrao
similar entre si, traduzido por um decréscimo inicial e pequenas oscila¢gdes até ao final
do periodo de digitacdo. Tal como na regido cervical, verificou-se um aumento da TP
nestes locais um minuto apds o término da tarefa de digitacdo. A maioria dos estudos
realizados com TIV em funcionarios de escritério centra-se na TP do punho, maos e
dedos (20-22), pelo que os resultados ndo sdo compardveis a este estudo. Por outro
lado, alguns autores tém utilizado laser Doppler para avaliar a microcirculagdao do
musculo trapézio, nomeadamente em tarefas ao computador (55, 56). Estes autores
verificaram um aumento do fluxo sanguineo durante e apds a tarefa, associada a
vasodilatacdo do trapézio. No estudo de Strem et al (56), o procedimento
experimental consistiu numa tarefa ao computador com duracdo de 90 minutos,
seguida de 30 minutos de repouso. A resposta vasodilatadora teve o seu pico aos 15
minutos no lado ativo e aos 45 minutos no lado inativo; a partir desses momentos, a
fluxo sanguineo diminuiu gradualmente, embora com algumas oscilacdes. Durante os
primeiros 15 minutos de repouso, o fluxo sanguineo manteve-se significativamente
elevado (56). No estudo de Rge e Knardahl (55) verificou-se um aumento do fluxo

sanguineo no trapézio superior concomitante a atividade muscular de baixa
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intensidade, durante a realizagdo da tarefa. O maior aumento do fluxo sanguineo
ocorreu nos 30 segundos imediatamente apds a cessacdo da tarefa, quando a
atividade muscular ja tinha retornado aos valores de baseline. O fluxo sanguineo
declinou gradualmente desde os primeiros 30 segundos até ao final dos 3 minutos que
constituiram o periodo de recuperacdo. Estimando que os dados obtidos por laser
Doppler e TIV possam ser comparados, a similaridade destes estudos com o observado
nesta amostra manifesta-se apenas no aumento da TP apds o término da tarefa de
digitacdo, que apresentou resultados significativos na regido cervical (entre a baseline
e o fim do procedimento) e nos ombros (entre o fim da tarefa de digitacdo e o final do
procedimento). Este aumento do fluxo sanguineo apds a cessacao das atividades foi
atribuido ao modelo proposto por Knardahl (18), que indica a interagdo entre os vasos
sanguineos e as fibras nociceptivas como responsavel pelos quadros dolorosos em
atividades muscular estaticas associadas a importante trabalho cognitivo (55).
Contudo, a diminuicdo da TP ao longo do procedimento, que se revelou significativa
para a regido cervical, indica um comprometimento da circulagdo sanguinea,
contrariamente ao referido anteriormente (55, 56). Alguns estudos apontam para a
limitagcdo do fluxo sanguineo em funcionarios de escritério, nomeadamente pela sua
postura habitual nas tarefas laborais, mas esses dados ndo foram obtidos durante a
realizacdo de tarefas ao computador (17, 49-51, 139). Nesse sentido, as questdes da
regulacdo do fluxo sanguineo e o desenvolvimento de LMERT da regido C/O nesta

populacdo continua por esclarecer.

Na analise da TP, compararam-se as diferencas de temperatura entre o ombro direito
e o ombro esquerdo. Durante todo o procedimento, o ombro direito apresentou uma
TP mais elevada, que atingiu diferenca estatisticamente significativa no 62, 82 e 102
minutos. O estudo de Strgm et al (56) indica que o lado mais ativo apresenta um maior
fluxo sanguineo, o que pode explicar a TP mais elevada no ombro direito. Contudo,
embora estes valores sejam estatisticamente significativos, ndo representam uma
assimetria térmica de importancia clinica, uma vez que Uematsu et al (99) indicam que

na regido posterior do ombro podem ser esperadas 6T inferiores a 0,31°C.

Um importante resultado a salientar neste estudo é a aplicabilidade da TIV como

técnica de diagnodstico de LMERT da regido C/O em funcionarias de escritdrio, através
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da comparagao de casos. Verificou-se a existéncia de diferengas estatisticamente
significativas entre os elementos com dor e sem dor, observadas na regido cervical
durante todo o procedimento, exceto na baseline, e também no ombro esquerdo no
82 e 102 minutos. De acordo com o estudo de Meijer et al (22), ndo eram esperadas
diferencas significativas na baseline. Assim, através de uma técnica ndo invasiva,
segura, ndo dispendiosa e de facil utilizagdo (23, 98, 100, 101), foi possivel distinguir
elementos sintomadticos de ndo sintomaticos, o que se revela de grande utilidade na
identificacdo de casos de LMERT e, consequentemente, na atuagao precoce sobre os
mesmos. Por outro lado, confirmou-se também que os padrdes térmicos sdo
significativamente diferentes consoante a presenca ou auséncia de sintomas, pelo que
existem alteracdes significativas na regulacdo da circulacdo sanguinea, nomeadamente
na microcirculacdo da pele, em casos de LMERT da regido C/O. Salienta-se ainda que,
embora a TIV seja mais usualmente utilizada no estudo da TP da regidao distal do

membro superior, o seu uso é apropriado na regido C/O.

Por ultimo, e de acordo com o esquema conceptual estabelecido neste estudo,
baseado no modelo da ICF, procurou-se compreender quais as componentes mais
fortemente associadas a dor e incapacidade decorrente das LMERT da regido C/O em

funcionarias de escritério.

Relativamente a componente Fungdes e Estruturas do Corpo, destacou-se a existéncia
de uma associacdo entre a TP no ponto doloroso ao 82 minuto do procedimento
experimental e o nivel de incapacidade. Esta associacdo indica que quanto mais baixa a
TP nesse local, maior a incapacidade. Os pontos de menor TP tém sido associados aos
locais dolorosos e a maior frequéncia desses pontos é indicativa de maior severidade
da dor (104). No que diz respeito a incapacidade, um estudo efetuado numa amostra
de estudantes universitarias demonstrou a auséncia de relacdo entre a TP e os niveis

de incapacidade, avaliados com o mesmo instrumento utilizado neste estudo (140).

A componente Fatores Pessoais associou-se significativamente a dor e a incapacidade,
respetivamente nas subdivisdes estilos de vida e carateristicas psicolégicas. Desta
forma, verificou-se associacdo entre a AF e a dor, em que os individuos com maior

nivel de AF-M reportam dor mais intensa. Segundo a revisao conduzida por
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Hildebrandt et al (141), ndo foram encontradas associa¢des entre a participacdo em
desportos e/ou outras atividades fisicas de lazer e os sintomas musculoesqueléticos e
a licenca de baixa médica por sintomas na regido C/O, na coluna lombar e nos
membros inferiores. Contudo, os individuos que tém um trabalho sedentario e cujas
atividades de lazer sdo também sedentdrias, apresentam mais frequentemente
licengas de baixa médica por sintomas na regido C/O. Isto indica que, embora o tempo
despendido em AF no tempo de lazer ndo se associe a sintomas da regido C/O, a
inatividade fisica durante o tempo de lazer associa-se a uma maior prevaléncia de
sintomas em individuos com trabalho sedentario, tal como o trabalho de funcionario
de escritério. Neste sentido, vdrios autores recomendam a AF e a pratica desportiva
para compensar a relativa inatividade da ocupacao laboral (10, 14, 141, 142). Embora
alguns autores indiguem que a participacdao em atividades vigorosas possa ter efeitos
adversos (141), existem evidéncias moderadas que uma AF de lazer vigorosa nao
prediz o desenvolvimento de dor na regido C/O (9, 15). Assim, embora a literatura ndo
seja consensual quanto ao tipo de atividade fisica e alguns estudos reportem a
auséncia de associacdo entre os sintomas musculoesqueléticos e o nivel de AF, ndo foi
encontrado nenhum estudo que associasse um maior nivel de AF-M e uma maior
intensidade da dor. Destaca-se que o instrumento utilizado neste estudo para
avaliacdo da AF apresentou um baixo valor de coeréncia interna na amostra, o que
pode contribuir para os resultados. Por outro lado, a contrariedade dos resultados
pode ser inferida a partir da revisdo de Hildebrandt et al (141), que indica algumas
limitacdes metodoldgicas na determinacdo da atividade fisica em diferentes estudos,
nomeadamente a indeterminacdo da validade dos questiondrios e entrevistas
utilizados e a auséncia de diferenciacdo entre a duracao, frequéncia e intensidade da
AF. Destaca-se que nenhum dos estudos utilizados como referéncia para o papel da AF
nas LMERT da regido C/O em funcionarios de escritério se baseou no instrumento IPAQ

para averiguacdo do nivel de AF.

Relativamente as carateristicas psicolégicas, existe uma correlacio moderada e
significativa entre as CME-T e a incapacidade nesta amostra, indicando que um maior
nivel de CME-T se associa a um maior nivel de incapacidade. As CME tém vindo a ser

associadas aos niveis de incapacidade (78, 80, 81, 87, 143), incluindo em funcionarios
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de escritério (82, 83). O modelo das CME baseia-se numa perspetiva
cognitivocomportamental, na qual o medo emerge como resposta a estimulos que sdo
compreendidos como dolorosos. Assim, a dor é catastroficamente mal interpretada,
conduzindo a comportamentos tipicos de medo da dor, medo do movimento,
evitamento e hipervigilancia. Este comportamento perpetua-se num ciclo vicioso,
conduzindo ao desuso das estruturas, desenvolvimento de dor crénica e incapacidade
prolongada (71, 73, 74, 81). No que diz respeito a AE, ndo foi encontrada associacdo
com a dor e a incapacidade, nesta amostra, o que vai de encontro com os dados da
literatura (70). Contudo, um estudo de Denison et al (87) indica que a auto-eficacia
tem um papel mais determinante na incapacidade que as crengas medo-evitamento.
As diferencas nestes resultados podem ser explicadas pelo tipo de populacdo
estudada, uma vez que o estudo de Denison et al (87) se baseia em individuos com

sintomas musculoesqueléticos que recorrem aos cuidados de saude primarios.

Ainda inserida na componente Fatores Pessoais, ndo foi encontrada associagao entre
as carateristicas biométricas e a dor e a incapacidade. No que diz respeito a idade, os
dados da literatura sdao contraditérios (5, 9, 10, 14, 15), ndo podendo afirmar que os
individuos mais velhos ou mais novos tenham maior incidéncia de sintomas. Nesse
sentido e tendo em conta que na presente amostra as idades variam apenas entre os
23 e os 45 anos, ndo alcancando faixas etarias superiores, ndo foi possivel estabelecer
qualquer relacdo. No que diz respeito aos aspetos metabdlicos, verifica-se que a
sindrome metabdlica foi previamente associada a ocorréncia de dor cervical (25).
Contudo, esta associacdo é mais marcada no género masculino (25), o que pode
explicar a auséncia de relacdo nesta amostra. No caso particular do IMC, alguns
estudos indicam a auséncia do seu valor preditivo no desenvolvimento de LMERT na

regido C/0O (9, 15).

No que diz respeito a componente Fatores Ambientais (anos de profissdo, horas de
trabalho por dia e numero de pausas), verificou-se a auséncia de relacdo com a dor e
com a incapacidade. Relativamente aos anos de profissao, a literatura sugere que os
individuos com menor experiéncia profissional tém um maior risco de desenvolver
LMERT do que os individuos mais experientes (13). Ocorre um aumento consideravel

da ocorréncia de sintomas musculoesqueléticos no primeiro ano de trabalho como

67



funciondrio de escritério (12). Nesta amostra, os elementos tém esta ocupacgao
profissional ha aproximadamente 10 anos e nenhum elemento trabalha hd menos de 1
ano, o que pode ser responsavel pelos resultados obtidos. Quanto ao nimero de horas
de trabalho por dia, este reflete o nimero de horas de trabalho ao computador,
incluindo atividades com o teclado e com o rato. A literatura é conflituosa na relagao
entre estes aspetos e o desenvolvimento de LMERT (5, 9, 10, 13, 15, 16). Segundo
alguns autores, o tempo passado ao computador ndo influencia a dor da regido
cervical e, mesmo em situagdes de uso prolongado do computador por individuos do
género feminino, a utilizacdo do rato ndo é relevante (13). Contudo, outros autores
referem que, embora a utilizagdo do teclado ndao se associe ao desenvolvimento de
LMERT, a utilizacdo prolongada do computador e especificamente do rato contribuem
para o inicio do quadro doloroso (9, 10). A caraterizacdo desta amostra ndo permitiu
discriminar as tarefas mais frequentemente realizadas ao computador, o que teria sido
util perante a contradicdo existente na literatura. Relativamente ao nimero de pausas,
sabe-se que a realizacdo adequada de pausas durante o trabalho é benéfica para a
saude e bem-estar de trabalhadores em ambientes computorizados. A realizacdo de
pausas permite ao trabalhador sair do seu posto de trabalho e, por um lado, variar a
sua atividade muscular, nomeadamente reduzir a atividade muscular estatica da regido
C/O e, por outro lado, promover o alivio psicoldogico perante as atividades laborais
(16). A falta de oportunidade para a realizacdo de pausas durante o trabalho ao
computador aumenta a probabilidade de desenvolvimento de sintomas
musculoesqueléticos na regido cervical e no membro superior (144). A introducdo de
pausas suplementares durante o horario de trabalho reduz os sintomas
musculoesqueléticos (145). A grande maioria dos elementos desta amostra realiza
pausas durante o trabalho, e embora um maior numero de pausas esteja
aparentemente associado a uma diminui¢do dos sintomas (145), essa associa¢do nao

se verificou nesta amostra.

Em suma, nesta amostra verificou-se associacdo entre a AF-M e a dor e entre a CME-T
e TP e a incapacidade. Por questGes metodoldgicas, estes resultados ndo podem ser

generalizados a toda a populacdo de funcionarios de escritério. Os préprios dados
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obtidos relativamente aos niveis de AF e a intensidade da dor contradizem a literatura

existente sobre o tema e os beneficios sobejamente conhecidos da AF.

Ainda assim, independentemente da concordancia destes dados com a evidéncia
bibliografica existente, salienta-se a importancia destes resultados numa perspetiva
clinica. Cada vez mais se revela que a pratica de fisioterapia deve extrapolar a esfera
da componente Fungdes e Estruturas do Corpo e abarcar as restantes componentes
para que a funcionalidade do individuo seja alcangada. Neste sentido, a intervengado do
fisioterapeuta ndo deve basear-se somente nas fun¢gdes neuromusculoesqueléticas e
relacionadas com o movimento; a funcionalidade do individuo vai além da mobilidade
e estabilidade das articulagdes, da forca e do tédnus muscular. Estes dados evidenciam-
se no presente estudo, no qual foi evidenciado que as CME estdo associadas a
incapacidade em situacGes de LMERT da regido C/O de funcionarios de escritdrio do
género feminino. Ao basear a intervencdo de fisioterapia no modelo
cognitivocomportamental, nomeadamente na diminuicao das CME, pode-se alcancar
melhorias da funcionalidade do individuo (78, 80, 81, 87, 143), superiores as
alcancadas com uma intervencdo convencional (146), baseada somente em Fungdes e
Estruturas do Corpo. Estas estratégias ganham ainda mais importancia face a dimensao
da problematica LMERT da regido C/O em funcionarios de escritorio do género
feminino. Os custos associados as licencas de baixa médica e ao absentismo laboral
prolongado tém um enorme peso na produtividade das empresas e no proprio
orcamento do Estado, pelo que se carece de formas de prevengao e intervencao
efetivas nas LMERT. Em suma, a atuacdo de fisioterapia perante as situacdoes de LMERT
da regido C/O na populacdo estudada beneficiam da utilizacdo do modelo conceptual

de funcionalidade da ICF para definir e orientar estratégias.

Destaca-se ainda que este estudo apresenta algumas limitacdes, nomeadamente o
tamanho da amostra, que limitou a aplicacdo de testes estatisticos. Teria sido também
util compreender outros aspetos do quadro doloroso apresentado pelos elementos da
amostra, nomeadamente a durabilidade (dor aguda ou crdnica), para melhor
comparagao com outros dados da literatura. Por fim, a realizagao de um procedimento
experimental mais longo e com utilizacdo do rato poderia mimetizar mais

adequadamente as fun¢des desempenhadas por funcionarios de escritério.
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4. Conclusao

Este estudo teve como objetivo geral identificar fatores associados a dor da regido C/O
e incapacidade em funcionarias de escritdorio. Recorreu-se a uma amostra de 21
elementos para averiguacao da referida relagdo e para o estudo do comportamento
dos padrdes térmicos da pele, através da TIV. Os resultados obtidos tiveram interesse

clinico.

Verificou-se associacdo entre a AF-M e a dor e entre a CME-T e TP e a incapacidade. Os
dados da AF sdo contraditérios aos referidos na literatura e podem ser atribuidos a
guestdoes metodoldgicas. Contudo, a identificacdo da associacdo entre as CME e a
incapacidade permite adotar estratégias mais efetivas nos casos de LMERT em
funciondrios de escritorio. A diminuicdo das CME pode levar a uma diminuicdo da
incapacidade, muitas vezes responsavel pela diminuicdo da produtividade e pelo

absentismo laboral.

Por outro lado, este estudo destacou a importancia da TIV nas LMERT. Através desta
técnica, foi possivel distinguir individuos sintomaticos de ndo sintomaticos,
confirmando também a presenca de altera¢gdes do fluxo sanguineo nas lesdes

musculoesqueléticas.

Sugere-se a realizacdo de mais estudos nesta area, com carateristicas metodoldgicas
adequadas, para melhor compreender os fatores que predizem a dor na regido C/O e a

incapacidade em funcionarios de escritdrio, bem como a utilidade clinica da TIV.
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Anexo 1 — Neck Disability Index

quadrado qua descreve malhor o seu problema.

ooooog

QUESTIONARIO SOBRE 05 PROBLEMAS QUOTIDIANOS
RELACIONADOS COM DORES NO PESCOGO (Versao Portuguesa do NDI)

Este guesfionario foi concebido gara dar informagdes de como a sua dor no pescogo
afecta a sua capacidade de agr no dis-a-dia. Por favor, responda a cada secgio deste guestionario
azzinalando aeenas UM gos gquadrados gue melhor s2 aeliaus ao seu caso. Sakemos que pods
considerar como aplicavels a =i duas afirmagdes em cada secgdo mas, por favor, assinale apenas o

Sacgdo 1 - Intansidade da dor
Neste mamends ndo sirds nerhuma dar.

Meste mamenio a dor & muito fraca.
“este mamenis a dor & moderada.

“este mamenis a dor & kastante forts.
Yeste mamenio a dor & muito forte.

Meste momento & dor & mais forte do que

& possa imagear.

Gocgdo 2 - Cuidados pasanais

lavar-ga, vestir-ss aic.]

a

]
]
]

Posso trater de mim normalmenie sem
CAusAr mais gores.

Posso fratar g mim normalments, mas
iS50 CoMsE-ME Mars dores.

E doloroso fratar de mim progric 2 sou
lentafa) e cuidadosoa).

Comsigo realizar a malor garte dos meus
cuidados pessoais, mas preciso de algum
auxilio,

O Ma maior parte dos mews  cuidados

pessoais, preciso todos os dias auxiio,

O Mo comsigo westirme, lavo-me com

dificuldade & permaneco deitadofa) na
cama.

Sacgdo 3 - Levantar coisas

O Comsigo levantar coisas pesadas sem

causar mais gores.

O Comsigo levantar coisas pesadas mas

causa-me mais dores.

O A dor impede-me de levamtar coisas

pesadas do chdo, mas posso levanta-las
38 eshivensm conyenientementa
colocadas, como por exempls em cima
de uma mesa.

o

o o o o ]

O o

O 0o 0o o oo

& dor impeds-me de levantar coisas
pesadas, mas consigo fazé-lo se forem
ooisas  leves ou de pesc  medo,
comverientemants colocadas.

“osso levandsr aperas ooisas  mwio
leves.

Nao consigo levantsr ou ransporiar sela
o gue for.

Sacgdo 4 - Leitura
Posso ler o lEMpo aue guiser sem causar
dores no pE5COoD.
Posso ler o fempo aue guiser Mas com
uma ligeira dor no pascogn.
Posso ler o fempo aue guiser Mas com
dores moderadas o pesoago.
Nio posso ler o tempo gue auiser por
cawsa das dores kaslante fortes mo
pescogo.
Cluase gue nao posso ler por causa das
dores muito fortes ne pescago.
Nao posso ler nada por causa das dores
N0 BESCIGD.

Secgdo 3 - Dores da cabaga
Mao terig aualeuer dor de cakega.

Tenhz lgeirss dores o cabeca gque
aparecem de vez &m auando.

Tenho dores de cabeca moderadas gue
aparecem de vez &m auando.

Tenho dores de cabeca moderadas gue
aparscem freausriemente,

Tenho fores dores oo cabeca gue
aparscem freausriemente,

Tenhy dores  de  cabega  ouEse
pesmaneriements.
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Anexo 2 — Questionario de Crengas Medo-Evitamento

Em seguid a, estio alzumas das coisas g ue ouwiros doentes disseram a resp eito da sua dor.

Para cada firase, por favor, assinale com wm circulo num dos mimeros de 0 a 6, de forma a
indicar o guanto activid ad es fisicas tais como, dob rar-se, levaniar oh jectos, andar ou guiar, afectam
o podem vir a afectar a sua dor nas costas,

DIECORDOD HAD TENIID CONCORDO
COWFLETAMENTE & CERTEZS COMFLETAMENTE
1 A minba dor fo cavsada por achividade fisca ] 1 2 3 4 5 s
2 A actividade fisica faz piorar a minha dor ] 1 3 3 4 5 &
3 A actividade fisica poderd prejudicar 0 1 2 3 4 5 i
as mitthas costas
4 Eundodevo fazer actiadades fisicas que ] 1 3 3 4 5 P
fazem (poderio fazer) plorar a minha dor
5 Eundoposso fazer actividades fisicas que fazem 0 1 2 3 4 5 i

Ipoderio fazer) piorar aminha dor

Asfrases seguintesreferem-se aomodo como a sua actividade profissionalf trabalho afecta ou podera

afectar a sua dor nas costas, .
DISCCRDD M0 TENHD CONCORDO
COMPLETAMENTE & CERTEZL COMPLETAMENTE

6 A minha dor fo causada pelo mew trabalho

o pot 1w acidente de trabalho 0 1 z 3 4 5 &
T O men trabalho fez agravar aminha dor 0 1 2 3 4 3 [
5 O men trabalho é mudto pesado para mim ] 1 2 3 4 5 s
9 O men trabalho faz ou poderd wir
a fazer com cue a minha dor piore 0 1 z 3 4 3 6
10. O meu trabalho poderd prejudicar as mirhas costas 1 3 3 4 5 §
1l. Actualmente, com esta dor, eundo deveria
fazer o meutrabalho normal 0 1 2 3 4 5 6
12. Eundo consigo fazer o meu trabaltho com ] 1 > 3 4 5 §
a dar que tenho actaalm ente
13. Eu nio posso continuar o mew trabalho normal 0 1 2 3 4 5 §
até a minha dor estar tratada
14, Eundo acredito que o \_rolta.r a0 e 0 1 2 3 4 5 p
trabalho normal nos proxim os 3 meses
15. Eundo acredito que seja alguma vez capaz ] 1 3 3 4 5 &

de woltar ao meu trabalho normal

Questionario de Crencas de Medo-evitamento — QCME

Adaptado e validado para a populacéc Portuguesa por Eurico Gongalves e Eduarde Cruz. Area Disciplinar da
Fisioterapia. Escola Superior de Saide — Instituto Politécnico de Setabal. 2004.
Criginal: WADDELL G, ef al. A Fear Avoidance Beliefs Questionnaire ([FABQ) and the role of fear avoidance
keliefs in chronic low back pain and disability. Pain. Vol. 52, (1993], 1537-168.
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Anexo 3 — Questionario Internacional de Atividade Fisica

Questiondrio Internacional de Actividade Fisica (IPAQ)

Estameos interessades em conhecer os diferentes tipos de actividade fisica, que as pessoas fazem mo sew guatidiano. Este
guestiondrio faz parte de wm estudo alargado realizado em virios pakses. fs suas respostas wio-nos ajudar a conhecer o
mosso nivel de actividade fisica, guando comparade com o de pessoas de outros patses.

Az questies gue lhe vouw colocar, referem-se 3 semana imediatamente antericr, considerande o tempo em gque esteve
fisicamente acthvofa. Por faver, responda a todas as guestSes, mesme que ndic e considers uma pessoa fisicamente activa.
Wou codocar-lhe questies sobre as actividades desenvolvidas na sua actividade profissional & nas swas deslocagdes, sobre as
actividades referentes aos trabalhos domésticos e &5 actividades gue efectuou no seu tempo livre para recreagiio ow pritica
de exercicio fisice [ desporto.

Ao responder ds seguintes guesides considere o seguinte:

Actividades fisicas vigorosas referem-sz 2 actividades gue requerem wm esforg fisico intenss que farem ficar com a
respiragio ofegante.

Actividades fisicas moderadas referem-se 2 actividades gue requerem esforgo fisico moderado e forpam a respiragio wm
pouco mais forte gue o normal.

Ao responder ds quesides considers nas a5 schividades fisicas gque realire durante pels menos 10 minutos uidos.

.1 Diga-me por fawor, nos ditimos 7 dias, em quantos dias fezr actividades fisicas vigorosas, como por exemplo, levantar
ohjectos pesadas, cavar, gindstica aesrbbica, madar, jogar futebol, andar de bicicleta a wm ritme rdpido?

|D|'a:

.2 Noz dias em gue pratica actividades fisicas wigorosas, quants tempo em média dedica mermalments a essas
actividades?

| Horas | | | | i brrestas

Q.3 Diga-me por favor, nos ditimes ¥ dias, em quantos dias fez actividades fisicas moderadas como por exemple, carregar
objectos leves, cagar, trabalhos de carpintaria, andar de bicicleta a wm ritmo normal ou ténis de pares® Por favor ndo inclea o
“andar ",

|D|'a:

Q.4 Moz dias em que faz actividades fisicas moderadas, guanto tempe em média dedica normalmente 2 essas actividades?

| Horas | | | | Minutos

Q.5 Diga-me por faver, nos ditimos 7 dias, em quantes dizs andeca pelo menos 10 minutes seguides?

| Dias

.6 Quanto tempo no total, despendeu num desses dias, @ andar/caminhar?

| | | Horas | | | | M frutos

Q.7 Diga-me por favor, num dia mermal guante tempe passa sentado? Isto pode incluir o tempo que passa a wma secretdria,
a wisitar amiges, a ler, a estudar ou a wer televisie

| Horas | | | | Minutos
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Anexo 4 — Auto-eficacia Geral

COMO EU 50T

Vai enconirar 3 saguir um conjonbo dx aSrmacdes acarca da mansira ds como voos pansa sobre si proprio. A Sente de cada
afirmagio sncontma 7 lemas (de A a &), Se xsinalar 2 letrz A sig=ifica gus discordz totalments da afirmacio ¢ gue ela cdo
comesponds, de mamsza Deziuma ao que vood pezst de w; e aswinzlar 2 kma & significe que 2 aftmegdo comesponds
tofalments ao qoe vock pezsa sobre st proprio’a. Exire esses dois sxmemos pode ainda escolker uma de 5 ketras cozsoazts
RECIVED DO 0w mezos s desacordo comn A sua mansira de pemses. Assmele uma das letras. Kie ba merpeostes cartes om
arradas, todas as sespostas que der sdo izmlmemte cormecizs. Pego-lbe que pemss bezn mx respostz ds mode 2 que alz
AXPraGEe COMeCAmants & su2 mazsira da pazsar.

L Disporda . Concorda
Criszardo Concoado
— =m — rotalmems
pouco g
Mo Concorda
Dfcordo poncoado bastanns
= bastants + nsm + +
discordo
+ +

1- Guando fago _:n..lm:. |::.|'J'_u 2 cartaza a B c o E o
que sou caper de rezliza-los
2- Quando ndo consige feer umm
pois2 4 primeira fmsisto & coniizuo a A E C o E F G
tRmbar 20d conseEair
- Taoho dificaldeds sm fazer ovos A B C o E E o
AImigos
4- 55 Umz colsa MR pArsce [mUED
pommpliczds, nie tezto sequer reakizi-la A E C o E F G
J- Crmzzdo ssizbalogo objectivos gue A E C o E F G
sdo importaobes para mim, CATAmEOG
05 consizo alcancar
- Som mma pessoe aute-condame A E C O E F &
T- Mo me simo capez de sxfreztar A E C o E F G
musos dos problemmas qoe SR e
deparam oz vida
B- Wormalewnts desisto das ooisas A E C o E F G
2=ies da as faz acabada
8- Quando sston 2 femter apmendsr A E C o E F G

tlgoma codsz zeve, s oio obteoho
logoe sacesse, deivte faciimemie

(4]

10- 3 encoztro alguem imteressants A E C o E F
pom  quem  femho  dificzldads  em
stabslecar  amizads.  mapudamante
desisto de tentar fazer ameade com
BEE2 QIR0

(4]

11- Jmazde sston 2 te=tfar toroer-ze A E C o E F
amige de zliném qoe zip se mosta
intarsssado, oo desiste koo de temar

12- Digiste frcdmente das codses A B C D E F

[l 1]

13- As amzadss gue temho foram A E C o E F
onsegaideas  straads dr munka
rapacidada pesscal para fazmr 2ziigos

13- Smio msegurazga acarca @ mnha A E L ] E F
rapacidade para fazer as cosas

[+

13- Um des mems problemas, & gus A E L ] E F [
nfo cozsigo firer a5 Codsas Coomo
denin
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7. Apéndices

86



Apéndice 1 — Pedido de colaboragdo para recolha de dados em empresa

%

CARTA DE PEDIDO DE COLABORAGAO

000000

ESCOLA SUPERIOR DE
TECNOLOGIA DA SAUDE
DE COIMBRA - IPC

ESTUDO NAO INVASIVO

Andreia Carvalho, na qualidade de aluna de Mestrado em Fisioterapia — Especializacdo em
Movimento Humano, pela Escola Superior de Tecnologias de Saude da Universidade de
Coimbra, vem por este meio pedir a vossa colaboracdo para realiza¢do de estudo com vista a

elaboracdo de Tese de Mestrado.

O estudo intitula-se “Relagdo entre componentes da Classificacdo Internacional de
Funcionalidade e Incapacidade e lesdes musculoesqueléticas relacionadas com o
trabalho em funcionadrias de escritdrio”. O presente estudo tem como objetivo geral
identificar fatores que se associam a dor na regido C/O e a incapacidade, em
funciondrias de escritério. A compreensado destes fatores permite atuar precocemente
no meio laboral e, assim, prevenir e intervir de forma efetiva nas lesdes musculo-

esqueléticas relacionadas com o trabalho.

Para a realizacdo do estudo, serd pedido aos vossos funcionarios de escritério, do
género feminino e que aceitem participar voluntariamente no estudo, que preencham
alguns questionadrios. Sera ainda solicitada uma sala especifica (a qual se sugere ser o
Gabinete Médico) para recolha de dados da temperatura da pele, através de uma
camara especifica. Estes dados serdo recolhidos no final do dia de trabalho, com uma

duracdo prevista de 30 minutos.
Serd assegurada a confidencialidade na recolha dos dados.

Para qualquer esclarecimento adicional, contatar através do e-mail:

andreia.scarvalho@gmail.com
Sem outro assunto, aguardo resposta quanto ao pedido efetuado.

Com os melhores cumprimentos,
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Apéndice 2 — Carta de explica¢do do estudo e consentimento informado

5 ©

© ~

o CARTA DE EXPLICACAO DO ESTUDO E CONSENTIMENTO INFORMADO
ESTUDO NAO INVASIVO

Este estudo é realizado no ambito da elaboracdo de Tese de Mestrado em Fisioterapia
— Especializacdo em Movimento Humano, pela Escola Superior de Tecnologias de

Saude da Universidade de Coimbra.

Titulo: Relacdo entre componentes da Classificacdo Internacional de Funcionalidade e
Incapacidade e lesdes musculoesqueléticas relacionadas com o trabalho em

funcionarias de escritério

Orientador: Prof. Doutora Anabela Martins
Co-orientador: Prof. Doutor Carlos Alcobia

Aluno de mestrado: Andreia Carvalho

Objetivo: O presente estudo tem como objetivo geral identificar fatores que se

associam a dor na regido C/0O e a incapacidade, em funcionarias de escritério.

Método: Para alcangar o objetivo, serd pedido aos participantes que respondam a
cinco questionarios, para obtencdo de dados relativos a presenca de dor,
incapacidade, alguns aspetos psicossociais e nivel de atividade fisica. Por ultimo, serao

recolhidos dados relativos ao perimetro abdominal, tensdo arterial e temperatura da
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pele. A medicdo da temperatura da pele sera realizada com uma camara especifica e,
para recolha dos dados, serd pedido aos participantes que se desloquem a uma sala
especifica na empresa onde efetuardo tarefas de escrita ao computador. Este
procedimento sera efetuado uma vez, apds o dia de trabalho, demorando cerca de 30

minutos.

Riscos potenciais: Embora possa surgir desconforto muscular durante a recolha de
dados que obriga a tarefas de escrita ao computador, ndo se espera que este
desconforto seja superior ao usualmente sentido durante funcdes laborais. Nao

existem outros riscos potenciais na participacdo neste estudo.

Vantagens potenciais: No final da recolha de dados, o participante pode ser informado
dos fatores que individualmente melhor predizem a sua dor e incapacidade, para que
possa tomar acdes no sentido de as diminuir. De uma forma mais global, a
compreensdao dos fatores preditivos de dor e incapacidade permite atuar
precocemente no meio laboral e, assim, prevenir e intervir de forma efetiva nas lesdes

musculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho.

Confidencialidade: Todos os dados recolhidos durante este estudo serao tratados de
forma confidencial. Os resultados serdo apresentados em forma de grupo, nunca
identificando os participantes de forma individual. Os resultados finais obtidos estardao

disponiveis a pedido dos interessados.

Participagdo: A escolha de participar ou ndo no estudo é voluntaria.

Para qualquer questdo, contatar a aluna Andreia Carvalho, através do seguinte

contato:

andreia.scarvalho@gmail.com
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Apéndice 3 — Body-Chart e EVA

Numero de registo:

A imagem seguinte representa a regido superior das suas costas, pescogo e ombros.

Por favor, assinale com um X o local onde costuma sentir dor.

Seguidamente, apresenta-se uma linha reta horizontal de 10 cm de comprimento.

Para nos dar informagbes acerca de quanto a sua dor a afeta, faga um trago

perpendicular a linha, no ponto que representa a intensidade da dor anteriormente

referida.

Auséncia de Dor Pior Dor Imaginavel



Apéndice 4 — Questiondrio de carateriza¢do sociodemografica e laboral

QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA E LABORAL

Idade:
Peso:

Altura:

Indique ha quanto tempo trabalha como funcionaria de escritério:

Quantas horas trabalha por dia?

Durante a sua actividade laboral, efectua pausas?
O sim
O wNio

Se respondeu Ndo & questdo anterior, 0 questionario termina agui.

Se respondeu Sim a questdo anterior, passe 3 questdo seguinte:

Quantas pausas efectua durante um dia de trabalho?
O Umapausa

O Duas pausas

O Tréspausas

O outro. Indigue qual:
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Apéndice 5 — Outliers identificados na andlise estatistica do IPAQ

IPAQ Vig  TPAQ Mod TPAQ Andar TPAQ Total
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