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PEREIRA, Diego Dalvan. A relagdo das tendinopatias do manguito rotador com as
atividades cotidianas: uma contribuicdo para o design ergonémico [Dissertagdo de
Mestrado]. Programa de P6s Graduagdo em Design. Bauru: Universidade Estadual
Paulista “Julio de Mesquita Filho”, 2015. 127 p.

RESUMO

Movimentos e posturas executados no ambito doméstico, com afazeres domésticos,
podem causar lesbes nos ombros, entre elas, as tendinopatias do manguito rotador
(TMR). Interdisciplinaridade é fundamental na prevengédo das TMR, que acometem
principalmente mulheres apds a quarta década de vida, sdo causadas, entre outros
fatores, por atividades que exigem elevagdes dos membros superiores. Este estudo
transversal teve por objetivo demonstrar a importancia da intervengao ergonémica
na prevencao das TMR em atividades do nosso cotidiano, realizadas em ambientes
domésticos e possiveis parametros que auxiliem o design e/ou redesign ergonémico
de produtos que possam estar contribuindo para o surgimento dessas afecgdes.
Para analise dos dados, foram utilizadas técnicas de estatistica descritiva como a
média, desvio padrao (SD) e a frequéncia percentual (%). Foram empregados ainda
meétodos de estatistica inferencial como o teste exato de Fisher e o teste de Qui-
quadrado, para comparagdo multipla. Todos os testes estatisticos foram utilizados
considerando um nivel de significancia de 0.05. Participaram da primeira etapa deste
estudo 344 individuos, sendo 69,5% do género feminino, a faixa etaria variou entre
18 e 83 anos de idade, com média de 49,4 anos. Grande parte da amostra (76,4%)
encontrava-se na faixa etaria acima dos 40 anos de idade. Houve evidéncias de
associagao dos sintomas algicos no ombro com as variaveis: ja acordou com dor,
nao realizou cirurgia e membro superior direito dominante. Afazeres domésticos sao
realizados por 74,1% (255), desses, apenas 13,4% (46) sao do género masculino. A
partir dos critérios de inclusdo, foram selecionados 64 individuos para segunda
etapa da pesquisa, onde se realizou uma investigagao ergondmica nos respectivos
ambientes domésticos. Com base nos resultados parciais conclui-se que algumas
posturas dos membros superiores adotadas para uso e manuseio de alguns
utensilios, principalmente pelas mulheres, durante atividades domésticas, inclusive a
postura do sono, sdo inadequadas sob o ponto de vista biomecéanico e ergonémico,
uma vez que esta sobrecarga as expde a um maior risco de tendinopatias do
manguito rotador.

Palavras-chave: Ergonomia, Design, Fisioterapia, Ombro, Manguito Rotador,
Trabalho.
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PEREIRA, Diego Dalvan. The relationship of a rotator cuff tendinopathy with
everyday activities: a contribution to the ergonomic design [Master's Dissertation].
Graduate Program in Design. Bauru: Sdo Paulo State University, 2015. 127 p.

ABSTRACT

Movements and postures performed domestically with household activities can cause
injury to the shoulders, including the rotator cuff tendinopathy (RCT).
Interdisciplinarity is fundamental for prevention of RCT, which affect mainly women
after the fourth decade of life, and are caused, among other factors, by activities that
require elevation of the upper limbs. This cross-sectional study aimed to demonstrate
the importance of ergonomic intervention in the prevention of RCT in our daily
activities, performed in homes and possible parameters to assist the ergonomic
design and/or redesign of products that may be contributing to the development of
these disorders. For data analysis were used descriptive statistics as the mean,
standard deviation (SD) and percentage rate (%). Methods of inferential statistics
such as Fisher's exact test and the chi-square test for multiple comparisons were
also applied. All statistical tests were used considering a significance level of 0.05.
Participated in the first stage of the study 344 subjects, where 69.5% were female,
age ranged from 18 to 83 years, and 49.4 of average age years. The majority of the
sample (76.4%) was in the age group of 40 years old and higher. There was
evidence of the association of pain symptoms in the shoulder with the variables: has
woken up in pain, did not perform surgery and dominant right upper limb. Housework
is performed by 74.1% (255), where only 13.4% (46) of those were male. From the
inclusion criteria, 64 individuals were selected for the second stage of the research,
in which was conducted an ergonomic research in their homes. Based on partial
results it is concluded that some upper limbs postures adopted for use and handling
of utensils, mainly by women during household chores, including sleep posture, are
inadequate from a biomechanical and ergonomic point of view, since this
overexposes a high risk of RCT.

Keywords: Ergonomics, Design, Physical Therapy, Shoulder, Rotator Cuff,
Tendinopathy, Housework injure.
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1 INTRODUGAO

A ergonomia é considerada uma ciéncia interdisciplinar, definida como: “o
estudo do relacionamento entre o homem e seu trabalho, equipamento e ambiente,
e particularmente a aplicagdo dos conhecimentos de anatomia, fisiologia e psicologia
na solugdo de problemas surgidos desse relacionamento” (SILVA et al., 2010).
Segundo Santos (2001) Apud Fernandes (2011), a ergonomia pode ser considerada
como uma disciplina unica, onde seus principios sao os de tornar o trabalho mais
adequado, saudavel e eficaz.

Interdisciplinaridade pode ser entendida como um ato de troca, reciprocidade
entre as disciplinas, ciéncias ou areas do conhecimento (JAPIASSU, 1976). A
ergonomia proporciona a interagdo de diversos profissionais, exigindo o
conhecimento de diversas areas, na busca de um ambiente de trabalho adequado. A
atuacdo de diferentes profissionais, de distintas areas, proporciona a ergonomia
alcancar seu principal objetivo que € o bem estar do homem, por meio de
adaptagdes no posto de trabalho, instrumentos, maquinas, turnos, entre outros
(IIDA, 2005; GRANDJEAN e KROEMER, 2005).

Uma das areas que a ergonomia compartilha com outras disciplinas é o
Design. O Design junto a Fisioterapia, baseando-se na ergonomia, podem gerar
parametros para o desenvolvimento de projetos de produtos que sejam eficientes e
benéficos para o usuario. Segundo Paschoarelli & Silva (2006), a ergonomia é
responsavel pelo ajuste de produtos as necessidades e as capacidades humanas,
compreende a aplicagédo da tecnologia na interface homem-sistema, aos projetos ou
modificagdes de sistemas, para aumentar a segurancga, conforto e eficiéncia do
sistema e da qualidade de vida.

De acordo com Santana (2003), no Brasil, a ocupagdo mais comum entre as
mulheres é o0 emprego em servigos domésticos, que representa cerca de 19,5% da
participagdo feminina na forca de trabalho. Em 1998, cerca de cinco milhdes de
mulheres tinham o servico doméstico como a principal atividade remunerada, o que
demonstra a permanéncia em larga escala da delegagao dos afazeres domésticos a
terceiros. Movimentos repetitivos de elevacdo dos membros superiores e a
manutengdo prolongada de segmento corporal em contracdo estatica sdo os

mecanismos traumaticos do ombro mais citados na literatura e facilmente
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encontrados no nosso cotidiano, na execugao de afazeres domésticos (BODIN et al.,
2012, p. 437).

Entende-se por afazeres domésticos todas as atividades quase que
exclusivamente restritas ao ambito da casa. Esses afazeres, historicamente, eram
ligados as habilidades e fungbes peculiares do género feminino, realizadas no
interior e exterior da residéncia, tais como, cozinhar, limpar, lavar, passar e cuidar de
criangas (SILVEIRA, 2005). Segundo o mesmo autor, o termo também se refere as
atividades laborais executadas por trabalhador doméstico, tais como: cozinheiras,
governantas, babas, lavadeiras, vigias, motoristas, jardineiros, acompanhantes de
idosos, caseiros, etc., contratados para trabalhar para uma pessoa fisica ou familia
em um ambiente residencial e familiar.

Na articulacdo do ombro podem ocorrer colisdes entre estruturas ésseas e
tecidos moles, comumente os tendées do manguito rotador podem sofrer lesées se
colidirem contra o processo do acrébmio, processo coracoide ou contra o forte
ligamento conector coracoacromial (KIOSCHOS, 2001; KURA, 2013). Esta lesao
ocorre com atividades que exigem a elevagao do brago, como no trabalho acima da
cabeca ou atividades esportivas que exigem arremesso (DELISA, 2002; FADEL et al.,
2013).

A denominacédo Manguito Rotador consiste de um grupo muscular do ombro
formado por quatro musculos escapuloumerais (subescapular, supraespinhal, infra-
espinhal e redondo menor), responsaveis pelos movimentos de rotagao interna e
externa da articulagdo glenoumeral. Envolvem essa articulagdo na forma de um
manguito, posicionam a cabeg¢a do umero na cavidade glendide, afim de estabiliza-la
e segura-la firmemente na posicdo anatbmica, durante os movimentos dessa
articulagao (KAPANDJI, 1990; KURA, 2013).

Tendinopatias do Manguito Rotador (TMR) sdo lesbes que acometem esse
grupo muscular do ombro, e se manifestam por dor e limitagao funcional. O individuo
pode sofrer ao longo dos anos lesdes variadas, desde pequenos traumas até
grandes, a frequéncia desses eventos contribui para a cronicidade da lesdo. Varias
podem ser as causas da dor no ombro, a bursite € uma delas, assim como a
tendinite, a ruptura parcial e até mesmo uma ruptura total desses tenddes. As TMR
geralmente iniciam com uma tendinite, e quando n&o sédo tratadas a tempo podem
evoluir com calcificacdo tendinea, até levar a uma ruptura parcial e consequente
ruptura total desses tenddes (SOUZA, 2001).
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A Ergonomia associada ao Design e a Fisioterapia, podem ajudar a minimizar
a alta incidéncia dessas lesdes. A Fisioterapia associada a ergonomia é fundamental
na prevencado das tendinopatias do manguito rotador. Ajustes ergonémicos em
ambientes domésticos e postos de trabalhos contribuem para a prevencédo de
inumeras afecgbes do ombro (COURY et al.,, 2009). Nota-se que Fisioterapia e
design baseando-se na ergonomia podem gerar parametros para o desenvolvimento
de projetos de produtos que sejam eficientes e benéficos para o usuario. Ressalta-
se neste contexto a interface entre os sujeitos e os objetos utilizados em atividades
cotidianas, tal como as realizadas no servico doméstico e que podem gerar certo

desconforto, ou ainda levar a uma lesdo.
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1.1 PROPOSICAO

Observando a alta incidéncia de leses nos ombros dos individuos, em especial no
grupo muscular manguito rotador, veio a motivagédo para realizar esta pesquisa.
Considerando que a maioria dos individuos acometidos por tais lesbes eram do
género feminino, e muitas relatavam que n&o exerciam atividades laborais, apenas
atividades domésticas em sua propria residéncia, outras eram empregadas
domésticas e diaristas, e algumas apresentam dupla jornada de trabalho, ou seja,
além de trabalhar, ao chegar do trabalho tinham que cuidar da propria residéncia. A
literatura aponta alguns mecanismos de lesdo do manguito rotador, o mais frequente
€ a elevacao dos membros superiores em flexdo ou abdu¢cdo do ombro acima dos
90 graus, além da contracdo estatica prolongada dos membros superiores
suspensos. Tais movimentos sao observados diariamente no cotidiano das pessoas,
algumas pessoas passam horas dormindo durante o sono com 0s membros
superiores elevados sob a cabeca, diversos afazeres domésticos exigem que
elevemos os membros superiores acima da linha dos ombros, por mais que
executemos poucas repeticoes em cada atividade, a somatéria das atividades

executadas diariamente, caracteriza uma repetitividade do movimento.

1.2 QUESTAO DA PESQUISA
Qual a relagao entre tendinopatias do manguito rotador e as atividades cotidianas e

0 que essa relagao pode contribuir para o design ergonémico?

1.3 HIPOTESE
A alta incidéncia de tendinopatias do manguito rotador pode estar associada com as
atividades domeésticas que exigem movimentos de elevagdo dos membros

superiores ou a sua contragao estatica prolongada.

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo Geral

Compreender a relagdo das atividades cotidianas realizadas em ambientes
domésticos, tais como: pendurar roupa, alcangar objetos no alto, manipular
aparelhos, objetos e utensilios domésticos e postura ao dormir, com o diagndéstico

de tendinopatias do manguito rotador.
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1.4.2 Objetivos Especificos
e A partir da literatura, determinar quais sdo as variaveis ergonémicas que
podem ser avaliadas dentro do ambiente doméstico.
e Pesquisar o estado da arte do Design, Ergonomia, Ombro, Tendinopatias do
manguito rotador, LER / DORT, Sindrome do impacto do ombro.

o Estabelecer parametros para o design e/ou redesign de produtos que possam

estar contribuindo para estas afecgdes.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 DESIGN E FISIOTERAPIA

Uma das areas que o Design compartiha com outras disciplinas é a
Ergonomia que pode servir como mediadora, fazendo com que o Design interaja e
colabore com projetos desenvolvidos em outras areas. O Design junto a Fisioterapia,
baseando-se na Ergonomia, podem gerar parametros para o desenvolvimento de
projetos de produtos que sejam eficientes e benéficos para o usuario.

Atuando como auxiliadora para melhorias nas empresas, a Ergonomia tem
como objetivo melhorar para os individuos as questdes técnicas que envolvem o
trabalho, aperfeicoar a qualidade dos produtos, melhorar a eficiéncia do homem,
proporcionar ao funcionario um ambiente que produza satisfagdo e moral, diminuir
acidentes e afastamentos e diminuir desperdicios relacionados aos produtos
(ABRANTES, 2004).

Segundo Paschoarelli e Silva (2006), o conceito de Ergonomia, devido ao seu
carater trans e multidisciplinar, ndo apresenta um consenso, principalmente quando
se adotam diferentes enfoques. Ela tem como objetivo adequar processos e

produtos tecnoldgicos aos limites, a capacidade e aos anseios humanos.

2.1.1 Conceitos de Design

Design compreende a concretizacdo de uma ideia em forma de projeto ou
modelos, mediante a construgdo e configuragdo, resultando em um produto
industrial passivel de producéo (LOBACH, 2001). Design industrial € uma atividade
projetual que consiste em determinar as caracteristicas formais de produtos
fabricados com métodos industriais. Tais caracteristicas nao tratam apenas de
atributos externos, mas também, e sobretudo das relagdes funcionais e estruturais
que dao coeréncia a um objeto, tanto do ponto de vista do produtor, quanto do
usuario (MALDONADO, 1961 apud BONSIEPE, 1997).

O Design apresenta uma complexidade, uma vez que vai buscar em outras
areas suportes para o desenvolvimento de seus projetos. Para Puerto (1999) a
importancia que o Design adquiriu junto as empresas, instituicdes de pesquisa

aplicada, disciplinas tecnoldgicas, econémicas e administracdo, é consequéncia do
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esforgco realizado por um reduzido setor do oficio do Design e principalmente pelo
reconhecimento de sua validade e contribuicdo tecnologica e mercadolégica por
parte das disciplinas n&do projetuais, que permitem que o papel do Design seja a
participacdo e colaboragdo no surgimento das inovagdes tecnoldgicas e grupos
interdisciplinares.

Lobach (2001) apresenta um dos melhores conceitos para compreender
Design, o autor descreve que pode ser considero Design: “toda atividade que tende
a transformar em produto industrial passivel de fabricacdo, as ideias para a
satisfacdo de determinadas necessidades de um individuo ou grupo”. Isso é “um
processo de adaptacdo dos produtos de uso, fabricados industrialmente, as
necessidades fisicas e psiquicas dos usuarios ou grupo de usuarios”. Tais
necessidades “tém origem em alguma caréncia e ditam o comportamento humano
visando a eliminagédo dos estados ndo desejados. [...] Quando as necessidades sao
satisfeitas, o homem sente prazer, bem-estar e relaxamento”.

O alcance dessa satisfagdo exige que ele modifique a natureza, utilizando sua
inteligéncia para idealizar objetos que ampliem suas capacidades e limitagdes. A
producao desses objetos se da por processos industriais, nos quais se encontra a
participagéo ativa do Designer (PASCHOARELLI & SILVA, 2006).

Segundo Frisoni e Moraes (2001):

“A atividade do Design sera enriquecida se o projetista ndo se limitar a
configuracdo dos objetos, segundo pardmetros estéticos, funcionais e de
materiais e processos. Ha que se ter em mente que é da responsabilidade
do Designer pensar a relagdo Homem - Tarefa - Maquina, zelando pelas
questdes de usabilidade, conforto e seguranga”.

2.1.2 Design Ergonémico

O Design e a Ergonomia sempre estiveram presentes, de forma implicita, em
todos os grandes momentos da historia do homem. Esta observagao restringe-se ao
fato de que essas disciplinas sempre foram aplicadas ou utilizadas dependendo das
circunstancias e necessidades de cada época e comunidade (CARDOSO, 2008). A
partir da Revolugdo Industrial houve uma preocupacdo com as condi¢cbes de
trabalho e com o carater funcional e estético dos produtos, liderado por Willian
Morris (1834-1896); e na primeira metade do século XX deu-se também a criagdo da
Bauhaus, por Walter Gropius (1883-1969), onde arte e técnica sdo unidas (CARISTI,
apud DE MASI, 2000).
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Segundo Paschoarelli (1997),

“‘Design e Ergonomia podem ser considerados disciplinas cientificas
responsaveis pela compreenséo da relagdo entre homem e tecnologia, em
que a primeira determina métodos para desenvolvimento de produtos e a
segunda ajusta estes produtos as necessidades e as capacidades
humanas”.

De acordo com Paschoarelli (1997), da relagéo entre estas duas disciplinas
cientificas surge o Design Ergonémico. Segundo o mesmo autor caracteriza-se pela
intervencdo ergondmica no ambito projetual, visando minimizar os problemas dessa
interface através da amigabilidade, do conforto, da segurangca e do desempenho
proporcionado aos usuarios. Segundo Stanton e Young (1999), os métodos
ergondmicos foram criados para melhorar o desenvolvimento do projeto do produto,
através da compreensdo e da predicdo da interacdo entre o homem e seus
dispositivos tecnoldgicos

Cada vez mais Designers atuam junto a Ergonomia e aprendem a importancia
dessa para sua vida profissional. Os Designers, atualmente somam conhecimentos
em Ergonomia e na parte da comunicagéo visual, para proporcionar solugdes para
problemas em objetos e produtos. Além de analisar e modificar os produtos, eles
também proporcionam beleza e estética para os mesmos, tornando-os usualmente
mais faceis e seguros, como também bonitos e agradaveis aos olhos (MERINO,
2010).

Considera-se o Design Ergondmico um segmento do Design, que também
apresentam algumas alternativas metodoldgicas e caracteriza-se por diversos
meétodos projetuais, cujos principios baseiam-se na analise ergondmica da atividade
e na determinacdo de critérios ergondmicos e usabilidade para o desenvolvimento
de produtos (SILVA, 2012).

2.1.3 Fungdes dos Produtos Industriais

Os Designers tém a tarefa de traduzir em signos as diferentes fungbes de um
produto, de maneira que eles possam ser compreendidos pelo usuario (BURDEK,
1999). Lébach (2001) apresenta a classificagdo das fungdes de um produto industrial
(ou objeto de Design) a partir do uso pelo comprador (ou usuario) proposta por
Jochem Gross, que inclui as fungdes praticas, estéticas e simbolicas. Burdek (1999)

também considera a fungao pratica, mas se refere a ela principalmente a partir das
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fungdes indicativas, que, assim como as fungdes estético-formais e as fungdes

simbdlicas, sao consideradas fungdes sinalizadoras.

2.1.3.1 Fungoes Praticas

As fungbes praticas de produtos sao todas as relagdes entre um produto e
seus usuarios, todos os aspectos fisiolégicos do uso. Essa fungao se destaca como
o principal objetivo do desenvolvimento de produtos: “as fungbes praticas dos
produtos preenchem as condigdes fundamentais para a sobrevivéncia do homem e
mantém a sua saude fisica” (LOBACH, 2001).

Para Burdek (1999), a funcao pratica é responsavel pela comunicagao dos
aspectos técnicos, que explicam o uso do produto, € abordada a partir da funcao
indicativa. O uso ao qual um produto € destinado deve estar legivel nele mesmo. O
autor ainda cita alguns exemplos de sinais indicativos, como: delimitagdo, contraste,
estruturas superficiais, formagao de grupos, contraste de cores, orientagao, solidez,
estabilidade, versatilidade e ajustabilidade, manejo, preciséo, e relagdo com o corpo
humano.

Lébach (2001) expde o exemplo da cadeira, que por meio das suas fungdes
praticas, satisfaz as necessidades fisioldgicas do usuario, facilitando ao corpo
assumir uma posigao para prevenir o cansago fisico. O autor cita algumas das
funcbes praticas da cadeira, que possibilitam a satisfacdo desta necessidade, entre
outras: o assento que suporta 0 peso do corpo do usuario e sua borda frontal
arredondada evita pressao sob as coxas, com consequente deficiéncia de circulagao
nas pernas; o encosto apoia a coluna vertebral e relaxa os musculos das costas e os
apoios para bragos suportam os bracos do usuario e possibilitam uma posicéo ereta
de se sentar.

Aspectos fisioldgicos do homem tém muita importancia no desenvolvimento
de produtos industriais, com principal objetivo em criar fungdes praticas adequadas
para que mediante seu uso possam satisfazer as necessidades fisicas. As funcdes
praticas dos produtos preenchem as condi¢des fundamentais para a sobrevivéncia

do homem e mantém a sua saude fisica (LOBACH, 2001).
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2.1.3.2 Funcgoes Estéticas

A funcao estética é a relagdo entre um produto e um usuario no nivel dos
processos sensoriais, principalmente visual, tatil e sonoro. Essa fungao relaciona-se
aos aspectos, independente do significado do conteudo do objeto (BURDEK, 1999).
Para Lobach (2001) a funcédo estética é a tarefa principal do Designer industrial.
Configurar um produto industrial € dar a ele fungbes estéticas, atendendo a
percepgdo multissensorial do usuario. Segundo o mesmo autor, € a relagado entre
produto e usuario no que diz respeito aos processos sensoriais: “¢ um aspecto
psicoldgico da percepgao sensorial durante seu uso”.

Compra de produtos industriais muitas vezes é decidida pelo aspecto estético,
pois as fungdes praticas entre os concorrentes pouco se diferem. A configuragdo dos
produtos industriais com funcgdes estéticas possibilita sua percepgao pelo homem, e
tem o objetivo de aumentar as vendas, atraindo a atengao dos usuarios. A fungao
estética dos produtos promove a sensacao de bem-estar, identificando o usuario

com o produto, durante o processo de uso (LOBACH, 2001).

2.1.3.3 Fungdes Simbdlicas

A funcédo simbdlica é a mais complexa das fungdes comunicativas do produto,
ja que ela ndo é composta por principios, como a fungédo estética, nem pode ser
testada empiricamente, como a fungao pratica: os significados simbdlicos sé podem
ser extraidos do contexto sociocultural em questdo (BURDEK, 1999). Para Ldbach
(2001) a funcao simbdlica é determinada por aspectos espirituais, psiquicos e
sociais do uso. Deriva-se da funcido estética a partir da utilizagao de elementos
como cor, forma e tratamento de superficie, o que possibilita associacbes com
experiéncias passadas.

Esta funcao é efetiva se for baseada na aparéncia percebida sensorialmente
€ na capacidade de associagao de ideias. Um objeto tem fungédo simbdlica quando a
espiritualidade do homem ¢é estimulada pela percepc¢ao deste objeto, ao estabelecer
ligagbes com suas experiéncias e sensagdes anteriores (LOBACH, 2001).

De acordo com Burdek (1999), o processo de auto definigdo do individuo
comegou na Europa do século XVIllI, mas apenas na década de 1960 se transformou

em um importante fendmeno social. A formacdo de uma sociedade hiperconsumista
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levou a industria a investir na diferenciagdo dos objetos como forma de incentivar as
vendas, constituindo os chamados “estilos de vida” e consequentemente, elevando a
importancia dos aspectos simbdlicos para o desenvolvimento de novos produtos.

A teoria da comunicagdo do produto acredita que os contextos sociais,
socioecondmicos e culturais do Design refletem nas fungbes simbdlicas (QUINTAO
et al.,, 2012). Um determinado grupo de pessoas que possui um status social bem
definido prefere e utiliza exclusivamente um tipo de produto industrial, pode-se dizer
que esse produto passa a representar o status do usuario. Um consumidor percebe
0 simbolo de uma empresa quando um produto industrial, durante seu uso, faz
lembrar o seu fabricante, suas experiéncias no passado com este fabricante ou

outros produtos da mesma marca.

2.1.4 Conceito de Fisioterapia

Na idade média, periodo entre os séculos IV e XV, o corpo humano era
considerado algo inferior, em decorréncia da influéncia religiosa. Era proibida a
pratica de exercicios na forma curativa. Nobreza e clero utilizavam estas atividades a
fim de aumentar a poténcia fisica, enquanto os exercicios para burgueses e
lavradores serviam apenas como diversdo (REBELATTO & BOTOME, 1999).

Rebelatto & Botomé (1999) relatam que entre os séculos XV e XVI, periodo
do Renascimento, aparece a preocupacgao pelo corpo saudavel: “nessa época nota-
se uma preocupagao com o tratamento e cuidados do organismo lesado e também
com a manuteng¢ao das condigdes normais ja existentes em organismos saos”.

Nos séculos XVIII e XIX, periodo da industrializagdo, o sistema maquinizado,
otimizava a crescente producao industrial, onde a populacéo oprimida era submetida
a exaustiva e excessivas jornadas de trabalho, as condi¢gdes alimentares e sanitarias
eram precarias, provocando novas doencas, como epidemias de cdlera, tuberculose
pulmonar, alcoolismo e os acidentes do trabalho (GIUSTINA & LEONEL, 2013).

Para n&o perder ou diminuir a sua fonte de riqueza e bem estar gerados pela
forca de trabalho da classe proletariada, a classe dominante comeca a se preocupar,
concentrando seus esfor¢os na busca de novos métodos de tratamento das doencas
e suas sequelas. Assim, recursos elétricos, térmicos, hidricos e exercicios fisicos
evoluiram e passaram a ser utilizados no atendimento de individuos doentes
(NOVAES, 1998; GIUSTINA & LEONEL, 2013).
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Durante a 2° Guerra Mundial surgem as escolas de Cinesioterapia, para tratar
ou reabilitar lesados e mutilados que necessitavam readquirir um minimo de
condi¢bes para retornar a uma atividade social integrada e produtiva. No final do
século XX, a Fisioterapia passa a fazer parte da chamada "Area da Saude" e foi
evoluindo no decorrer da histéria, teve seus recursos e formas de atuacdo quase
que voltados exclusivamente ao atendimento do individuo doente (BOTOME e
REBELATTO, 1999).

Fisioterapia € uma ciéncia da saude que estuda, previne e trata os disturbios
cinéticos funcionais intercorrentes em 6rgaos e sistemas do corpo humano, gerados
por alteragcdes genéticas, traumas e doengas adquiridas.

Esta ciéncia:

“[...] fundamenta suas agbes em mecanismos terapéuticos proprios,
sistematizados pelos estudos da biologia, das ciéncias morfolégicas, das
ciéncias fisioldgicas, das patologias, da bioquimica, da biofisica, da
biomecanica, da cinesia, da sinergia funcional, e da cinesia patologia de
orgaos e sistemas do corpo humano e as disciplinas comportamentais e
sociais” (COFFITO, 2013).

O Fisioterapeuta possui conhecimento académico na area de biomecanica e
cinesiologia. Além disso, quando lidam com patologias relacionadas ao trabalho,
este profissional pode atuar tanto na analise quanto na solugdo e até mesmo na
prevencao desses problemas (FERNANDES, 2011).

2.1.5 Fisioterapia e Ergonomia

A Fisioterapia comecgou a atuar junto a Ergonomia, a partir do surgimento das
Lesdes por Esforgos Repetitivos (LER), algo que prejudicou muitos individuos e
instituicdes. Por constar em seu curriculum académico importantes disciplinas, entre
outras, biomecanica, cinesiologia, conceitos de anatomia e fisiologia, além de,
fundamentos de doencas ocupacionais e as respectivas prevencgdes, a Fisioterapia
vem crescendo dentro da ciéncia ergonomia e este profissional é valorizado cada
vez mais (MIYAZAKI, et al., 2009).

Segundo Fernandes (2011), a Fisioterapia esta cada vez mais englobada nas
empresas e instituicbes que visam a Ergonomia como agente necessario, pois esta
atua diretamente na prevencdo e até mesmo na concepgdo do ambiente. Este
profissional necessita de um olhar sobre questdes antropométricas; aspectos fisicos

e atividades desenvolvidas no ambiente de trabalho.
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O fisioterapeuta em termos de prevencao e reabilitagdo deve abordar ndo so6
aspectos do préprio individuo, mas também, fatores externos como o ambiente.
Sendo assim, o profissional conseguira analisar possiveis disturbios ocupacionais e
consequentemente, auxiliar na diminuigdo dos riscos e desconfortos, através de
intervencdes e melhorias (DELIBERATO, 2002).

A Ergonomia tem como foco o conforto, a seguranga e a eficiéncia, sendo
assim, busca por meio deste “tripé”, proporcionar uma harmonia entre o homem e o
seu ambiente de trabalho. Ressalta-se a importancia da ergonomia ser uma ciéncia
interdisciplinar, tendo conhecimentos que abrangem desde Design, Fisioterapia,
passando por Engenharias chegando até a Administracdo e muitas outras areas do
conhecimento (FERNANDES, 2011).

O fisioterapeuta deve atuar profissionalmente de forma multiprofissional e
interdisciplinar, produzindo com base e convicg¢ao cientifica, cidadania e ética, nos
variados niveis de atengdo a saude, seja na promogao, manuteng¢do, prevengao,
protecdo e recuperacdo da saude, com respeito, valorizagdo e comprometimento
com o ser humano (COFFITO, 2013).

2.1.6 Interdisciplinaridade

Varios podem ser os conceitos para o prefixo "inter", dentre os quais se pode
atribuir o significado de "troca" e "reciprocidade”, para disciplina, pode-se atribuir o
sentido de "ensino", "instrugdo", "ciéncia". Logo, a interdisciplinaridade pode ser
entendida como um ato de troca, de reciprocidade entre as disciplinas, ciéncias ou
areas do conhecimento (JAPIASSU, 1976)

Segundo Fernandes (2011), a revolugao Industrial provocou fragmentagéo no
conhecimento. A interdisciplinaridade surgiu com o objetivo de chegar a um senso
comum, um equilibrio entre opinides racional, psiquica e subjetiva, entre as
atividades disciplinares. Ela é caracterizada por intensas trocas entre especialistas e
pela integragdo das disciplinas no objetivo de um mesmo projeto. Ela explora ao
maximo o0s potenciais de cada ciéncia, compreende seus limites, mas, acima de
tudo, € o principio da diversidade e da criatividade.

A disciplinaridade favorece a decomposi¢cao do todo em partes. Disciplinas de
forma isolada, ndo conseguem produzir respostas necessarias a um mundo repleto

de multiplicidade de fatores, estes ndo sdo mutuamente excludentes, e sim
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explicados uns em relagado aos outros. Para compreender esse mundo, necessita-se
de uma visdo da realidade que ultrapasse limites disciplinares (JAPIASSU, 1976).

A Ergonomia é considerada uma ciéncia interdisciplinar, pois, ela proporciona
a interacao de diversos profissionais, exigindo o conhecimento de diversas areas, na
busca de um ambiente de trabalho adequado. A atuagado de diferentes profissionais,
de distintas areas, proporciona a Ergonomia alcangar seu principal objetivo que € o
bem estar do homem, por meio de adaptagdes no posto de trabalho, instrumentos,
maquinas, turnos, entre outros (lIDA, 2005; GRANDJEAN e KROEMER,2005).

Vidal (1999) apud Fernandes (2011) cita que:

“...Onde se colocar a relagdo sociotécnica entre pessoas, tecnologia e
organizacgdo, ali estd a Ergonomia. E, pois, muito importante diferenciar a
Ergonomia das disciplinas em que vier a se apoiar e das disciplinas que
empregam seus resultados. Assim como a Medicina ndo engloba a Quimica
no caso de exames laboratoriais, € nem a Engenharia engloba o calculo
infinitesimal nos projetos estruturais, ndo é correto apontar a Ergonomia
como um capitulo da Engenharia de Segurancga, do Design de Produtos, da
Arquitetura de Locais de Trabalho, nem como um conteudo da Medicina do
Trabalho, da Fisioterapia Preventiva ou da Administragao da Produgao. ”

2.2 ERGONOMIA

O termo ergonomia é originario de duas palavras gregas: Ergon que significa
trabalho e Nomos que significa regras, normas ou leis. Nos Estados Unidos, usa-se

também, como sindnimo, human factors (fatores humanos) (ABERGO, 2013).

2.2.1 Conceitos de Ergonomia

A palavra Ergonomia foi definida em 1949, na Inglaterra, pela Ergonomics
Research Society (Sociedade de Pesquisa em Ergonomia) como: “o estudo do
relacionamento entre o homem e seu trabalho, equipamento e ambiente, e
particularmente a aplicagdo dos conhecimentos de anatomia, fisiologia e psicologia
na solugdo de problemas surgidos desse relacionamento” (SILVA et al.,, 2010).
Segundo Santos (2001) apud Fernandes (2011), a ergonomia pode ser considerada
como uma disciplina Unica, onde seus principios sdo os de tornar o trabalho mais
adequado, saudavel e eficaz.

Segundo a International Ergonomics Association (IEA, 2013), ergonomia é:
“‘uma disciplina cientifica que estuda interagdes do homem com outros elementos do

sistema, fazendo aplicagbes da teoria, principios e métodos de projeto, com o
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objetivo de melhorar o bem-estar humano e o desempenho global do sistema”. Para
lida (2001) “Ergonomia € o estudo da adaptagédo do trabalho ao homem”. Em 1972,
Wisner considera que Ergonomia é: “o conjunto dos conhecimentos cientificos
relativos ao homem e necessarios para a concepgao de ferramentas, maquinas e
dispositivos que possam ser utilizados com o maximo de conforto, de seguranga e
eficacia (JAKSON FILHO, 2004).

A |IEA destaca que existem algumas especializagdes dentro da ergonomia,
tais como: Ergonomia fisica, que: “preocupa-se com aspectos fisicos da relagcéo
homem sistema, inclui: anatomia, antropometria, fisiologia, biomecanica, posturas
funcionais, manipulacdo de materiais, movimentos repetitivos, doencas profissionais,
postos de trabalho, seguranca e saude musculoesquelética”. Ergonomia cognitiva,
‘preocupa-se com 0s processos mentais, tais como: a percepgdao, a memoria, o
raciocinio”. E a ergonomia organizacional, que “preocupa-se em otimizar sistemas
sécio tecnoldgicos, incluindo suas estruturas organizacionais, de politicas e de
processos.

Hendrick (1993) apud Paschoarelli e Silva (2016), cita que:

“[...] a ergonomia como ciéncia trata de desenvolver conhecimentos sobre
as capacidades, limites e outras caracteristicas do desempenho humano e
que se relacionam com o projeto de interfaces entre individuos e outros
componentes do sistema. Como pratica, a ergonomia compreende a
aplicacédo da tecnologia na interface homem-sistema, aos projetos ou
modificacdes de sistemas, para aumentar a seguranca, o conforto e a
eficiéncia do sistema e da qualidade de vida”.

A ergonomia com seu carater interdisciplinar mantém uma interacéo entre
profissionais de diversas areas do conhecimento, entre outras: Design; Fisioterapia;
Engenharias; Medicina; Enfermagem; Psicologia e Administragdo (FERNANDES,
2011). Com o objetivo de adaptar postos de trabalho, instrumentos, maquinas,
turnos e equipamentos, adequar processos e produtos tecnoldgicos aos limites,
capacidade e anseios humanos, e promover o bem estar do homem. A ergonomia
possibilita com sua interacdo envolvendo conhecimentos de diversas areas, que
esses profissionais possam obter um ambiente de trabalho adequado (lIDA, 2005;
GRANDJEAN e KROEMER, 2005).

2.2.2 Aplicagao de Ergonomia

Os ergonomistas sao profissionais que analisam o homem e o0 seu ambiente

de trabalho, buscam meios para verificar, constatar, afirmar e modificar uma acéao
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em beneficio do homem, sendo assim, muitos usam as ferramentas de analise
ergondmica para verificagdo (FERNANDES, 2011).

A maioria dessas ferramentas de analise foram feitas nas décadas de 70 a 90
tendo como foco a analise das atividades repetitivas e pouco houve de atualizagdes
destas, sendo utilizadas ainda como forma de analise por grande maioria dos
pesquisadores de ergonomia. Pode-se constatar essa afirmacgéo, através de um
relato de Van Der Linden (1999):

“Também o uso de listas de verificagdo e protocolos para avaliagdo de
postos de trabalho existentes contribui para uma analise sistematica,
permitindo verificar a efetividade de melhorias realizadas. Porém, o uso
dessas ferramentas através de abordagens micro-orientadas (ou seja,
focalizadas no posto de trabalho) pode resultar na adogdo de solugbes
inadequadas ou incompletas, potencializando perdas e insatisfacdo quanto
ao trabalho do ergonomista”.

2.2.3 Medidas Antropométricas

Antropometria trata-se do conjunto de técnicas utilizadas para coletar medidas
fisicas do corpo humano ou suas partes, € derivada das palavras gregas anthropos
(homem) e metron (medida). Moraes (2013) destaca que Henry Dreyfuss foi o
primeiro designer industrial a implementar ativamente a aplicacédo da antropometria
no projeto de produtos, além de apresentar uma propensao pioneira para conhecer o
comportamento dos consumidores. Desde o inicio dos trabalhos do escritério de
Dreyfuss, a Ergonomia passou a ser inserida no processo de projeto e todos os
designers a reconheciam como parte fundamental do desenvolvimento de produtos.

A aplicagcdo da antropometria em projetos de postos de trabalho, segundo o
autor supracitado, se da no primeiro momento, por meio da representacido dos
segmentos corporais, na postura indicada para o tipo de tarefa, considerando suas
dimensdes e angulacbes de conforto, uns em relagdo aos outros, para iniciar a
configuracéo e distribuicdo das estruturas materiais do posto (cadeiras, comando,
etc), de modo que o homem mantenha uma postura confortavel.

Todos os projetos de Dreyfuss tinham uma intensa preocupagédo com o
usuario. Por meio de uma variedade de projetos, que incluia de consultas para
veiculos a equipamentos para o exército norte-americano, Dreyfuss foi pioneiro na
aplicacdo da antropometria, a codificagcdo das dimensbes humanas no design

industrial. Como consequéncia desta preocupacdo e deste trabalho, a equipe de
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Dreyfuss desenvolveu os modelos dos americanos tipicos “Joe” e “Josephine”, que
eram utilizados em projeto de assentos para aeronaves (MORAES, 2013).

Em geral, os projetos de ergonomia colocam como meta o atendimento de
90% da populagédo, excluindo desta maneira 5% da populacdo de menores
dimensdes e 5% de maiores. Para tanto, toma como base para a representacao dos
segmentos corporais as chamadas tabelas antropométricas que apresentam trés
valores para cada variavel dos grupos de sujeitos do género masculino e feminino.
Estes valores representam os percentis 5%, 50% e 90%. Além destas tabelas, o uso
da antropometria em projetos esta sempre condicionado a escolha de um dos
seguintes principios norteadores (IIDA, 2005; SANDERS & McCORMICK, 1993):

» “Dimensionamento a partir de um dos extremos (10 principio): usa-se
como parametro para os projetos dimensdes do corpo humano
consideradas minimas (menores) e maximas (maiores), conforme a
variavel limitante, ou seja, para que a maioria passe por uma porta (a
altura dos transeuntes é a variavel limitante) deve-se tomar por base a
altura do sujeito representativo maior (percentil 95% dos homens), no
caso de um painel de acionamentos (o alcance do brago é a variavel
limitante) deve-se ter por base a medida do sujeito representativo menor
(percentil 5% das mulheres). Em alguns projetos € necessario combinar
as medidas maximas (percentil 95% dos homens) como pardmetro para
alguns subsistemas e minimas (percentil 5% das mulheres) para outros.

» Uso de dimensbes regulaveis: quando algumas dimensdes sé&o
regulaveis para permitir adaptacdo a usuarios individualmente. Tal
aplicacdo é de alto custo. Ex.: cadeiras com regulagens de altura do
assento e angulo do encosto, automéveis com regulagem de distancia
assento/ volante.

» Adaptagbes ao individuo: de altissimo custo, este principio é adotado em
casos especiais. Ex.: aparelhos ortopédicos, sapatos de tamanho maior
que 44, roupas de astronautas, carros de Férmula 1”.

Outros dois principios apresentados por lida (2005) sdo: dimensionamento
para média da populagao, extremamente contestado, tendo em vista a inexisténcia
do chamado homem médio, e o dimensionamento para faixas de populagéo que é
uma alternativa mais proxima do resultado gerado pelas regulagens, sendo mais

barato.

» “Dimensionamento para média da populagdo: aplicados em produtos de
uso coletivo (ex.: banco de ponto de 6nibus). Trata-se de um principio
extremamente questionavel visto que, na pratica, uma média geral dos
homens e mulheres, contempla uma faixa pequena da populagao.

» Dimensionamento para faixas da populagao: produgao de produtos em
tamanhos distintos a fim de que cada tamanho contemple um grupo de
pessoas. Trata-se de um recurso que nao é tao dispendioso quanto o
uso de sistemas de regulagens. Ex.: roupas em tamanhos P (pequeno),
M (médio) e G (grande)”.
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A Tabela 1 apresenta as variaveis antropométricas que séo utilizadas para o

dimensionamento de um posto de trabalho, classificadas em trés grupos:

antropometria estatica, dinamica e funcional, conforme segue.

Tabela 1 - Tipos de antropometria e suas aplicagcoes

Tipos Medidas Referentes Aplicacao

Antropometria Medidas entre pontos anatdbmicos Projeto de objetos sem partes

Estatica claramente identificados, do corpo modveis ou com  pouca
parado mobilidade (ex: mobiliario).

Antropometria
Dinamica

Medida dos alcances dos movimentos
de cada parte do corpo (movimentos
articulares), mantendo-se o resto do

Em trabalho que exigem
muitos movimentos corporais
ou em que deve-se manipular

partes de maquinas ou de
postos de trabalho que se
movimentam.

Quando ha conjugagdo dos
movimentos corporais,
executados simultaneamente.

corpo estatico.

Medidas relacionadas com a
execucdo de tarefas especificas,
realizadas por meio de movimentos
conjuntos de mais de uma
articulacdo, que modifica os alcances
em relacéo a antropometria dindmica.

Antropometria
Funcional

Fonte: baseado em Sanders & McComick (1993), lida (2005)

As principais variaveis antropométricas estaticas sdo medidas lineares
relacionadas ao corpo em pé, corpo sentado, cabeca, maos e pés. Ja as medidas
antropométricas dinamicas sdo medidas angulares relacionadas aos movimentos
dos segmentos do corpo, registrados em trés planos: plano sagital (divide o corpo
em parte direita e esquerda), frontal (perpendicular ao sagital), transverso (plano
horizontal).

Segundo Croney (1978) e lida (1990) apud Paschoarelli (1997), a adequagao
antropométrica de produtos deve obedecer as necessidades de cada faixa etaria.
Sejam quais forem as propostas de intervengédo ergonémica, consideragées quanto
a variagao antropométrica da populagdo devem ser levadas em conta. A Ergonomia
€ de fundamental importancia no processo do Design, mas sua agao concretiza-se
quando, de forma paralela, intervém a antropometria, cujo objetivo & estudar as
relagdes existentes nas caracteristicas fisicas e dimensionais dos individuos de uma
populacado (PASCHOARELLI, 1997).
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2.3 LER e DORT

As Lesbes por Esforgos Repetitivos (LER) e os Disturbios Osteomusculares
Relacionados ao Trabalho (DORT) acometem o sistema osteomuscular, afetando o
sistema neuroldgico e vascular, acometendo principalmente os membros superiores
e a cintura escapular, com sintomas de dor, edema e parestesias (KOSE, 2005). As
LER/DORT séao problemas crescente em todo o mundo, em especial nos paises
industrializados, atingem varias categorias profissionais (MELHORN, 1996). O
diagndstico, controle e tratamento destas doengas tornaram-se grande preocupagéo
para area médica, empregados, empregadores e para o governo, pelos riscos a

saude e aos custos relacionados (FADEL et al., 2013).

2.3.1 Histéria da LER e DORT

Relatos de doencas ocupacionais sao muito antigos. Segundo Couto (2000),
um dos primeiros registros sobre disturbios funcionais por sobrecarga nos membros
superiores, vem da Biblia: “Eleaser permaneceu firme e massacrou os filisteus até
gue sua mao se cansou e se enrijeceu sobre a espada” (livro || de Samuel, cap. 23,
vers. 10). No final do século XVII, o médico italiano Bernardino Ramazzini ja
descrevia que movimentos violentos e irregulares, bem como posturas inadequadas
durante o trabalho provocavam sérios danos ao corpo humano (RAMAZZINI, 1999).
Apesar de ultrapassado, esse paradigma mecanicista do homem ¢é bastante forte
principalmente no que diz respeito ao trabalho repetitivo (BARBOSA et al., 2007).

Em 1700, Bernardino Ramazzini (1633-1714) escreveu o livro “As Doencas
dos Trabalhadores”, nesta obra ele cita as lesbes em duas passagens, na primeira
ele fala sobre a doencga dos escribas e notarios, uma espécie de caibra e dorméncia
que afetavam os que tinham como fungao a escrita, durante todo o dia. Na segunda
passagem, no capitulo das doengas dos mineiros, ele cita “a violéncia que se faz a
estrutura natural da maquina vital com posi¢des forgcadas e inadequadas do corpo, o
que pouco a pouco pode produzir graves enfermidades” (RAMAZZINI, 1999). Da
mesma forma, em 1891, o cirurgiao suico Fritz De Quervain associou a tenossinovite
do polegar a atividade de lavar roupas e denominou essa patologia como “entorse
das lavadeiras (BARBOSA et al., 2007).
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Bernardino Ramazzini encontrou sinais destes disturbios quando colocou em
sua obra De Morbis Artificum Diatriba: “aqueles que levam a vida sedentaria, e séo
chamados por isso artesdo de cadeira, como sapateiros, alfaiates e os notarios,
sofrem doencgas especiais decorrentes de posigdes viciosas e da falta de exercicios”.
Ao observar as doencgas dos notarios e dos escribas, Ramazzini escreveu: “...séo
trés as causas das doengas dos escreventes: 1) continua vida sedentaria; 2)
continuo e sempre o mesmo movimento de mao e 3) atencdo mental para nao
manchar os livros” (RAMAZZINI, 1999).

Disturbios funcionais em trabalhadores sdo problemas que ocorrem em varios
paises do mundo, em termos estatistico-epidemioldgicos, a situagdo é epidémica,
pois no Brasil, somente no estado de S&o Paulo, a cada cem trabalhadores, um
apresenta algum sintoma de LER/DORT, segundo dados da Organizacdo Mundial
da Saude (OMS). O Japéo teve seu auge nos anos 70, e a Australia na década de
80. Nos Estados Unidos, em 1998, foram registrados cerca de 650 mil novos casos,
0 que correspondeu a 2/3 das auséncias no trabalho daquele ano, e gerou um custo
estimado pela Organizacdo Mundial da Saude, de 15 a 20 bilhdes de dodlares
(ANTONIO, 2003).

No Brasil, os primeiros relatos desses disturbios funcionais ocorreram com os
digitadores. Na década de 80 essas lesdes se manifestaram com os bancarios e a
partir da década de 90 em linhas de montagem de produc¢do. Apenas em 1987, a
“tendinite do digitador” foi reconhecida pela Previdéncia Social como doenca
ocupacional. Em 1993, o Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) instituiu 0 nome
de Lesao por Esfor¢o Repetitivo (LER), ja em 1998, a nomenclatura e a norma foram
alteradas para Disturbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho.

As LER/DORT sao as doengas ocupacionais de maior prevaléncia entre as
relacionadas ao trabalho no Brasil. Entre 1970 e 1985 a proporcao era de dois casos
para cada 10 mil trabalhadores, e de 1986 a 1992, esse numero cresceu para quatro
casos para cada grupo de 10 mil funcionarios. No Brasil, existem cerca 14 casos de
lesbes para cada grupo de 10 mil trabalhadores, segundo dados do Instituto
Nacional de Prevencao, referentes as LER/DORT. De acordo com o INSS, é a
segunda causa de afastamento do trabalho. Essas lesdes atingem o trabalhador no
auge de sua maior produtividade e experiéncia profissional, ja que a maior incidéncia
ocorre na faixa de 30 a 40 anos de idade (ANTONIO, 2003).
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2.3.2 Causas e Diagnéstico das LER e DORT

Para o desenvolvimento das LER/DORT né&o existe uma unica e determinada
causa, € multicausal. Segundo o protocolo de investigagao, diagndstico, tratamento
e prevengdo das LER/DORT, do Ministério da Saude (2000, p.10), varios sdo os
fatores de risco no trabalho que podem contribuir para a sua ocorréncia, sendo
importante analisar os fatores de risco envolvidos direta ou indiretamente, tais como:
“‘movimentos repetitivos, manutengao de posturas inadequadas por longos periodos,
esforgo fisico, compressdo mecanica sobre um determinado segmento do corpo,
trabalho muscular estatico, vibragao, frio, fatores organizacionais e psicossociais”
(ANTONIO, 2003; PICOLOTO, 2008).

Entre os fatores de risco das LER/DORT, considera-se diferengas individuais
do ser humano e fatores ndo ocupacionais, tais como: caracteristicas demograficas,
sexo, idade, estado civil, filhos, pouco tempo de lazer, capacidade fisica e cognitiva,
e aspectos como a intensidade, duragao e frequéncia do trabalho, além de inUmeros
fatores organizacionais que provocam e até agravam as LER/DORT, dentre eles:
insatisfacdo no trabalho, horas extras, numero insuficiente de funcionarios, pressao
no trabalho, ritmo intenso de trabalho, auséncia de pausas durante a jornada,
conteudo das tarefas, treinamentos inadequados, chefias autoritarias e avaliacbes
de desempenho com base na produtividade (ANTONIO, 2003; PICOLOTO, 2008).

Segundo Anténio (2003), diagndsticos das LER/DORT muitas vezes sao
baseados no exame clinico, mas € imprescindivel uma analise completa, que
abrange a histéria das atividades desenvolvidas pelo profissional, a histéria da
doenca e um exame clinico detalhado como conclusdo. Sinais como inflamacoes,
crepitacao, perda de sensibilidade e perda de movimentos da regidao afetada, sao
evidenciados apenas nos casos mais avancados das doencas. Nestes casos,
exames complementares (ultra-sonografias, radiografias, eletroneuromiografias, etc.)
podem facilitar a identificacdo da patologia especifica que acomete o individuo.

Os musculos sinérgicos do punho e os de sustentagdo do ombro estao ativos
para sustentar o membro superior contra a gravidade. Por exemplo: ao pegar um
objeto voluntariamente, existe a agao dindmica dos musculos da mao e dos dedos
para o movimento e uma agao estatica dos musculos do antebrago, braco e ombro

para dar estabilidade ao segmento. Portanto, alguns mecanismos de coordenagao
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muscular estdo sempre ativos e contribuem para um nivel de contracdo basal, que
podem favorecer a tensdo muscular (KOSE, 2005).

Utensilios colocados em regides de dificil alcance, méveis que obriguem a
uma sustentagdo dos seguimentos contra a gravidade de maneira prolongada vao
obrigar a um esforgco muscular continuo de sustentacdo, além do movimento
envolvido na tarefa entre si. Compressdes e retengcdes vasculares motivadas por
layout e mobiliario, bem como a vasoconstricdo causada por baixa temperatura,
influenciam a eficiéncia vascular sobre o trabalho muscular, a recuperagao de micro
lesbes e favorecem o desenvolvimento de dor e fadiga crbnicas nos musculos
(MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO, 2002; KOSE, 2005).

2.3.3 Regides anatdomicas mais atingidas por LER e DORT

O aumento das atividades mecanizadas a partir da década de 80 gerou um
aumento dos casos de doengas ocupacionais como LER e DORT, especialmente
aquelas associadas as regides do pescoco e Membros Superiores (MMSS), que sao
atribuidas ao aumento do uso de computadores e outras maquinas (FADEL et al.,
2013).

Algumas das principais doengas associadas as LER e DORT de MMSS séo
as bursites, sinovites, fasceites, tenossinovites, tendinite de mao e punho, sindrome
do canal de Guyon, sindrome do tunel do carpo, sindromes do manguito rotador,
sindrome do desfiladeiro toracico, epicondilite lateral e medial, epitrocleite,
cervicobraquialgia e outras patologias de ombro. (FERNANDES, 2011; FADEL et al.,
2013).

2.3.4 Medidas preventivas de LER e DORT

Segundo Fadel et al. (2013) algumas medidas ergonémicas sao mais eficazes

na prevencgao de LER e DORT de Membros superiores, tais como:

“um programa ergondémico intensivo com avaliagado da area de trabalho por
profissional capacitado, adaptagbes do ambiente, aquisicdo de novos
mobiliarios e recomendagdes para pausa e postura correta durante o
trabalho reduz significativamente o desconforto de ombros, antebragos e
dedos bilateralmente, contudo ndo ha diminuicdo da dor. Pausas rapidas
das atividades do trabalho em intervalos 20 ou 40 minutos como forma de
aliviar as tensdes musculares sdo capazes de reduzir a dor e desconforto
no ombro, antebraco, regido lombar e cervical, especialmente com pausas a
cada 20 minutos. Treinamento de relaxamento e alongamento muscular de
maos, punhos, bragos, ombros e lombar reduz o risco de desenvolver LER
e DORT de membros superiores”.
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Medidas ergondmicas, tais como: pequenas pausas em intervalos de 20 e 40
minutos, orientagdo postural e adaptacdo de mobiliario, sdo recomendadas, pois
podem reduzir queixas de dores e desconforto e assim prevenir o surgimento de
LER e DORT de membros superiores em trabalhadores. A implantagdo de praticas
ergondmicas em outros ambientes de trabalho, como linhas de produgao e fabricas,
carece de evidéncias para que seu uso seja recomendado (FERNANDES, 2011,
FADEL et al., 2013).

Fadel e colaboradores (2013) relatam que medidas educativas sao benéficas
na prevencdo de LER e DORT de Membros superiores, uma vez que programa
educativo baseado na prevencdo de dores nos ombros, bracos e pescocos com
avaliagao individual das estacbes de trabalho e uma visita ao médico do trabalho
pode reduzir em apenas 9% as queixas de ombro e pescogo apds 12 meses, o que
nao é significativo. O autor refere ainda que ndo ha evidéncias consistentes de que
programas educativos isolados sejam benéficos na prevengao e tratamento de LER
e DORT.

2.3.5 Aspectos Juridicos de LER e DORT

A legislagdo mais especifica sobre as condi¢des de trabalho foi editada
somente em 8 de junho de 1978, através da Portaria n° 3214, denominada de
Normas Regulamentadoras (NRs). Com a Constituigdo Federal, em 1988, tem-se um
avango no campo do trabalho e da saude, que trata a questdo como direito do
individuo a promogado e prevengao, na qual saude e condicbes de trabalho
constituem hoje um direito do trabalhador, determinando em seu Art. 7, Inciso XXII:
“a reducgao dos riscos inerentes ao trabalho por meios de normas de saude, higiene
e seguranga no trabalho”.

A Portaria n°® 3.751, NR 17, de 23 de novembro de 1990, define que:

“17.1 - Esta norma regulamentadora visa estabelecer pardmetros que
permitam a adaptagcdo das condicdes de trabalho as caracteristicas
psicofisioldgicas dos trabalhadores, de modo a proporcionar um maximo de
conforto, seguranca e desempenho eficiente”.

Codo (1997) apud Antdnio (2003) define saude do trabalhador, ao comentar a
Lei Organica Nacional da Saude n° 8.080, de 19 de dezembro de 1990, dizendo que:

“Entende-se por saude do trabalhador, para fins desta lei, um conjunto de
atividades que se destina, através das ac¢des de vigilancia epidemioldgica e
sanitaria, a promogéo e protecado da saude dos trabalhadores, assim como
visa a recuperacao e a reabilitacdo da saude dos trabalhadores, submetidos
aos riscos e agravos advindos das condi¢des de trabalho”.
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2.3.6 Fisioterapia no tratamento de LER e DORT de MMSS

O acompanhamento Fisioterapéutico consiste na compressdo manual dos
pontos de gatilho miofasciais, alongamento manual dos musculos e aplicagdo de
compressa fria intermitente associada a exercicios de alongamento. Os pacientes
orientados a realizarem além de alongamentos, exercicios de relaxamento em seus
domicilios, recebendo orientacao ergonémica e postural, melhoram a funcionalidade
do ombro e reduzem a dor atual. O tratamento com laser também ajuda a reduzir a
dor ao final das oito semanas de tratamento em pacientes com dor no ombro (MELO
& RODRIGUES, 2005; COURY et al., 2009; FADEL et al., 2013).

Fadel e colaboradores (2013) relatam que o tratamento manual de friccéo
profunda sobre o musculo supraespinhal do nervo radial, alongamento, mobilizagdo
escapular glenoumeral, e neuromuscular, associado a técnicas proprioceptivas de
facilitagdo ou a realizagcdo de exercicios glenoumerais e escapulotoracicos
supervisionados por um fisioterapeuta, trés vezes por semana durante trés meses,
produz os mesmos resultados que programa de exercicios em domicilio, sem
supervisdo, diariamente com trés séries de 10 repeticbes por trés meses reduzindo
significativamente a dor de ombro.

O tratamento supervisionado por um fisioterapeuta, uma vez por semana, que
consiste na compressdao manual dos pontos de gatilho miofasciais, alongamento
manual dos musculos, aplicacao fria intermitente associada a exercicios musculares
de alongamento e relaxamento em casa, com aplicagdo de compressas quentes e
além de orientagdo ergonémica melhora a funcionalidade do ombro e reduz a dor
atual. Segundo Fadel et al., (2013), ap6s 12 semanas, 55% dos pacientes relatam
melhora de ‘“ligeiramente melhor” para “completamente recuperado”. O numero
médio de musculos com Pontos Gatilhos Musculares (PGM) ativos diminui.

O autor supracitado recomenda exercicios manuais aliados a fricgao profunda
sobre o musculo supraespinhal do nervo radial, alongamento, mobilizagado escapular
glenoumeral e neuromuscular e técnicas proprioceptivas de facilitagdo, realizados
diariamente em trés séries de 10 repeticoes por 12 semanas, pois apresentam bons
resultados na redugdo da dor. A compressao manual de PGM, alongamento dos
musculos e aplicagdo fria intermitente semanalmente associada a exercicios

musculares de alongamento e relaxamento em casa diariamente, com aplicagao de
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compressas quentes e recomendagdes ergondmicas podem ser recomendados para
redugéo da dor de ombro (COURY et al., 2009; FADEL et al., 2013).

2.4 TRABALHO DOMESTICO

2.4.1 Histoéria do Trabalho Doméstico

Desde o inicio da humanidade, o trabalho sempre esteve ligado a uma visao
negativa, tais como: labuta, tortura e sofrimento. Para Rosseu, o trabalho é uma
“atividade contra a natureza“. Para Nietzsche, trabalho € uma “dura tarefa”, sendo a
melhor forma de controlar nossos potenciais de sonhar, imaginar e criar (ANTONIO,
2003).

Na Grécia antiga, o trabalho manual era desvalorizado por ser feito por
escravos, ja as atividades teoricas, eram consideradas as mais dignas do homem, o
que representava a esséncia fundamental do ser racional. Na idade média, Sao
Tomaz de Aquino procurou reabilitar o trabalho manual, com o argumento de que
todos trabalhos se equivalem, mas, sua propria construcio tedrica de pensamento,
baseada na visdo grega, acabava valorizando a atividade contemplativa. Com a
Revolugao Luterana, essa visdo negativa € alterada, com um dos seus fundamentos
para chegar ao céu ou para adaptacéo da ética religiosa mais adequada ao espirito
do capitalismo comercial (COTRIM, 1994).

Com as grandes evolugdes tecnoldgicas que vem ocorrendo desde a idade
média, foram ocorrendo muitas mudangas na forma de trabalho. Toda forca motriz
que era necessaria na produgao, fornecida por homens e animais, com o tempo foi
sendo substituida por diferentes formas de energia (elétrica, mecanica, quimica
etc.). Desta forma o homem passou a ser utilizado nas atividades que as maquinas
nao conseguem realizar ou atividades que exigem conhecimento e raciocinio
(ANTONIO, 2003).

O trabalho atual vem se tornando cada vez mais repetitivo, fragmentado e
monotono, isto torna-se uma carga de trabalho que exige do ser humano um

envolvimento psicofisioldgico, além de aumentar a responsabilidade nas atividades.
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2.4.2 Sistema Patriarcal

Historicamente, nos séculos que precedem a Era Cristd os afazeres
domésticos e a criacdo dos filhos eram atribuidas como atividades de labor das
mulheres. Enquanto isso, os homens eram destinados a cacgar, trabalhar nos
campos e executar atividades produtivas (COSTA, 2005). A partir do século XVI as
mulheres comecaram a participar do mercado de trabalho, devido fatores
econdmicos, sociais, pessoais e profissionais (SCOTT, 1994 apud SILVEIRA, 2005).
A ideia de que os homens sdao os provedores financeiros da familia e que as
mulheres sdo as mantenedoras do bem-estar do lar persiste ha séculos na
sociedade brasileira e a nivel mundial. Esse tipo de cultura social faz com que recaia
sobre as mulheres o chamado trabalho de cuidados. Na familia, € comum que a
mulher seja a responsavel pelo cuidado das criangas, dos idosos e de um ente
doente. Muitas deixam de trabalhar fora de casa para assumirem essa fung¢ao, nao
remunerada e néo reconhecida pela sociedade.

Segundo Scarso (2013) existe uma construgao social de relagdes de género,
onde a tarefa natural das mulheres é prover desses cuidados, reforcado pelos meios
de comunicagdo, de que as mulheres nascem para cuidar, e tém mais jeito com os
filhos. Segundo a autora, homens e mulheres sdo educados de formas diferentes e
ao longo de suas vidas, vao sendo direcionados a cumprir diferentes papéis,
reforcando ainda, que em propagandas de produtos de limpeza, as mulheres
sempre sao as protagonistas, e 0 modelo sempre é uma familia heterossexual.

Atualmente nos paises em desenvolvimento os trabalhadores domésticos
remunerados representam de 4% a 10% do total de mao de obra ativa, esses
numeros crescem a cada ano, conforme dados do Departamento de Estatistica da
Organizagao Internacional do Trabalho (ALFERS, 2011). Segundo Chen (2011)
fatores como as crises econdmicas e a pobreza em areas rurais estimularam os
aumentos no numero de mulheres no mercado de trabalho domeéstico. Uma
pesquisa realizada em 19 paises latino-americanos, sobre as condi¢gdes de trabalho
dos empregados domésticos, mostrou que esses trabalhos sdo mais ocupados por
mulheres. Muitas vezes, o fato de haver menos alternativas de ocupacgdes laborais
para elas, leva essas trabalhadoras a ganharem o equivalente a 41% do salario de
outros trabalhadores urbanos (TOKMAN, 2010).
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No Brasil, o trabalho doméstico é o segmento que garante a insergéo
ocupacional de 21,6% das mulheres que trabalham. Em 2011 esse trabalho somou
6.653 mil trabalhadores, desses, 92,6% eram do género feminino (IBGE,2011).
Segundo a Pesquisa de Emprego e Desemprego realizada nas regides
metropolitanas das principais capitais dos estados brasileiros, mais de 62% das
trabalhadoras domésticas sao constituidas por mulheres adultas, na faixa etaria
entre 25 e 49 anos (IBGE,2011). No estudo de Santana (2003) com uma amostra
composta por 1.650 mulheres, entre 10 e 65 anos e que exerciam atividades
remuneradas, 18,4% (n=303) eram trabalhadoras domésticas e 1.347 (81,6%)
referiram outras ocupacgdes, dessas, 874 (64,9%) relataram possuir dupla jornada,

ou seja, realizavam afazeres domésticos ndo remunerados para a propria familia.

2.4.3 Afazeres e Atividades Domésticas

Entende-se por afazeres domésticos todas as atividades quase que
exclusivamente restritas ao ambito da casa. Esses afazeres, historicamente, eram
ligados as habilidades e fungbdes peculiares do género feminino, realizadas no
interior e exterior da residéncia, tais como, cozinhar, limpar, lavar, passar e cuidar de
criangas (SILVEIRA, 2005). Segundo o mesmo autor, o termo também se refere as
atividades laborais executadas por trabalhador doméstico, tais como: cozinheiras,
governantas, babas, lavadeiras, vigias, motoristas, jardineiros, acompanhantes de
idosos, caseiros, etc., contratados para trabalhar para uma pessoa fisica ou familia
em um ambiente residencial e familiar.

Os afazeres domésticos ainda sao tarefas predominantemente femininas na
sociedade brasileira, onde as mulheres dedicam muito mais horas por semana para
afazeres domésticos em relagado aos homens. A quantidade de horas dedicadas pelo
género feminino as atividades, muitas vezes ingratas, de manutengao do lar chega a
ser 2,5 vezes maior que a do género masculino. A divisdo do trabalho em casa entre
homens e mulheres que trabalham fora, também permanece desigual. Segundo o
mesmo autor, na populacdo com mais de 16 anos, apesar do acesso dos dois
géneros ao mercado de trabalho, as mulheres dedicam 22,3 horas para as jornadas
domeésticas, enquanto os homens gastam 10,2 horas (SCARSO, 2013).

Para Anténio (2003), trabalho repetitivo cria insatisfagdo, cujas consequéncias

nao se limitam a um desgosto particular, de certa forma torna-se uma porta de
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entrada para doencga, e descompensacdes mentais ou doencas somaticas, em
virtudes das regras que foram em grande parte elucidadas. Os afazeres domésticos
exigem alguns movimentos e posturas que sdo considerados fatores de riscos para
o desenvolvimento de Lesdes por Esforgcos Repetitivos (LER) e Doengas
Musculoesqueléticas Relacionadas com o Trabalho (DORT), tais como, repeticdo de
movimentos, postura incorreta, vibragdes, uso desproporcional de forga e ergonomia
inadequada (SILVEIRA, 2005; KOSE, 2005).

Muitos casos sao subnotificados, cujos trabalhadores acidentam-se em
domicilio durante afazeres domésticos, o que nédo gera notificagbes por ndo se
caracterizar em acidentes de trabalho (BRASIL, MPAS, 2011).

2.4.4 Dupla jornada de trabalho

As mulheres estdo cada vez mais presentes no mundo do trabalho, o que
representa um marco positivo na emancipacao feminina. Contudo, os trabalhos
atribuidos as mulheres frequentemente sdo marcados por tarefas monédtonas,
repetitivas e estressantes. Além da jornada de trabalho que algumas mulheres
exercem nas empresas, ha o trabalho doméstico, o cuidado com a casa e os filhos

(Figura 1).

Figura 1 - llustragdo das jornadas de trabalho

Fonte: http://altamiroborges.blogspot.com.br/2013/03/hipocrisia-e-mudanca-historica.htmi
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Esse avango ndo vem amenizando significativamente sua dupla jornada de
trabalho, ao contrario, vem intensificando essa realidade. Muitas vezes, o trabalho
doméstico continua reservado, prioritariamente, para a mulher. De certa forma, essa
situagao se traduz em uma acentuada exploragéo feminina no mundo do trabalho e
uma profunda opressao masculina sobre a mulher no espago domiciliar (SANTOS &
MAIA, 2013).

Muitas atribuicbes reservadas para mulheres sdo precarias, por essas se
encontrarem diretamente ligadas as relacbes de poder, presentes na historica
afirmacdo de que o trabalho feminino tem menos valor do que o masculino. Tal
posicionamento decorre, prioritariamente, em virtude das especificidades “naturais”
de mae e esposa, atribuidas ao sexo feminino. Temos, ai, a precarizagado da sua
forca de trabalho. Segundo dados do IBGE (2011), enquanto 92% das mulheres
ocupadas dedicam-se aos afazeres domésticos, apenas 51,6% dos homens
encontram-se na mesma situacédo. De acordo com a pesquisa, os resultados indicam
“‘exaustivas” jornadas de trabalho (remunerado e n&o remunerado) para as
mulheres.

O IPEA (Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada, 2008), aponta que a
proporcdo de familias chefiadas por mulheres passou de 24,9%, em 1997, para
33%, em 2007, o que representa um total de 19,5 milhées de familias brasileiras que
identificam a mulher como principal responsavel por seu sustento. Ou seja, a dupla
jornada feminina continua uma realidade. Enquanto as mulheres gastam 25 horas
semanais com o cuidado da casa e da familia, os homens, quando executam essas
tarefas, gastam menos de 10 horas semanais. Essa sobrecarga de trabalho acarreta

sérios problemas de saude as mulheres

2.4.5 Emenda Constitucional n° 66/2012

A Polémica Emenda Constitucional n° 66/2012 (PEC das Domésticas), afeta
qualquer trabalhador contratado para trabalhar para uma pessoa fisica ou familia em
um ambiente residencial e familiar com vinculo a partir de trés dias por semana.
Entre eles, estao profissionais responsaveis pela limpeza da residéncia, lavadeiras,
passadeiras, babas, cozinheiras, jardineiros, caseiros de residéncias na zona urbana
e rural, motoristas particulares e até pilotos de avides particulares. A PEC prevé a

extensdo, aos empregados domésticos, da maioria dos direitos ja previstos
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atualmente aos demais trabalhadores registrados com carteira assinada (em regime
CLT). Esses direitos séo listados atualmente no artigo 7° da Constituicdo Federal
(CARVALHO, 2013).

Depois de tramitar dez anos no Congresso, a PEC 72 foi aprovada pelo
Senado, em 2013, e seguiu como projeto de lei para a Camara para ser
regulamentada. Um ano depois da promulgagdo da Proposta de Emenda a
Constituicao (PEC) 72, que estende aos domésticos os mesmos direitos dos demais
trabalhadores, garantias como o recebimento do Fundo de Garantia do Tempo de
Servigo (FGTS) e de horas extras, ainda estdo no papel (CARVALHO, 2013). De
acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad) do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), referentes ao ultimo trimestre de 2013,
o alto indice de informalidade € uma realidade para os empregados domésticos,

apenas 31,1% dos trabalhadores tém carteira assinada.

2.4.6 Disfungcdes musculoesqueléticas em trabalhadores domésticos

Disfungdes musculoesqueléticas sdo associadas a fatores de risco individuais
e biomecanicos encontrados no ambiente de trabalho (POLANY!I et al., 1997). Sinais
e sintomas dessas disfungdes em trabalhadores domésticos estao relacionados as
condicbes ergonbmicas inadequadas do posto de trabalho, mobiliarios,
equipamentos e esforgos repetitivos nas atividades cotidianas (ALEXANDRE, 2007).

Segundo Santos (1995) apud Anténio (2003), no trabalho o homem interage
com o0s objetos de sua atividade, e essa interacdo tem sua importancia, porque
mostra que se o homem age sobre o ambiente de trabalho, esse por sua vez, o
transforma. Para Guérin et al. (2000), a fim de manter seu posto, certas formas de
organizagao do trabalho, levam os trabalhadores a construirem defesas psiquicas
que tém consequéncias graves para sua personalidade ou para sua saude fisica.

No estudo de Santana et al. (2003) realizado em Salvador, foi demonstrado
que trabalhadoras domésticas apresentam maior indice de lesbes em comparagao a
trabalhadoras de outras ocupagdes. Essas disfungcdes apresentam um
desenvolvimento gradual, com curso cronico e frequentemente os individuos ficam
sem tratamento (COURY et al., 2009). Picoloto et al., (2008) demonstraram que o
indice de sintomas musculoesqueléticos em trabalhadores é elevado, em seu estudo

75,2% dos trabalhadores apresentaram essas disfungoes.
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Dores na regido dos ombros sdo uma das queixas mais frequentes em
trabalhadores (COURY et al., 2009). lida (2005) relata que a forga muscular comega a
diminuir a partir dos trinta anos de idade e ocorre uma redug¢ao dos alcances e da
flexibilidade, especialmente dos membros superiores. O uso de equipamentos
manuais associado com aplicacdo de forcas e movimentos repetitivos com as maos
sdo fatores agravantes no desenvolvimento de disfungbes no sistema
musculoesquelético, principalmente nos membros superiores (PICOLOTO et al.,
2008).

Em 2011 foram registrados mais de 711 mil casos de acidentes de trabalho
no Brasil, desses, cerca de 250 mil (35%) correspondem a disfun¢gées nos membros
superiores (BRASIL MPAS, 2011). No periodo de doze meses, Picoloto et al. (2008)
encontrou a prevaléncia de sintomas musculoesqueléticos por regiao anatdbmica em
trabalhadores, a regido lombar e os ombros foram os mais acometidos,

apresentando 45% e 35%, respectivamente.

2.5 BIOMECANICA DO OMBRO

Biomecanica € a ciéncia que estuda o movimento humano através da analise
da fisica dos sistemas biolégicos. O movimento de qualquer articulagdo ocorre
dentro de um plano imaginario, onde cada plano se projeta em torno de um eixo, que
€ o ponto central no qual uma articulagao gira. O movimento humano se baseia em
trés planos que se movem em torno de eixos: plano sagital, plano frontal e plano
horizontal ou transversal (KONIN, 2006). Analisar a biomecéanica de uma articulagao
€ fundamental, uma vez que o estudo das lesdes do ombro deve levar em conta as
relagdes anatdbmicas de todo o quadrante superior.

Segundo Codo (1997) apud Antonio (2003), a utilizacdo incorreta da
biomecanica dos membros superiores pode causar LER/DORT o que resulta em dor,
fadiga, queda do desempenho no trabalho, incapacidade temporaria, e podem
evoluir, conforme o caso, para uma sindrome dolorosa crdnica, que causa
transtornos funcionais e mecanicos, ocasionando lesdes de musculos, tenddes,
fascias, nervos e bolsas articulares nos membros superiores e que também pode ser
agravada por fatores psiquicos, no trabalho ou fora dele.

A biomecanica pode ser dividida em forcas internas e externas. As forgas

internas sdo compostas pelas forcas musculares, articulares e outras forgas,
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enquanto que as forgas externas constituem-se da forga da gravidade, da forga de
reacao no solo e outras. As forgas internas relacionam-se com o ato motor e com as
cargas mecanicas executadas pelos membros inferiores, representados pelo
estresse, resultado no desenvolvimento e crescimento das estruturas do corpo
(WILK et al., 2000; KONIN, 2006).

O ombro é a articulagcdo mais movel do corpo humano, localizado no tergo
proximal do membro superior. Possui trés graus de liberdade, o que permite
movimentos do membro superior nos trés planos do espago, sob orientagcédo dos trés
eixos principais (transversal, sagital e vertical ou longitudinal). O eixo longitudinal do
umero permite a rotacdo externa e interna do brago, esse grau de liberdade s6 é
possivel nas articulagdes triaxiais. Resultado da contracdo dos musculos rotadores e
da rotacdo automatica que aparece sem nenhuma ag¢ao voluntaria nas articulagdes
biaxiais ou ainda nas articulagdes de trés eixos, quando utilizadas como articulagcdes
de dois eixos (KAPANDJI, 1990).

2.5.1 Planos e eixos de movimento

O plano frontal divide o corpo em parte anterior e posterior, nesse plano
ocorrem os movimentos de abducgao e adugao em relagdo a linha média do corpo e
inclinacado lateral, esses movimentos sao orientados pelo eixo sagital (Antero
posterior). No plano sagital, que divide o corpo em lado direito e esquerdo,
acontecem os movimentos de flexdo e extenséo, sob orientacao do eixo transversal.
O plano horizontal ou transverso divide o corpo em parte superior e inferior, nesse
plano ocorre movimento de rotagao interna e externa para os membros e movimento
de rotagao direita e esquerda para cabeca e tronco, supinagcao e pronacao dos
antebracos, aducao e abdugao horizontal dos ombros, todos sob orientacdo do eixo
longitudinal (Figura 2) (LEHMKUHL & SHITH, 1987; KONIN, 2006).



Figura 2 - Planos de Movimentos

PLANO FRONTAL

PLANO
TRASNVERSAL

PLANO SAGITAL
(mediano)

Fonte: https://fisioterapri.wordpress.com/tag/movimento-cinesiologia-corpohumano-fisioterapia/

Tabela 2 - Eixos de Movimentos

Diregao Perpendicular
EIXO SAGITAL (Antero Posterior)  Horizontal, da frente para Ao Plano
tras (paralelo ao chao) Frontal
EIXO TRANSVERSO (Frontal) Horizontal, do lado Ao Plano
esquerdo para o direito Sagital
EIXO VERTICAL (Longitudinal) Vertical, de baixo para Ao Plano
cima transversal

Fonte: http://www.cpaqv.org/cinesiologia/planos_eixos_movimentos.pdf
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2.5.2 Consideragoes esqueléticas sobre o movimento

O movimento de abdugao do ombro tem amplitude de movimento de 0° a
180°, a adugao € o movimento inverso ao da abducgao, quando o brago retorna em
diregdo a linha média do corpo, possui amplitude de 0° a 45°. No plano sagital
ocorrem os movimentos de flexdo e extensdo, cuja flexdo no ombro apresenta
amplitude de 0° a 180°, e a extensdo € o movimento inverso ao da flexdo, com
diregdo a regido posterior do corpo (0° a 45°). As rotagbes interna e externa do
ombro apresentam amplitude de movimento de 0° a 90° (Tabela 3) (LEHMKUHL &
SHITH, 1987; KAPANDJI, 1990).

Tabela 3 — Movimentos do ombro

Movimentos Diregao do Amplitude de
Fisiolégicos do Umero Deslizamento da Movimento (ADM)
Cabeca do Umero
Flexao Posterior 0° a 180°
Extensao Anterior 0° a45°
Abducao Inferior 0° a 180°
Aducao Superior 0° a45°
Rotagao interna Posterior 0°a90°
Rotacao externa Anterior 0°a9o0°
Abducao horizontal Anterior 0°a90°
Aducao horizontal Posterior 0° a40°

Fonte: ROSSETTI et al. (2011)

Os movimentos da articulagdo glenoumeral realizados com a escapula
estabilizada impedem que as articulagbes esternoclavicular, acromioclavicular e
escapulotoracica, se movimentem, o que proporciona aproximadamente 90° de
flexdo, os ligamentos glenoumerais inferiores ficam esticados e limitam movimento
adicional. A flexdo tem lugar no plano sagital em torno de um eixo transversal
através da cabeca do umero. A extensdo é o inverso da flexdo, quando o brago
passa para tras do corpo, o0 movimento € chamado hiperextensao. A amplitude de
hiperextenséo é de 40° a 60°, limitada pelos ligamentos glenoumerais superior e
médio (LEHMKUHL & SHITH, 1987; KAPANDJI, 1990; CALAIS, 1991).

O movimento de abdugdo ocorre no plano frontal em torno do eixo sagital. A
amplitude permitida depende da rotacdo na articulagdo glenoumeral, quando ela
esta em rotagcao interna completa, a abdugao ativa é limitada a aproximadamente

60°, porque o tubérculo maior do umero colide com o processo do acrédmio e o
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ligamento acromioclavicular. Com 90° de rotag&o externa, o tubérculo maior vai para
tras e embaixo do acromio e a abducao ativa aumenta para aproximadamente 90°,
quando entdo é limitada pela insuficiéncia ativa do musculo deltdide. A abdugao
pode ser continuada passivamente até 120° quando entdo ela é limitada pelo
ligamento glenoumeral inferior. Em abdu¢édo completa do ombro pode-se atingir 124°
de movimentagdo glenoumeral (LEHMKUHL & SHITH, 1987; KAPANDJI, 1990;
CALAIS, 1991).

A rotagao ocorre no plano horizontal em eixo longitudinal através da cabeca e
diafise do umero. A rotagédo na articulagdo glenoumeral é isolada da supinacao e
pronagao do antebraco pela flexao do cotovelo a 90°. Se o brago estiver ao lado do
corpo, a rotacdo externa (lateral) faz o epicondilo medial do Uumero mover-se
anteriormente, e a rotacao interna (medial) faz o céndilo mover-se posteriormente. A
quantidade de rotacdo muda com a elevacédo do braco. Aproximadamente 180° de
rotacao total estdo presentes quando o brago estd ao lado (Bechtol, 1980), e sdo
reduzidos para cerca de 90° em virtude da torcdo e retesamento dos ligamentos
coracoumerais e glenoumerais quando o brago esta completamente elevado
(LEHMKUHL & SHITH, 1987; KAPANDJI, 1990; CALAIS, 1991).

Abducao horizontal e adugao horizontal sao dois termos também usados para
descrever a movimentacéo da articulagdo glenoumeral. Estes movimentos ocorrem
a partir de uma posicao inicial de 90° de abdugdo. A abducédo horizontal € um
movimento posterior a partir desta posi¢céo, e a adugao horizontal € um movimento
anterior cruzando o corpo. Todas as limitagcbes normais da movimentagdo na
articulagao glenoumeral sdo devidas ao esticamento ligamentar e muscular passivo.
Assim, as sensagdes finais sdo todas firmes. Mesmo quando a tuberosidade maior
do umero colide com o processo do acrémio, a sensacao final é firme por causa dos
tecidos moles intervenientes (LEHMKUHL & SHITH, 1987; KAPANDJI, 1990;
CALAIS, 1991).

2.5.3 Considerag6es musculares sobre o movimento

A elevacdo do ombro ocorre em uma série precisamente coordenada de
movimentos sincronizados denominada ritmo escapuloumeral (Tabela 4). O trabalho
classico por Inman et al. (1944) apud Rossetti et al. (2011), demonstrou que ambos

0s segmentos, escapular e umeral, participam através de toda a movimentagdo. A
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fase inicial de abducéo foi individualmente variavel, mas depois de 30° de abducéo,
ocorreu uma razao de 2:1- para cada 15° de movimento entre 30 e 170° de abducao,
10° ocorreram na articulagdo glenoumeral e 5° ocorreram na articulagao
escapulotoracica. Outras investigacbes observaram que os movimentos ndo sao tao

lineares quanto implica a razédo de 2:1, e que ha variacdo nos padroes.

Tabela 4 - Ritmo Escapulo umeral

ABDUCAO

0° a 90° Articulagdo glenoumeral. Participagédo do musculo deltdide e supraespinal. Eleva
(EC) e roda clavicula (AC) também. Limitado pelo apoio do tubérculo maior na
fossa glendide (90° com rotacgéo lateral, sendo 60°).

90-150° Cintura escapular e glenoumeral. Rotagao lateral de escapula 60°, elevagéo na
artic. esternoclavicular e rotagao na artic. acromioclavicular. Participagdo do
musc. serratil anterior e trapézio. Limitado pela resisténcia do musc. grande
dorsal e peitoral maior.

150-180° Escapulo-toracico + Coluna vertebral. Inclinagéo lateral ou hiperlordose lombar.

FLEXAO A escapula ja comega abduzida

0° a 60° Articulagcéo glenoumeral. Participagdo dos mm deltdide anterior, coracobraquial,
mm. peitoral maior. Limitado pela tens&o ligamento. Coracoumeral e resisténcia
do musc. redondo maior € menor € musc. infra-espinal.

60° a 120° Cintura escapular. Rotacdo lateral de escapula 60°, elevagdo na articulacao
esternoclavicular e rotacdo na artic. acromioclavicular. Participagdo do musc.
serratil anterior e musc. trapézio. Limitado pela resisténcia do muasc. grande
dorsal e musc. peitoral maior

120° a 180° Escapulotoracico e Coluna vertebral. Inclinagao lateral ou hiperlordose lombar.

Fonte: ROSSETTI et al. (2011).

Bagg e Forrest (1988) apud Rossetti et al. (2011), encontraram um padrao
mais comum, que mostrou maior movimentagao glenoumeral ao comego e termino
da amplitude e mais movimentacao escapular entre 80 e 140° de abducéo. A razao
média do movimento articular glenoumeral ou escapulotoracica foi 1,25: 1, o que é o
mesmo que obtido por Poppen e Walker (1976) apud Rossetti et al. (2011). Ambos
estes pesquisadores usaram o plano da escapula para o movimento de abducéo,
enquanto Inman usou o plano frontal.

Os movimentos que ocorrem na articulagado escapulotoracica na elevagao do
brago sdo elevacéo, abdugéao e rotagao para cima, com o angulo inferior da escapula
movendo-se para o lado lateral do térax e a fossa glendide dirigida para cima. O eixo
de rotagédo da escapula migra da raiz medial da espinha da escapula para a regiao
da articulagdo acromioclavicular durante o movimento (BAGG, 1988 apud



51

ROSSETTI et al.,, 2011). Este grande movimento do eixo causa alteracoes
acentuadas nos bracos de for¢a do trapézio e deltdide anterior.

A clavicula possui movimentos com 3 graus de liberdade em sua extremidade
distal (terminacgao lateral). Sao eles: elevacao (45°) e depressao (15°) associados a
elevagao e rotacgao lateral da escapula ou depressao da escapula. Protragdo (15°) e
retragdo (15°) associados a protragao (abdugéo) ou retracdo (adugéo) da escapula.
E a rotacdo longitudinal posterior: a sua face inferior volta-se anteriormente (30-45°)

associada a rotagao da escapula (ROSSETTI et al., 2011).

2.6 OMBRO

O ombro é a articulagdo do corpo humano que permite maior amplitude de
movimento, esses advém de estruturas conhecidas como cintura escapular ou
cingulo do membro superior. Quando se refere ao ombro, deve-se também abordar
a anatomia da cintura escapular, o que torna ainda mais complexo a anatomia dessa
regido, pelo fato do ombro integrar varias articulagées, ele ficou denominado como o
complexo articular do ombro, ou simplesmente complexo do ombro (LEHMKUHL&
SHITH, 1987; MIRANDA, 2000).

E importante compreender a complexa anatomia do ombro, ele possui cerca
de 20 musculos, 3 articulagdes 6sseas e 3 articulagdes funcionais, essas ultimas
também sao conhecidas como superficies moveis de tecidos moles. As estruturas
proporcionam ao ombro a maior mobilidade entre todas as regides encontradas no
corpo, proporcionando uma ampla variacao para utilizacdo das maos, a fim de
executar importantes funcdes. Apesar de complexa, a articulagio do ombro
apresenta certa instabilidade, o que a deixa mais susceptivel a traumas
(LEHMKUHL& SHITH, 1987; PALASTANGA et al., 2000).

2.6.1 Anatomia do ombro

2.6.1.1 Estruturas 6sseas do ombro

Os o0ssos dos membros superiores podem ser divididos em quatro
segmentos, o primeiro segmento € a cintura escapular (cingulo do membro superior)

formada pela clavicula e a escapula, o segundo é o Brago formado pelo umero, o
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terceiro € o antebrago formado pelo radio e a ulna e o quarto sdo os ossos da mao,
constituido pelo carpo, metacarpo e falanges. O complexo do ombro é formado
pelos seguintes componentes 0sseos: escapula, clavicula e umero, arcos costais e
esterno também participam na mobilidade do ombro (KAPANDJI, 1990; CALAIS,
1991).

A escapula € um osso triangular e plano, forma a porgédo dorsal da cintura
escapular, divide-se em corpo, acrémio e glendide, ela é formada por trés bordas
(medial, lateral e superior), trés angulos (superior, lateral e inferior) e duas faces
(dorsal e costal). Na face dorsal localiza-se a espinha escapular, que tem a sua
extremidade superior conhecida como acrdmio. Acima da espinha da escapula
encontra-se a fossa supraespinhal, e abaixo dela a fossa infraespinhal. Na face
costal da escapula localiza-se a fossa subescapular. O processo coracoide da
escapula tem sua projecdo para frente, por baixo da clavicula e na diregdo da
cabeca do umero, que articula-se com a fossa glendide da escapula (Figura 3)
(LEHMKUHL & SHITH, 1987; KAPANDJI, 1990; CALAIS, 1991).

A Figura 4 ilustra 0 umero, um 0sso longo, o maior do membro superior,
também faz parte do complexo do ombro, seu tergco proximal forma a articulagao
glenoumeral, onde a volumosa cabega do umero se articula com receptaculo raso da
escapula, a fossa glendide. O umero proximal consiste da cabega umeral, tubérculo
menor, tubérculo maior, sulco intertubercular (ou bicipital), colo anatémico, colo
cirurgico e diafise umeral proximal. Os tubérculos (maior e menor) sao separados
pelo sulco intertubercular, o tubérculo maior do umero possui trés facetas, servindo
como pontos de fixagdo para musculos. O colo anatémico fica em uma estreita area,
distal a superficie articular da cabegca umeral, mais precisamente na juncéo entre a
cabeca e os tubérculos, ja o colo cirurgico localiza-se abaixo dos dois tubérculos
(KAPANDJI, 1990; CALAIS, 1991; MIRANDA, 2000).



Figura 3 - llustragdo dos acidentes 6sseos da escapula
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Fonte: NETTER, 2011

Figura 4 - llustragédo dos acidentes 6sseos do umero
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Formando a porg¢ao ventral da cintura escapular, encontra-se a clavicula, um
osso curvo com formato de "S" (Figura 5). E o Gnico osso do membro superior que
permite a fixagdo 6ssea do membro superior no térax. Possui um corpo e duas
extremidades (esternal e acromial), ela € convexa para frente medialmente e
concavo para frente lateralmente. A superficie superior da clavicula é lisa e a
superficie inferior € rugosa, essa repousa contra a primeira costela; a extremidade
esternal € mais grossa em relacao a extremidade acromial, que é mais achatada. A
clavicula atua como uma viga de sustentagcdo para a escapula e o0 umero,
aumentando a mobilidade glenoumeral para permitir atividades com elevagéo do
membro superior (KAPANDJI, 1990; CALAIS, 1991; MIRANDA, 2000).

Figura 5 - llustracdo da clavicula

Fonte: NETTER, 2011

2.6.1.2 Artrologia do ombro

Os o0ssos do complexo do ombro sdao unidos formando trés articulacdes
Osseas (esternoclavicular, acromioclavicular e glenoumeral), também conhecidas
como articulagcdes verdadeiras, pelo fato desses ossos também formarem trés
articulagdes funcionais (escapulotoracica, subacromial e sulcobicipital), nas quais
deslizam estruturas moles (Figura 6). As articulagbes possuem duas importantes
fungdes, extremamente opostas, uma € permitir 0 movimento desejado e a outra
restringir movimentos indesejaveis (LEHMKUHL& SHITH, 1987; KAPANDJI, 1990;
CALAIS, 1991; MIRANDA, 2000; KURA, 2013).
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Figura 6 - llustracao das articulagées 6sseas do ombro

Articulacao acromioclavicular

Articulacao Articulagao esternoclavicular
glenoumeral

Fonte: http://fabiosoler.site.med.br

A escapula divide-se em corpo, acrdmio e glendide; por meio destas regides
anatdbmicas formam as articulagdes e os espacos de deslizamento do ombro. Ha
duas superficies articulares na escapula, uma no angulo lateral, a pouco escavada
cavidade glendide, que recebe a cabegca do umero, formando a articulagédo
glenoumeral, e outra no acrébmio que recebe a clavicula formando a articulacao
acrémio-clavicular. A clavicula em sua extremidade medial articula-se com 0 0sso
esterno, mais precisamente no manubrio esternal, formando a articulagao
esternoclavicular (LEHMKUHL & SHITH, 1987; MIRANDA, 2000; KURA, 2013)

A cabega do umero, nos movimentos de flexdo e abdugao, desliza embaixo
do acrébmio, formando a articulagdo subacromial (ou supraumeral); o tenddo da
cabeca longa do biceps do brago desliza no sulco intertubercular (ou bicipital),
formando a articulagao sulco-bicipital; e o corpo da escapula desliza sobre o térax,
formando a articulagdo escapulotoracica. Em qualquer uma destas articulacbes

verdadeiras ou funcionais, dor ou limitagdo de movimentos pode ser sinal de
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disfungao do ombro (LEHMKUHL & SHITH, 1987; KAPANDJI, 1990; CALAIS, 1991;
MIRANDA, 2000).

A articulagao glenoumeral, também chamada de bola e soquete, esferdide ou
universal, € uma das mais importantes do corpo, possui trés graus de liberdade, mas
tem pouca estabilidade éssea, pelo fato da cabegca do umero com sua forma
hemisférica, repousar sobre o pequeno e raso, plano inclinado da cavidade glendide.
O bordo da glendide é rodeado por um labio (labro) cartilaginoso, e uma capsula
articular frouxa e fina recobre essa articulagcado, desde o colo da glendide até o colo
anatémico do umero (LEHMKUHL & SHITH, 1987; KAPANDJI, 1990; CALAIS, 1991;
MIRANDA, 2000; KURA, 2013).

2.6.1.3 Estruturas moles do ombro

Algumas estruturas sao de grande importancia para que os movimentos do
ombro sejam executados e suas fungdes desenvolvidas. O complexo do ombro
conta com estruturas moles que auxiliam os movimentos e proporcionam
estabilidade aos ossos e suas respectivas articulagbes, tais como: ligamentos,
capsula articular, musculos, tenddes, nervos, vasos sanguineos e bursas (KURA,
2013).

Ligamentos sao estruturas moles que estabilizam as articulagdes, ligam ossos
a ossos (Figura 7). O ligamento coracoumeral origina no processo coracoide da
escapula e se insere na tuberosidade maior e menor do umero formando um tunel,
para o tenddo da cabeca longa do biceps do brago. Os ligamentos glenoumerais
superior, médio e inferior originam-se no labro da glenoide, formam espessamentos
capsulares fixando-se no colo e tuberosidade menor do umero. Esses ligamentos
suportam o peso do brago suspenso e limitam o movimento de rotacdo externa nas
amplitudes baixas de abdug¢ao (KAPANDJI, 1990; KURA, 2013).

O ligamento coracoacromial, tem origem no processo coracoide e se insere
no acrdmio, ja o ligamento transverso superior da escapula, origina-se no lado
medial da incisura da escapula e se inserido na base do processo coracodide. A
capsula articular € uma bolsa elastica que envolve um conjunto articular, no ombro,
ela é formada pelo grupo de ligamentos que ligam o umero a glendide. Estes
ligamentos sdo a principal fonte de estabilidade para o ombro, que junto aos quatro

tenddes do grupo muscular denominado Manguito Rotador (MR), conectados as
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camadas mais profundas dos musculos escapulares ao umero, proporcionam
reforgo capsular (KAPANDJI, 1990; KURA, 2013).

Figura 7 - llustragao dos principais ligamentos da articulagao glenoumeral
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Fonte: KIOSCHOS, 2001

Os nervos sao estruturas que transportam sinais do cérebro para os
musculos, e também, devolvem para o cérebro sinais das sensag¢des como tato, dor
e temperatura. Os nervos que percorrem os membros superiores, passam pela axila
e sob a articulagdo do ombro, sdo trés os principais nervos que passam pelo ombro:
0 nervo radial, o nervo ulnar e nervo mediano. Junto com os nervos estdo os
grandes vasos sanguineos que suprem 0s membros superiores com sangue e
nutrientes. A artéria axilar passa pela axila e ramifica-se em menores vasos para
fornecem sangue a diferentes partes do ombro (KAPANDJI, 1990; MIRANDA, 2000;
KURA, 2013).

As bursas sdo estruturas em forma de bolsa, localizadas entre duas

superficies moveis, elas contém uma pequena quantidade de fluido lubrificante e sado
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importantes mecanismos para reduzir o atrito entre duas estruturas que movem-se
em contato uma com a outra. Entre o manguito rotador e a camada exterior do
ombro estdo as volumosas estruturas conhecidas como bursas. A bursa
subdeltoidiana e subacromial separam o tenddao do musculo supraespinhal e a
cabeca do umero do acrémio, processo coracoide, ligamento céracoacromial e do
musculo deltoide, evitando o impacto entre essas estruturas e consequentes lesoes,
como as bursites e tendinites, que sao frequentes, dolorosas e incapacitantes para
determinadas atividades (KAPANDJI, 1990; CALAIS, 1991; MIRANDA, 2000; KURA,
2013).

Musculos e tenddes do complexo do ombro, sdo responsaveis pela
mobilidade dos ossos e articulagcbes dos membros superiores, respondem a
estimulos cerebrais conduzidos pelos nervos, oriundos da coluna cervical. No
complexo do ombro os musculos e tenddes se originam na escapula e na clavicula,
sao eles: serratil anterior, elevador da escapula, trapézio, romboide maior e menor,
deltoide, coracobraquial, grande dorsal, peitoral maior e menor e o grupo muscular
do manguito rotador (PALASTANGA, 2000; KURA, 2013).

2.6.2 Manguito Rotador (MR)

A denominacdo Manguito Rotador consiste de um grupo muscular formado
por quatro musculos escapuloumerais (subescapular, supra-espinhal, infra-espinhal
e redondo menor), ilustrados nas Figuras 8 e 9. Os tenddes desses quatro musculos
produzem os movimentos de rotagcio interna e externa da articulagido glenoumeral,
envolvem essa articulacdo na forma de um manguito, posicionam a cabeca do
umero na cavidade glendide, afim de estabiliza-la e segura-la firmemente na posigao
anatdmica, durante os movimentos dessa articulagdo (KAPANDJI, 1990; KURA,
2013).

Segundo Jobe (1990), o musculo subescapular fixado por um largo tendao no
tubérculo menor do umero, cobre a cabeca do umero abaixo de 90° de abducéo e é
considerado um estabilizador passivo para impedir subluxagao anterior do umero.
Ovesen e Nielsen (1985) relataram que a parte inferior da capsula e o subescapular
sao as principais estruturas que limitam a rotacdo externa. Superiormente, o
musculo supraespinhal fixa-se no tubérculo maior do umero, e posteriormente o

infraespinhal e o redondo menor fundem-se com a capsula para fixar-se mais abaixo
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na tuberosidade maior. Ovesen e Nielsen (1985) constataram que estes tenddes sao

as principais estruturas que limitam a rotacdo interna na primeira metade da

abducéo.
Figura 8 - Vista posterior do grupo Figura 9 - Vista anterior do grupo muscular
muscular MR, supraespinhal (1), MR apresentando os musculos
infraespinhal (2) e redondo menor (3). subescapular (4) e supraespinhal (1).

Fonte: KIOSCHOS, 2001 Fonte: KIOSCHOS, 2001

O musculo subescapular esta localizado na face costal da escapula, seu
tenddo insere-se na regido anterior do umero, mais precisamente no tubérculo
menor. No tergo médio da borda lateral da escapula, origina-se o musculo redondo
menor, seu tendao insere-se na faceta inferior do tubérculo maior do umero. Na face
dorsal da escapula, abaixo da espinha da escapula (fossa infraespinhal), esta
localizado o musculo infraespinhal, seu tendao insere-se na regiao péstero-superior
do umero, mais precisamente na faceta média do tubérculo maior. Acima da espinha
da escapula esta localizado o musculo supraespinhal, seu tenddo cobre a face
superior da cabega do umero, inserindo-se na faceta superior da tuberosidade maior
(Tabela 5) (KAPANDJI, 1990; KIOSCHOS, 2001).
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Tabela 5 - Caracterizagdo dos componentes musculares do manguito rotador.

MUSCULO ACAO ORIGEM INSERCAO INERVACAO
Subescapular e Rotagdo medial e ?/;mediais da e Tubérculo menor Nervo
do braco fossa do umero subescapular
e Estabilizador da subescapular ¢ Crista do
articulagéo do tubérculo menor
ombro do umero
e Capsula articular
do ombro
Redondo e Rotacgao lateral do e Tergo médio e Faceta inferiordo  Nervo axilar
menor braco da borda tubérculo maior (C5 e Cb6)
¢ Ajuda a manter a lateral da do umero (abaixo
cabeca do umero escapula, do infraespinhal)
em posigcao acima do e Capsula articular
durante a redondo do ombro
abducgao maior.
Infraespinhal e Rotagdo lateral do e ?/3mediais da e Faceta médiado Nervo supra-
brago fossa tubérculo maior escapular
o Estabilizar a infraespinhal do umero (C5 e C6)
articulagao do ¢ Superficie e Capsula articular
ombro inferior da do ombro
espinha da
escapula
Supraespinhal ¢ Abducgio do brago e Fossa e Faceta proximal  Nervo supra-
e Estabilizar a supraespinhal do tubérculo escapular

articulacao do

(%2 mediais)

maior do umero

ombro e Superficie ¢ Capsula do
superior da ombro
espinha
Fonte: Rossetti et al. (2011)
Além dos musculos que formam manguito rotador, outros musculos

contribuem para a mobilidade do ombro. O biceps, mais precisamente a cabeca
longa do tendao do biceps é outro importante componente no complexo do ombro,
assim como o musculo deltoides em sua porgcao anterior, médio e posterior, € o
musculo redondo maior, todos contribuem para os movimentos do membro superior
(KAPANDJI, 1990; KIOSCHOS, 2001).

2.6.3 Considerag6es mecanicas sobre o ombro

O Ombro é a articulagdo do corpo humano com maior amplitude de
movimento, essa grande amplitude de movimento articular permite amplos
movimentos de flexao (0° a 180°), extensao (0° a 45°), abducgao (0° a 180°), aducgéao
(0° a 45°), rotagdo externa (0° a 90°) e rotagédo interna (0° a 90°). Esta vasta

amplitude de movimento, explica o grau de “instabilidade natural” existente na
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articulagao glenoumeral, o que corresponde a mais de 50% das luxagdes articulares
do corpo (Figura 13). A estabilidade nesta articulagdo é resultado da soma
equivalente a acao integra do ligamento céraco-acromial, mais a ag¢ao eficaz de
coaptacao articular pelos tendées dos musculos do manguito rotador (Figura 14)
(LEHMKUHL& SHITH, 1987; KURA, 2013).

Figura 10 - llustragdo da instavel Figura 11 - llustragcao dos estabilizadores
articulagao glenoumeral estaticos e dindmicos do ombro
- e =
. - T
vy ‘ [

Fonte: KIOSCHOS, 2001 Fonte: KIOSCHOS, 2001

Como ilustrado na Figura 10, apesar de sua instabilidade natural, devido ao
raso receptaculo que é a fossa glendide, o ombro possui estruturas estabilizadoras
estaticas e dindmicas (Figura 11). Os estabilizadores estaticos consistem em:
capsula articular, fossa glendide, labio glenoidal, ligamentos glenoumerais e
intervalo dos rotadores (espago entre a margem anterior do musculo supraespinhal e
a margem superior do subescapular, contendo no seu interior o tendao da cabeca
longa do biceps, ligamento coracoumeral e o ligamento glenoumeral superior). Logo
os estabilizadores dinamicos sdo compostos pelos quatro musculos do Manguito
Rotador e escapuloumerais. O equilibrio, a biomecéanica e a localizacdo destes
musculos proporciona estabilidade e mobilidade da articulagdo do ombro
(LEHMKUHL & SHITH, 1987; KAPANDJI, 1990; KIOSCHOS, 2001; KURA, 2013).
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2.6.4 Etiologia das patologias do ombro

Na articulacdo do ombro podem ocorrer colisées entre estruturas ésseas e
tecidos moles, comumente os tendées do manguito rotador podem sofrer lesées se
colidirem contra o processo do acrébmio, processo coracoide ou contra o forte
ligamento conector coracoacromial (KIOSCHOS, 2001; KURA, 2013). Esta lesao
ocorre com atividades que exigem a elevagao do brago, como no trabalho acima da
cabeca ou atividades esportivas que exigem arremesso (DELISA, 2002; FADEL et al.,
2013).

A etiologia das patologias do ombro tem suas variedades, muitas delas bem
semelhantes. Codman (1934) apud Neviaser & Neviaser (1990) associou roturas do
tendao do supraespinhal a zona critica, localizada aproximadamente um centimetro
medialmente da insercdo desse tenddo. Neer (1972) denomina Impingement
Syndrome e apresenta fisiopatologia, estagios e quadro clinico, com didatica
sustentada até os dias atuais.

Segundo Moreira & Carvalho (1996), dentre as etiologias, a traumatica é
constatada em 50% dos casos, enquanto as degenerativas em 42%, e as demais

causas sao responsaveis por 8%, conforme segue:

“Traumética (de qualquer natureza); Traumatica cumulativa (movimentos
repetitivos nas diversas ocasidoes, ndao s6 no trabalho como também em
lazer / esporte, atividades domésticas, outras); Infecciosa ou inflamatéria
(tuberculose); Ocupacional (referindo-se ao trabalho em acidentes tipicos de
trabalho, ou de trajeto, e que se enquadra também entre as traumaticas);
Sindrome do Desfiladeiro Toracico; Degenerativa (relacionada aos
processos de artrite, artrose, que acometem principalmente pessoas com
idade mais elevada); Neoplasica (tumores de qualquer natureza); Paralisia
Braquial Obstétrica (que pode-se considerar como traumatica, neuroldgica,
durante o momento do parto); Neuroldgica (exemplificamos com o AVC,
onde nao € tdo rara a presenga da “Sindrome ombro-mao” ou da “sub-
luxagdo da articulagdo”, nos casos de plegia do membro superior);
Malformagédo de Sprenguel (uma escapula pequena, alada e com insergao
mais elevada que a contra-lateral, causando assimetria entre as cinturas
escapulares, e escoliose) e Outras alteragbes congénitas (comprometendo
a funcionalidade normal da cintura escapular)”.

A primeira descricdo de uma ruptura do Manguito Rotador do ombro é
atribuida a Monro em 1788 (Toutes |és bourses séreuses du corps humain)
(LASMAR, 2002). Bigliani et al., (1986) identificaram 3 tipos de acrémio, o tipo | que
possui superficie inferior plana; o tipo Il - com superficie inferior curva, e o tipo Il -
com superficie inferior em gancho. O acrémio tipo Ill é associado a laceragdes do

Manguito Rotador proximais ao local de inser¢do do tenddo do musculo

supraespinhal, na tuberosidade maior do umero.
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2.6.5 Sindromes do impacto do ombro

A sindrome do impacto (impingement) ou do pingcamento do ombro, resulta de
uma compressao nas estruturas moles que passam sob o acrémio, em uma regiao
conhecida como espago subacromial (UMER et al., 2012). Para Mendonga (2005) e
Metzker (2010), a Sindrome do Impacto do Ombro (SIO) é semelhante a uma LER e
DORT, que pode ser causada pelo excesso de movimentos com ombro em abdugao
maior do que 90 graus de amplitude ou por um trauma. No entanto, a SIO néo é
considerada uma doenca especifica, e sim uma denominagdo geral de algumas
lesdes no ombro, como por exemplo: as tendinites e bursites.

Charles Sumner Neer, em 1972, popularizou o termo “sindrome do impacto”
quando, em seu trabalho, apresentou como uma patologia clinica distinta. Nessa
condigdo, durante a elevagdo do membro superior, 0 manguito rotador é submetido
a microtraumas de repeticdo, entre o tubérculo maior do umero e o arco
coracoacromial (NEER, 1972). Neer (1972) nesta época ja falava sobre o impacto
mecanico do tendao do supraespinhal com o terco antero-inferior do acrémio,
ligamento coracoacromial e em alguns casos, pela artrose da articulagao
acrobmioclavicular.

Morrison & Bigliani (1987) em seu estudo reforcam sobre a causa mecanica
da SIO, onde descrevem sobre o formato do acrémio e suas repercussdes sobre o
tenddo do supraespinhal. No entanto, hoje se sabe que outros fatores também séo
responsaveis pela SIO, esta €& uma patologia inflamatéria e degenerativa
caracterizada pelo impacto mecéanico de estruturas localizadas no espago abaixo do
arco coracoacromial. O pincamento do espaco subacromial, com reducdo da
distancia normal (7 mm) entre o acrémio e a cabeg¢a do umero sinaliza para leséo
grave e antiga do Manguito Rotador. A artrografia colabora para um diagndstico
preciso, assim como a ecografia, porém esta pode apresentar maior margem de
duvida e erro.

A disfungdo do manguito rotador ou da cabecga longa do biceps do brago gera
uma instabilidade na articulagdo glenoumeral durante os movimentos ativos do
ombro, permitindo um deslocamento superior excessivo da cabega do umero dentro
da fossa glendide, e consequente compressao das estruturas moles que passam no
espaco subacromial (OVESEN & NIELSEN, 1985). A diminuicdo desse espaco,

também é favorecida com o acumulo de tendées do manguito rotador que passam
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por baixo do arco coracoacromial, levando as estruturas moles a se comprimirem,
causando no ombro uma irritagcdo dos tendbes do manguito rotador e,
possivelmente, do tendao da cabeca longa do biceps do brago, quando se cruzam
sob o acromio (RAZMJOU et al., 2008; METZKER, 2010).

Varias podem ser as causas para a redugéo do espago subacromial, seja por
anormalidades congénitas, seja por alteracbes degenerativas, o fato é que o
tamanho desse espaco quase sempre € precursor do processo, aumentando a
probabilidade de que venham a ocorrer consequentes danos aos tenddes do
manguito rotador, como o impacto causado por um acrémio “recurvado” que pode
provocar a fibrose dos tenddes do manguito rotador e, por fim, a redugao
pronunciada do espaco subacromial (MATSEN & ARNTZ, 1990; MENDONCA. 2005;
ALMEIDA et al., 2008; UMER et al., 2012).

2.6.6 Fases da sindrome do impacto do ombro

Neer (1983) realizou uma descrigdo anatomopatolégica, da SIO, em trés
fases, com consequente evolugdo. A fase |, comum em jovens, pode ocorrer, no
entanto, em qualquer idade, ocorre dor no ombro relacionada a movimentos
repetidos de elevacéo, limitagdo de mobilidade e crepitacdo. Na fase Il, os sintomas
sao semelhantes, e nas duas situagdes, o quadro pode ser reversivel. Hawkins
(1987) relacionou os estagios (fases) anatomopatolégicos descritos por Neer, com o
quadro clinico encontrado, porém ressalta que nem sempre ha uma relagdo direta

entre manifestagao clinica e os estagios anatomopatoldgicos descritos por Neer:

‘I - em jovens abaixo de 25 anos, dor aguda relacionada com esforgo
progressivo / prolongado / exagerado, edema e hemorragia em bolsas e
tenddes sem uma verdadeira lesdo anatdmica; melhora progressiva com o
repouso no membro e tratamento conservador, quadro clinico reversivel. Os
tenddes mais comprometidos nesta fase sdo os do musculo supraespinhal e
da cabeca longa do biceps braquial.

Il - entre 25 a 40 anos, acomete frequentemente atletas de esportes com
MMSS; importante fazer diagnostico diferencial com Capsulite Adesiva;
processo inflamatério cronico, dor constante quando eleva o MS e faz
rotagdo interna do ombro; ndo ha ruptura completa, mas podera haver
parcial; tendinite, fibrose, espessamento da bursa subacromial, diminuigao
da forga no membro, devido a dor.

lll - mais frequente acima de 40 anos, ruptura completa de um ou mais
tendées do ombro. Importante redugdo da forga no MS, devido a dor
constante; grande dificuldade para elevar o MS contra a simples agéo da
gravidade. A creptagdo subacromial é sinal clinico significativo para
confirmar o diagndstico, associado aos demais (Jobe positivo em 90 %, e
Patte em 25 %). Nesta fase, o RX pode ser util, mostrando cistos
subcromiais, esclerose 6ssea, espordes na borda do acrémio, pingamento
do espaco subacromial”.
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2.7 TENDINOPATIAS DO MANGUITO ROTADOR

Tendinopatias do Manguito Rotador (TMR) sdo lesdes que acometem esse
grupo muscular do ombro, e se manifestam por dor e limitagdo funcional. O individuo
pode sofrer ao longo dos anos lesdes variadas desde pequenos traumas até
grandes, a frequéncia desses eventos contribui para a cronicidade da lesdo. Varias
podem ser as causas da dor no ombro, a bursite € uma delas, assim como a
tendinite, a ruptura parcial e até mesmo uma ruptura total desses tenddes. As TMR
geralmente iniciam com uma tendinite, e quando n&o sédo tratadas a tempo podem
evoluir com calcificagao tendinea, e até levar a uma ruptura parcial, e consequente
ruptura total desses tenddes (SOUZA, 2001).

A sindrome do Impacto do ombro é a principal causa de TMR, o mecanismo
de lesdo € o impacto da cabeca do umero contra o acrdmio, comprimindo tecidos
moles do ombro no espago subacromial (KURA, 2013). O tenddo do musculo
supraespinhal é a estrutura com maior probabilidade de ser afetada, por estar
localizado em uma area critica, propicia a compressao (NEVIASER & NEVIASER,
1990). Esse mecanismo pode ocorrer nas tarefas de vida diaria, lazer ou
profissional. Na maioria dos eventos profissionais ocorre pelo uso do Membro
Superior (MS), nos movimentos de abdugao ou flexdo do ombro, com brago acima
da linha de 90 graus, associado ao transporte manual de cargas superior ao limite
individual, executado de forma habitual e permanente, sem pausas (ROCKWOOD &
MATSEN, 1988; RAZMJOU et al., 2008).

2.7.1 Etiologia das Tendinopatias do Manguito Rotador

A etiologia das TMR é multifatorial, resultam de varios fatores que somados a
agao biomecanica de compressao das estruturas moles do ombro, principalmente
dos musculos que compdem o manguito rotador, contribuem para o
desenvolvimento dessas lesdes (SOUZA, 2001; MENDONCA, 2005). Rockwood e
Matsen (1988) relatam que as TMR, também conhecidas como sindrome do
manguito rotador, tem sua causa associada aos movimentos repetitivos dos bracos,
em elevacgao e abduc¢ao acima da linha dos ombros.

As causas das TMR podem ser divididas em fatores intrinsecos e extrinsecos.

Fatores intrinsecos sao aqueles relacionados as alteragbes fisiolégicas das
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estruturas moles do espago subacromial, por exemplo: fraqueza muscular, uso
excessivo do braco e hipovascularizacdo tendinea. Os fatores extrinsecos sao
relacionados aos impactos mecanicos nas estruturas do arco coracoacromial, tais
como: impacto subacromial primario, instabilidade glenoumeral, os acromiale,
impacto com processo coracoide e impacto com rebordo pdstero-superior da
glendide (Figura 12) (KIOSCHOS, 2001; FADEL et al., 2013; KURA, 2013).

Figura 12 - Processo ciclico da Tendinopatia do Manguito Rotador

Debilidade do Instabilidade

manguito rotador o
> funcional

Impacto Reducéao do espago
<4—— | subacromial
subacromial

Fonte: Matsen & Arntz, 1990
2.7.1.1 Fraqueza Muscular

A fraqueza dos musculos do manguito rotador pode levar a uma elevagao da
cabega do umero, e consequente impacto subacromial (UMER et al., 2012). Este
grupo muscular tem a fungao de estabilizar e centralizar a cabega do umero no
centro da fossa glendide, deixando os ligamentos e a capsula articular relaxados
durante parte dos movimentos funcionais do brago. Quando os musculos de
insercdo abaixo da cabeca do umero apresentam déficit de forga muscular em
relagdo ao supraespinhal e ao deltoide, esse desequilibrio muscular faz com que a

cabecga do umero se eleve, e favorega o impacto (BODIN et al., 2012).
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Estudos comprovam que a fraqueza dos musculos do manguito rotador pode
levar a uma elevacdo da cabeca do umero e consequentemente ao impacto
(MATZKER, 2010; BODIN et al., 2012), Leroux (1994) apud Filho (2014), observou
em cadaveres que o desequilibrio muscular do manguito rotador, pode aumentar
consideravelmente o impacto subacromial. Wickiewicz (1983) apud Filho (2014), em
seu estudo com 12 voluntarios que ndo apresentavam histéria de lesbes no ombro,
visualizou evidencias radiograficas, de elevagcédo da cabeca do umero conforme os

musculos do manguito rotador comegavam a fadigar.

2.7.1.2 Uso excessivo

O uso excessivo do membro superior pode ocorrer em atividades de vida
diaria, lazer, esporte ou profissional, principalmente com movimentos repetitivos
acima da linha de 90 graus do ombro. Segundo Giordano et al. (2000), esses
movimentos podem causar inflamagao, o que aumenta a area ocupada por essas
estruturas moles dentro do espago subacromial, deixando-as mais propensas ao
impacto e a fricgdo sob o arco coracoacromial. Mudangas bruscas de movimento do
membro superior podem gerar disturbio das forgas de equilibrio do ombro, acima do
nivel tolerado pelos tecidos moles (KOSE, 2005; BARBOSA et al., 2007).

2.7.1.3 Hipovascularizagao tendinea

Os tenddes do manguito rotador possuem uma area de hipovascularizagao,
essa area critica deixa os tenddes mais propensos a lesdo (WILK et al., 2000;
LAZARO et al.,, 2004). A continua compressdao decorrente do impacto entre o
tubérculo maior do umero e a porgao antero-inferior do acrébmio, provoca uma
diminuicdo da vascularizagao, a nivel capilar, na zona de inser¢gao dos musculos do
manguito rotador. Segundo Dutton (2004), dentro do tenddo ha maior concentragao

de vasos sanguineos na parte da bursa do que na parte articular.

2.7.1.4 Impacto subacromial primario

O impacto que ocorre abaixo do acrémio (subacromial), contra a porcao
antero-inferior do acrémio, ligamento coracoacromial e articulagdo acrémioclavicular,

€ citado por diversos autores como principal fator causal da sindrome do impacto,
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essa relagéo entre o impacto subacromial e a degeneragdo do manguito rotador, foi
descrita primeiramente por Neer (1972). Bigliani et al., (1986) estudaram 71
cadaveres, totalizando 139 ombros, e identificaram trés tipos de acrémio: tipo |
(reto), tipo Il (curvo) e tipo Il (ganchoso) (Figura 13); classificagdo essa que passou
a ser mundialmente usada, quando se refere a morfologia do acrémio. Morrison &
Bigliani (1987), avaliaram 200 pacientes com ruptura total de tenddo do manguito

rotador e constataram que 80% apresentavam o acrémio do tipo |ll.

2.7.1.5 Instabilidade glenoumeral

Instabilidade glenoumeral é definida como a incapacidade de manter a
cabecga do umero no centro da fossa glenoide, durante movimentos ativos do brago.
Por apresentar pouco contato entre a cabega do umero e a cavidade glendide, esta
articulagdo possui a maior amplitude de movimento do corpo, e consequentemente
apresenta instabilidade durante os movimentos de elevagao do brago, o que pode
causar impacto (CALAIS, 1991; PALASTANGA et al., 2000; UMER et al., 2012). A
articulagao glenoumeral possui estabilizadores estatico e dindmico, o primeiro néo
exige dispéndio de energia ou seja, sG0 mecanismos passivos, como: estruturas
Osseas, ligamentos e capsula articular. O segundo, sdo mecanismos ativos, exigem
dispéndio de energia, por exemplo: musculos do manguito rotador (KAPANDJI,
1990; KURA, 2013).

A articulagdo glenoumeral torna-se instavel, quando ocorrem falhas em um
dos mecanismos estabilizadores. A instabilidade anterior € a mais frequente, neste
caso ocorre um deslocamento anterior da cabega do umero (NEER et al., 1980;
NEER et al., 1990). Essas instabilidades representam cerca de 95% das
instabilidades do ombro, além de causarem impacto subacromial e TMR, podem
causar lesdo na regidao anterior da cavidade glendide ou na cabegca do umero e
consequentemente, episddios de subluxagao (perda parcial do contato da cabega do
umero com a cavidade glendide) e luxacado (perda total do contato da cabega do
umero com cavidade glendide) (NEER et al., 1990; CHECCHIA & DONEUX, 1993).
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2.7.1.6 Os acromiale

O os acromiale é um defeito 6sseo congénito, que resulta do déficit de fusao
dos centros de ossificagdo do acrémio, ou da espinha da escapula (CORRADI et al.,
2010). Essa epifise acromial ndo unida fica movel, e pode ser tracionada pelo
ligamento coracoacromial, ou pelo musculo deltoide, quando se contrai, provocando
aumento da inclinagao inferior da por¢gado mais anterior do acrébmio e diminui¢cdo do
espaco subacromial (FILHO, 2014).

Esse defeito funciona como um esporao 6sseo, que aumenta a pressao na
area do impacto, e contribui com alteragcbes degenerativas no ombro, e
consequentes lesbes dos tenddes do manguito rotador (CHUNG & NISSENBAUM,
1975 apud CORRADI et al., 2010). Gumina et al. (2003) relataram que a incidéncia
de os acromiale, esta relacionada com a medida da distdncia da articulagcéo
acrébmio-clavicular e a borda anterior do acrémio, acima do padrdo de normalidade

da populacgao.

2.7.1.7 Impacto com o processo coracdide

O impacto com o processo coracoide ocorre com menor frequéncia, mas seu
diagndstico € muito importante para o tratamento. As lesdes decorrentes desse
impacto sdo provocadas pela realizacdo do movimento de flexdo e rotagao interna,
com dor localizada na regidao antero-medial do ombro, referida também no brago e
antebraco (FILHO, 2014).

2.7.1.8 Impacto com rebordo poéstero-superior da glendide

O impacto que comprime os tenddes do manguito rotador entre o labio
postero-superior da cavidade glendide e o tubérculo maior do Umero tem sua causa
pouco conhecida, mas segundo alguns autores, esse impacto € comum em atletas

que utilizam o membro superior em excesso (DUTTON, 2004).

2.7.1.9 Posturas inadequadas

Desde o inicio do século XVIIl, sdo apontadas recomendacdes, sobre a

importancia de uma boa postura no trabalho. Desde entdo, varios pesquisadores
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descreveram as consequéncias danosas das condi¢cdes posturais inadequadas no
trabalho, e sua possivel evolugado para DORT (Disturbio Osteomuscular Relacionado
ao Trabalho) (PITA et al.,, 2006). Segundo Konin (2006) a SIO também pode ser
causada por maus habitos posturais do pescoco e dos membros superiores.
Posturas inadequadas ao sentar, podem resultar em protrusdo anterior da cabeca e
do pescoco, rotagcdo medial dos membros e aumento da cifose toracica.

A postura do sono, adotada para dormir ou dormindo, tem grande influéncia
na posi¢ao que sera adotada para manter os membros superiores durante horas de
sono. Individuos que deitam em decubito ventral, geralmente colocam as mé&os sob
a cabeca ou travesseiro, mantendo os bragos elevados acima da linha de 90 graus
do ombro. Esta posicdo favorece a ocorréncia de impacto subacromial, e o
prolongamento desse impacto durante o periodo de sono diario, torna esses traumas
em um transtorno cumulativo, podendo contribuir para o surgimento de TMR com o

passar dos anos.

2.7.2 Fatores de risco

2.7.2.1 Tipos de Acréomio

Fatores anatdmicos podem restringir excessivamente o espaco subacromial
na passagem dos tenddes do manguito rotador. Variagdes na forma do acrémio,
como: orientagdo da inclinagdo (angulo do acrbémio) ou alteragdes Osseas
proeminentes na regido antero-inferior do acrémio (ostedéfitos e os acromiale), sdo
fatores de risco que estdo associados as tendinopatias do manguito rotador. Essas
alteragdes na forma do acrébmio podem ser congénitas, ou adquirida com a idade
(SEITZ et al., 2011 apud UMER et al., 2012).

Um sistema de classificacdo utilizado para definir a forma do acrémio foi
desenvolvido por Bigliani et al., (1986) a partir de observagdes de 139 ombros de
cadaveres. Os autores identificaram trés tipos de acrédmio, o tipo | que possui
superficie inferior plana; tipo Il, com superficie inferior curva, e tipo lll, com superficie
inferior em gancho (Figura 13). Alguns autores associam o acrémio tipo Ill a
laceragdes tendineas do manguito rotador proximo ao ponto de inser¢gdo do tendao

do musculo supraespinhal, no tubérculo maior do umero (NEER, 1972; OVESEN &
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NIELSEN, 1985; RAZMJOU et al., 2008, METZKER, 2010; UMER et al., 2012;
BODIN, et al., 2012).

Figura 13 - llustragao dos tipos de acromio

Tipo | - reto; Tipo Il - curvo; Tipo lll - ganchoso
Fonte: BUSSO, 2004.

2.7.2.2 |dade

Varias podem ser as causas para o desenvolvimento das TMR, o processo de
envelhecimento € apontado por varios autores como a causa mais comum das
lesdes no ombro. Nota-se que esses disturbios sdo raros antes dos 40 anos,
aumentam na faixa de 50 a 60 anos, continuando a crescer a partir dos 70 anos.
Cassou et al., (2002), relataram em seu estudo, que houve incidéncia maior de dor
no ombro com o aumento da idade, tanto em homens quanto em mulheres. Segundo
Moreira e Carvalho (1998) apud Metzker (2010) as TMR tém prevaléncia superior
em individuos com idade entre 40 a 50 anos.

No estudo de Giordano et al. (2000) com pacientes diagnosticados com
sindrome do impacto subacromial, a média de idade foi de 58,9 anos, com idades
variando de 42 a 79 anos. Lech et al. (2000) realizaram um estudo sobre lesdes
parciais ou completas do MR, e encontraram média de idades de 61,6 anos, com
idades variando entre 34 e 84 anos. Lazaro et al. (2004) realizaram um estudo sobre
tratamento fisioterapéutico em pacientes com lesées do MR, e encontraram média
de idades de 44,4 anos, variando entre 16 a 63 anos. Veado et al. (2006) avaliaram
pacientes com lesdo extensa do MR, e encontraram média de idade de 61,8 anos.

Almeida, et al. (2009) analisaram 112 individuos com o diagnéstico de

afeccdo do manguito rotador, cuja idade variou de 23 a 71 anos, com faixa de média
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de idades da populagdo entre 45 e 53 anos, e média de 51 anos. No estudo
Miyazaki et al. (2009) a média de idade foi de 64 anos e quatro meses, variando de
45 a 82 anos. Bodin et al. (2012) realizou um estudo com 3.710 trabalhadores
franceses, entre 2002 e 2005. Entre 2007 e 2010, foram reexaminados 1.611
trabalhadores. Para homens com idade entre 45 e 49 anos e 5,4 (IC 95 % 2,3-13,2)

para mulheres com idade entre 50 e 59 anos; referéncia < 40 anos.

2.7.2.3 Género

As Tendinopatias do Manguito Rotador sdo as principais causas de dor no
ombro. Varios estudos apontam que essas lesdes acometem principalmente
mulheres, entre a quarta e a quinta décadas de vida (BARBIERI et al., 1995).
Camargo et al.,, (2007), avaliaram funcdo fisica e dor em trabalhadores com
sindrome do impacto do ombro, e concluiram que as mulheres sdo mais propensas
a relatar incapacidade fisica e dor quando comparadas aos homens. Cassou et al.,
(2002) encontraram que os homens exerciam mais atividades em posturas viciosas,
ja as mulheres, realizavam atividades com maior repetitividade.

Giordano et al. (2000) estudaram 21 pacientes com diagndstico de sindrome
do impacto subacromial, sendo 76,2% do género feminino. No estudo de Lech et al.
(2000) com 26 pacientes diagnosticados com lesdes parciais ou completas do
manguito rotador, foi composto por 65,4% de mulheres. Lazaro et al. (2004) realizou
tratamento fisioterapéutico em 10 pacientes com lesdes do manguito rotador, destes,
70% sao do género feminino. Veado, et al. (2006), avaliaram 24 pacientes com lesédo
extensa do manguito rotador, sendo 58,3% mulheres.

A andlise dos resultados de estudos realizados no decorrer de uma década,
deixa claro o quanto as mulheres s&do mais propensas para o desenvolver as TMR
quando comparadas aos homens. Almeida et al., (2008) analisou 112 individuos
atendidos no Hospital de Base da Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto
com o diagndstico de lesdes do manguito rotador, destes 67% sao género feminino
e 33% do masculino. Miyazaki et al. (2009), avaliaram o resultado do tratamento
cirurgico de 61 pacientes com lesbes extensas do manguito rotador, destes, 56%
eram do género feminino e 44% do masculino.

Bodin et al. (2012) realizou um estudo com 3.710 trabalhadores franceses,
entre 2002 e 2005. Entre 2007 e 2010, foram reexaminados 1.611 trabalhadores.
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Um total de 839 homens e 617 mulheres, apesar de maioria dos participantes do
estudo ser do género masculino, foram diagnosticadas TMR em 51 homens (6,1%) e
45 mulheres (7,3%), sendo as TMR mais frequentes no género feminino.

No Brasil, em 2012, o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS,
2014), registrou cerca de 705,2 mil acidentes de trabalho, desses 494,9 mil (70,17%)
eram do sexo masculino, e 210,3 mil (29,83%) eram do sexo feminino. Nos 14,9 mil
casos de doencas do trabalho registrados no ano de 2012, as pessoas do sexo
masculino participaram com 9 mil (60,36%) e as pessoas do sexo feminino, com 5,9
mil (39,64%) do total.

2.7.3 Fases das Tendinopatias do Manguito Rotador

As TMR geralmente iniciam com tendinite, e quando ndo sado tratadas a
tempo podem evoluir com calcificacdo tendinea (tendinite calcarea), e até levar a
uma ruptura parcial, e consequente ruptura total desses tendées (SOUZA, 2001). As
tendinites sdo lesdes frequentes no ombro, além de poderem ser calcificantes, elas
podem estar associadas com bursites, principalmente bursite subacromial, ambas
sao lesdes dolorosas e incapacitantes para determinadas atividades. A bursite
subacromial, raramente é primaria, motivo pelo qual o tratamento prioriza 0 combate
a causa.

A fim de facilitar a identificagdo da evolugdo das TMR, Neer (1995), dividiu as
TMR em trés fases. A fase | acomete principalmente individuos jovens até 25 anos,
caracteriza-se por dor aguda, hemorragia e edema, causados pelo excesso de uso
do membro superior, seja no trabalho ou no esporte, cessando com o repouso. A
fase Il € comum em individuos com idades entre 25 e 40 anos, caracterizada por
processo inflamatério que gera fibrose, bursite subacromial (Figura 14) e tendinite do
manguito rotador (Figura 15). A Figura 16 ilustra a fase lll, esta prevalece a partir da
quarta década de vida, ocorrem rupturas parciais ou totais nos tenddes do manguito
rotador ou biceps braquial associado a alteracbes 6sseas no acrOmio e na cabeca
do umero (BUSSO, 2004; METZKER, 2010; BODIN, et al., 2012).



Figura 14 - llustragdo da bursite subacromial

Acrémio

Bursa subacromial
inflamada (Bursite)

Tendéo do
supraespinhal

Fonte: NETTER, 2011

Figura 15 - llustracdo da tendinite do manguito rotador

Tendao do musculo
supraespinhal inflamado
(Tendinite)

Fonte: KIOSCHOS, 2001
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Figura 16 - llustragao da ruptura dos tendées do manguito rotador

Ruptura do tendao do supraespinhal

Fonte: NETTER, 2011

As rupturas do manguito rotador também podem ser classificadas quanto a
espessura do tenddo envolvido (parcial articular, parcial intra-tendinea, parcial
bursal, e total), quanto a etiologia (degenerativa ou traumatica) (NEER, 1995).
Quanto ao tamanho, a ruptura pode ser pequena (menor que 10milimetro), média
(menor que 30 mm), grande (menor que 50 mm) ou maciga (maior que 50 mm)
(SHARKEY & MARDER, 1995 apud LECH et al.,, 2000). Almeida et al., (2008),
analisaram individuos com o diagnéstico de lesdes do manguito rotador, e
encontraram as tendinites presentes em 41,7% dos casos, ruptura parcial em 44,6%

e ruptura total em 14,3% dos casos.

2.7.4 Quadro clinico nas Tendinopatias do Manguito Rotador

2.7.4.1 Dor

A Figura 17 ilustra o sintoma algico (dor), que esta presente em todas as
fases das Tendinopatias do Manguito Rotador, pode surgir de forma esponténea e
aumentar a intensidade conforme o movimento, geralmente se manifesta na
amplitude de 70 e 120 graus, dos movimentos de abducédo e flexdo do braco

(SANTOS, 2006). Durante a noite pode haver piora do quadro de dor, devido ao
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estiramento das estruturas moles. O habitual € que a dor seja maior quando o
tendao esta integro ou com ruptura parcial, na ruptura total ocorre um relaxamento
das fibras, o que leva a uma redugao do quadro algico. Segundo Hebert (2003), a

dor é proporcional ao grau de inflamagao e ndo ao tamanho da ruptura.

Figura 17 - ilustragdo dos sintomas algicos do ombro
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Fonte: http://drhugocampos.blogspot.com.br/2012/06/dor-no-ombro.html

As dores decorrentes das TMR s&o localizadas no entorno do ombro,
podendo se irradiar até a regido da escapula, onde se originam os musculos
supraespinhal e infraespinhal. Porém, essa dor nao ultrapassa os limites do
cotovelo, caso esteja se irradiando até a mao, € sinal de possiveis problemas com

origem na coluna cervical.

2.7.4.2 Arco doloroso

A intensidade das dores de origem tendinea e muscular aumentam com
movimentos de abducgao e flexdo do brago entre 70 e 120 graus, e em rotagao
interna. Esse quadro algico € explicado, pelo fato desses movimentos na amplitude
mencionada, causarem impacto subacromial. Apés os 120 graus de elevagéo do

membro superior, ocorre diminuicdo das dores.
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2.7.4.3 Crepitagoes

A crepitagdo € um alerta importante, esse sinal pode ser palpado ou ao
menos ouvido e estdo presentes nas fases Il e Il de Neer. Essas crepitagdes no
ombro podem significar ruptura da Bursa subacromial, acompanhada ou ndo da

ruptura parcial ou total do tenddo do musculo supraespinhal (SANTOS, 2006).

2.7.4.4 Déficit de Forga Muscular

Diminuicéo de forga muscular geralmente ocorre nos movimentos de abducgéao
e rotagcdo externa no membro superior lesionado. O déficit de forga muscular
relacionado com TMR pode ser observado ao comparar o membro lesionado com o
contralateral, este teste é considerado positivo se 0 movimento for acompanhado de
dor. Outro sinal caracteristico de rupturas totais, comum em 10% dos casos, é o do
“braco caido”, onde o brago do individuo € elevado de forma passiva a uma

amplitude de 120 a 150 graus, e ele € incapaz de manté-lo na posigéo.

2.7.4.5 Capsulite adesiva (“ombro congelado”)

A capsulite adesiva, € uma lesdao que acomete a cintura escapular, ocorre
devido ao processo inflamatdrio instalado nos tenddes e a consequente imobilidade
do membro superior determinada pela dor. Esse problema também é conhecido
como “ombro congelado”, devido a sua significativa contratura que limita a amplitude
de movimento do ombro. E caracterizada basicamente por dor e limitagdo da
amplitude do movimento articular (ADM). Segundo Hebert (2003), esse quadro
ocorre em de 14% dos casos de Neer, Flatow e Lech. A dor que inicial pode ser de
grande intensidade, pode diminuir em poucas semanas se tratada de forma
adequada, porém a limitagcdo da amplitude de movimento é persistente, e tende a se

prologar por mais tempo.

2.7.5 Afastamento das atividades laborais

As Tendinopatias do manguito rotador podem levar a incapacidade funcional
do ombro em atividades que exigem elevagao do membro superior acima da cabeca.

A inaptiddo de elevar ativamente o membro superior contra a gravidade € um
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indicativo de lesdo extensa nos tenddes do manguito rotador, principalmente no
supraespinhal (SOUZA, 2001). Segundo o Ministério da Previdéncia e da
Assisténcia Social (MPAS, 2014), durante o ano de 2012, o INSS (Instituto Nacional
do Seguro Social) registrou cerca de 705,2 mil acidentes do trabalho. Do total de
acidentes registrados com CAT (Cadastro da Comunicacdo de Acidente), os
acidentes tipicos representaram 78,32%; os de trajeto 18,92% e as doengas do
trabalho 2,76% dos casos.

Diante das doencas do trabalho registradas pelo MAPS em 2014, os CID
(Classificagdo Internacional de Doengas) mais incidentes foram lesbées no ombro
(M75), sinovite e tenossinovite (M65) e dorsalgia (M54), com 21,08%, 13,85% e
6,93% do total, respectivamente. Nas doencas do trabalho, o ombro apresentou-se
como a parte do corpo mais incidente, seguido pelo dorso (inclusive musculos
dorsais, coluna e medula espinhal) e casos n&o informados dos membros
superiores, com 18,16%, 11,91% e 10,98%, respectivamente. Entre os géneros nas
doencgas do trabalho, pessoas do sexo masculino somaram 60,36% e o sexo
feminino 39,64% do total. Em 2012, nas doencgas de trabalho a faixa etaria decenal
de maior incidéncia foi a de 40 a 49 anos, com 32,5% do total de acidentes
registrados.

As lesdes no ombro foram responsaveis por 19,6 mil casos de acidentes do
trabalho, desses apenas 5 mil foram com CAT registrada (MAPS, 2014). Sabe-se
que esses numeros poderiam ser ainda maior, mas muitos casos nhao sao
notificados, por falta de contribuicdo com a Previdéncia Social, principalmente casos
de lesbes no ombro em trabalhadores informais, tais como: trabalhadoras de
servicos domésticos, diaristas, donas de casa, entre outras atividades de servigos
pessoais, que frequentemente realizam atividades que exigem elevagao dos
membros superiores em abdugéao e flexdo do brago, acima dos 90 graus da linha do
ombro, além de carregarem cargas acima do limite individual. Alimeida et al (2008),
relata em seu estudo que entre os individuos analisados, 55% afastaram-se da
atividade laboral.
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2.7.6. Diagnoéstico das Tendinopatias do Manguito Rotador

2.7.6.1 Exames de Imagem

Os exames de imagem, também conhecidos como exames complementares,
tais como: Radiografia (Raio-X), ultra-sonografia, Tomografia Computadorizada,
Artrografia e Ressonancia Magnética, sao alternativas para auxiliar no diagnostico
das TMR, dependendo da histéria clinica do caso, e da suspeita médica durante a
avaliagdo, outros exames complementares poderdo ser solicitados, como por
exemplo, biopsias e cintilografias. Os diagndsticos também podem ser confirmados
por meio de testes clinicos especiais, tais como: testes de mobilidade do ombro,
testes para avaliar tendinites no ombro, rupturas, instabilidades, sindrome do
desfiladeiro toracico, entre outros. Sempre realizados por um profissional capacitado
(MAEDA et al., 2009; METZKER,2010; FILHO, 2014).

Radiografia (Raio-X): A maioria dos traumatismos podem ser avaliados em
radiografias. No ombro, quando realizadas na incidéncia antero-posterior ou perfil,
em varios angulos, pode auxiliar na identificacdo de alteragbes estruturais, tais
como: achatamento, esclerose e cistos subacromiais na tuberosidade maior do
umero, presenca ou nao de ostedfito antero-inferior no acrémio e o Raio-X da
escapula, em perfil, possibilita ver a forma do acrémio e pode confirmar a presencga
do ostedfito acromial. No entanto, os principais métodos diagndsticos utilizados para
identificacdo das lesbes do manguito rotador s&o ultrassonografia, tomografia
computadorizada e ressonancia nuclear magnética.

Ultra-sonografia: € um exame de imagem, muito sensivel que possibilita a
identificacdo de rupturas no manguito rotador, e no tendao bicipital. Este é um
método eficaz, rapido e indolor, para avaliar musculos e tenddes do manguito
rotador, bursas, processos inflamatérios, sinais de artrose. No entanto, é necessario
valorizar a experiéncia do examinador.

Artrografia: Considerada um bom método propedéutico, a artrografia pode ser
realizada com técnicas de contraste simples ou duplo. Em casos de rupturas do
manguito rotador, uma artrografia de contraste simples pode revelar comunicagao
anormal entre a cavidade glenoumeral e o complexo de bursas subacromial e
subdeltéidea. A artrografia de contraste duplo € mais adequada em anormalidades

da cartilagem e da capsula articular.
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Tomografia Computadorizada: Também conhecida como Artrotomografia
Computadorizada, auxilia em avaliagbes com suspeitas de anormalidade do labro
fibrocartilaginoso da glendide. Com a distensdo da capsula articular, € possivel
avaliar sua morfologia, assim como, a do labio glenoidal, ligamentos glenoumerais,
do intervalo dos rotadores, da face articular do Manguito Rotador, e também
acompanhar o pos-operatorio da articulagdo glenoumeral e do manguito rotador.

Ressonancia Magnética: é considerada um excelente método, permite
analises mais precisas das estruturas acima citadas, assim como dos demais
componentes da articulagdo do ombro e também das estruturas relacionadas a essa
articulagdo, como os musculares e tendées do Manguito Rotador e do tenddo da

cabeca longa do biceps braquial.

2.7.6.2 Testes Clinicos Especiais

Sao caracteristicos da anatomia e condigdes patologicas da articulagao.
Esses testes podem ser executados de forma ativa (movimentos realizados apenas
pelo paciente) ou passiva (movimentos realizados pelo examinador). Positivos na
presenca de dor (com ou sem ruptura em tenddes) representada com sinais de + a
++++ (uma a 4 cruzes) (MAEDA et al., 2009; FILHO, 2014):

Teste muscular neurolégico busca avaliar reflexos tendineos, sensibilidade e
forca muscular, sdo testes passivos, como o0 exame muscular propriamente dito, que
abrange basicamente os movimentos de flexao, extenséo, adugéo, abdugéo, rotagcéo
interna, rotacao externa, elevacado da escapula e prolongamento do ombro. O Teste
de Apley, também conhecido como “teste da cogadura”, é um teste ativo e rapido
para avaliar a amplitude dos movimentos.

Teste de Yergason ou Teste de Lipmann trata-se de um teste passivo que
avalia a estabilidade do tenddo do cabo longo do biceps braquial no sulco bicipital
do umero. Os Teste de Ludington e Abbot-Saunders também avaliam a estabilidade
do cabo longo do biceps na goteira bicipital. Teste da queda do brago: avalia a
ruptura da bainha rotatéria. Teste de apreensado para o deslocamento do ombro: é
um teste passivo, avalia o deslocamento crénico do ombro.

Palm-up test € um teste para o tendédo da porg¢ao longa do biceps; Teste de
Yergason: resumidamente também é para a manifestacdo de dor sobre a goteira

bicipital. Teste de Hawkins havera manifestacido de dor, quando positivo, porque a
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manobra provoca o atrito do tendao do supraespinhal com a borda antero-inferior do
acrémio e ligamento coraco-acromial. Teste de Neer: provoca choque na insergéo
do supraespinhal contra a borda antero-inferior do acrémio. Teste de Yocum ocorre
atrito entre escapula e arco céraco-acromial.

Teste de Jobe avalia apenas o supraespinhal; da o diagnostico de ruptura
com grande margem de seguranga. Teste de Patte: para avaliagdo de ruptura do
tenddo do musculo infraespinhal. Na ruptura da porgédo longa do biceps braquial a
retracdo distal do musculo biceps braquial as vezes nao € perceptivel. Teste de
Gerber (Lift off Test): para ruptura do tenddo do subescapular, ou luxagao do tendao
longo do biceps; manobra idéntica ao teste de Apley, sem encostar o dorso da mao
na regiao lombar.

A Sindrome do Desfiladeiro Toracico ndo acomete o manguito rotador, mas,
estes testes sdo fundamentais para diferencia-la das TMR. No teste de Roos:
membros superiores em abducao e rotacao externa, e por dois a trés minutos fazer
movimentos simétricos de abrir e fechar as maos. Teste de Wright: palpar o pulso
radial do MS examinado, manter abducdo do ombro em 90° no plano frontal,
cotovelo em flexdo de 90° e rotagcdo do pescoco para o lado oposto ao membro
examinado.

No teste de Adson, verifica-se se ha compressdo da artéria subclavia pelo
musculo escaleno ou costela cervical, palpando o pulso radial, seguindo com
abducado, extensdo e rotagao externa do braco, inspiracdo profunda e rodar o
pescogo para o lado do MS examinado. O Teste de Adson modificado: palpar pulso

radial do MS examinado, rotacdo da cabeca para o lado oposto do MS examinado



82

3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Ambiente

O estudo aqui apresentado segue uma linha de conhecimentos da ergonomia
fisica que, associada ao design e a Fisioterapia, caracteriza um paradigma
quantitativo. Os participantes desse estudo foram recrutados em duas clinicas
particulares de médicos especialistas em afec¢cdes do ombro, uma clinica particular
de fisioterapia e um ambulatério médico especializado em afecgdes do ombro de um
hospital publico, todos da cidade de Sao José do Rio Preto, Sao Paulo, Brasil. Na
segunda etapa desta pesquisa realizou-se uma investigagdo ergonémica no
ambiente doméstico, apenas com os individuos que cumpriram os critérios de

inclusdo, sendo um deles: ser residente no municipio de Sao José do Rio Preto.

3.2 Critérios de inclusao

Foram incluidos na primeira etapa da pesquisa apenas os individuos com
diagndstico de tendinopatias do manguito rotador, que se dispuseram a assinar um
termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice A) e responder um Protocolo
de Identificacdo e Recrutamento (Apéndice B). Nao foram incluidos na pesquisa
aqueles que apresentavam outros diagndsticos, tais como: fraturas, luxagdes, artrite,
artrose, tendinopatias de outros tenddes, e 0os que optaram em nao participar da
pesquisa.

Para a segunda etapa, onde se realizou uma investigagdo ergonémica no
ambiente doméstico, foram incluidos apenas individuos que além de apresentarem
diagnéstico de TMR, ou ja terem sido submetidos a procedimento cirurgico por este
motivo, também realizavam afazeres domésticos, residiam no municipio de Sao José
do Rio Preto, Sdo Paulo, Brasil e aceitaram que o fisioterapeuta pesquisador fosse

até a sua residéncia para realizar a investigacdo ergonémica.

3.3 Amostra

Essa pesquisa foi composta por uma amostra de trezentos e quarenta e
quatro (344) individuos adultos, de ambos os géneros, recrutados com diagnostico

de Tendinopatia do Manguito Rotador. Para segunda etapa, na qual se realizou uma
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investigacdo ergonémica no ambiente doméstico, foram incluidos sessenta e quatro

(64) individuos, que correspondiam aos critérios de inclusio.

3.4 Materiais

e Termo de consentimento livre e esclarecido — TCLE: este TCLE atende a
Resolugdo 466/12-CNS-MS (Apéndice A), foi requisito obrigatorio para

submiss&o e aprovacédo do Comité de Etica em Pesquisa (Anexo A).

e Protocolo de Identificacdo e Recrutamento: este protocolo busca
compreender de cada participante, sua idade, suas caracteristicas fisicas,
séciodemograficas e outras informagbes que podem ser consideradas
importantes referentes as atividades domésticas (Apéndice B).

e Testes clinicos especiais: estes Testes ajudam a diagnosticar as TMR, caso

o paciente n&o tenha realizado exames complementares/Imagem.

e Analise de exames complementares (radiografia, ressonancia magnética e

ultrasonografia): estes exames auxiliam no diagndstico das lesdes.

¢ Protocolo de Investigagao Ergonémica: este protocolo avalia o desconforto
e auxilia na investigacao das atividades e afazeres doméstico, teve como base
conceitos de antropometria, goniometria e biomecanica (Apéndice C).

e Equipamentos utilizados: Maquina fotografica, filmadora, computadores,
scanners, impressoras e outros equipamentos de apoio para o levantamento de

dados (fita métrica, balanga, gonidmetro, caneta, papel, prancheta, etc).

3.5 Procedimentos

e Essa pesquisa foi iniciada apds aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP), parecer numero: 800.413 (Anexo A). Durante o processo de avaliagao
do CEP foram solicitadas duas correcdes em diferentes momentos. No primeiro
momento foi necessaria uma atualizacdo da Resolugcao 196/96 para 466/12-
CNS-MS. No segundo momento, foi solicitado para melhor esclarecer no TCLE
e na metodologia de que nenhum individuo seria exposto a procedimento que
com risco de lesdes, uma vez que os participantes ja apresentariam os ombros

lesionados.
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A primeira etapa da pesquisa foi recrutar individuos adultos, voluntarios, que
apresentassem sinais e sintomas em ombro, com diagndstico de Tendinopatia
do Manguito Rotador, nessa etapa foi utilizado o Protocolo de Identificagao e
Recrutamento (Apéndice B), submetido a um pré-teste, com 10 individuos.

Nao foi necessario realizar andlises de exames complementares (radiografia,
ressonancia magnética e ultrassonografia), pelo fato de todos os participantes,

ja estarem em acompanhamento médico, com diagnostico médico de TMR.

Os Testes clinicos especiais seriam aplicados para diagnosticar TMR, nos
casos suspeitos de TMR, que n&o possuissem diagnostico médico de TMR, e
nem exames complementares para analise, logo esses também ndo foram
necessarios.

A partir dos resultados obtidos pelo Protocolo da primeira etapa (Apéndice B),
foram determinadas as variaveis ergondmicas (afazeres domésticos, objetos,
aparelhos e utensilios domésticos mais manipulados no ambito doméstico), e
elaborado o Protocolo de Investigagdo Ergondmica (Apéndice C), utilizado para
investigacdo ergonémica dentro dos ambientes domésticos dos participantes.

O Protocolo de Identificacdo e Recrutamento (Apéndice B) também contribuiu
com o refor¢co da suspeita sobre a postura do sono, e a necessidade de melhor

investiga-la na etapa seguinte.

Participantes que cumpriram os critérios de inclusao participaram da segunda
etapa, a qual foi realizada no ambiente doméstico de cada um deles, por meio
de uma investigagdo ergondmica sistematica de setores, atividades e objetos
domeésticos, além da descricdo verbal de posturas e movimentos adotados para

execucao destas atividades.

Os participantes cujos ombros estavam lesionados, auxiliaram na investigacao
ergondmica em seu domicilio apenas de forma verbal, descreveram a forma na
qual eles realizavam as atividades (sabe-se que individuos com Tendinopatias
do Manquito rotador devem evitar movimentos dos membros superiores acima
de 90 graus, e postura as quais os membros superiores permanegam suspenso

com contracgao estatica).

Movimentos e posturas das atividades domésticas seriam simulados por
individuos voluntarios, com perfil semelhante a média da amostra, seriam todos

assintomaticos e sem histoérico de lesbes nos ombros, devidamente orientados
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e preparados pelo pesquisador, e iriam apenas simular (demonstrar) os
movimentos descritos, e ndo realiza-los de forma repetitiva e constante. Esses
movimentos e posturas seriam filmados e fotografados. Contudo, o CEP
recomendou que os individuos ndo fossem expostos a esses procedimentos,
uma vez que estariam com risco de lesdo, sabendo que esses movimentos e

posturas podem contribuir com as Tendinopatias do manguito rotador.

e Para investigagao ergondmica no ambiente domeéstico, sem a necessidade de
simular os movimentos e posturas, foi elaborado um protocolo com base nas
respostas obtidas na primeira etapa da pesquisa (Apéndice C). Foram
utilizados conhecimentos de Ergonomia e Fisioterapia, tais como: analise
biomecanica, medidas antropométricas (utilizou-se de fita métrica e balanga),
medidas goniomeétricas e conceitos da Norma Regulamentadora NR-17.

e Os dados foram distribuidos e analisados em planilhas do Programa Microsoft
Office Excel 2010. Em seguida foram encaminhados para um estatistico o qual
utilizou técnicas de estatistica descritiva como a média, desvio padrao (SD) e a
freqUéncia percentual (%), e ainda empregou métodos de estatistica inferencial
como o teste exato de Fisher e o teste de Qui-quadrado, para comparagao

multipla.

3.6 Métodos

O presente estudo trata-se de uma pesquisa campo, transversal de carater
quantitativo. Apés aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa iniciou a pesquisa
dividindo-se em duas etapas: na primeira etapa participaram 344 individuos,
voluntarios, maiores de idade, de ambos os géneros, todos com diagnostico de
tendinopatia do manguito rotador, em acompanhamento médico no municipio de
Sao José do Rio Preto. Aplicando-se os critérios de inclusdo, apenas 64
participantes foram selecionados para segunda etapa da pesquisa. Realizou-se
entdo a avaliagdo ergondmica no ambiente doméstico dos respectivos participantes,
onde foram coletados dados referentes a postura do sono, atividades domésticas,
objetos, aparelhos e utensilios que possam estar contribuindo para o surgimento
dessas lesdes dentro do ambiente domestico.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 PRIMEIRA ETAPA

No periodo entre Janeiro e Junho de 2014, foram recrutados 344 individuos,
todos estavam em acompanhamento médico especializado em afec¢gées do ombro,
de clinicas e hospitais do municipio de Sdo José do Rio Preto, Sao Paulo, Brasil.
Esses individuos apos lerem e assinarem o TCLE, responderam o Protocolo de
Identificagdo e Recrutamento (Apéndice B), todos apresentavam diagnéstico médico
de tendinopatias do manguito rotador, apenas 54,4% (187) residiam no municipio de
Sao José do Rio Preto.

Do total de individuos recrutados, 69,5% (239) sao do género feminino (Figura
18), na faixa etaria entre 18 e 83 anos de idade, sendo 76,4% (263) com idade
acima dos 40 anos, e com média de 49,4 anos. Corroborando com a alta incidéncia
de tendinopatias do manguito rotador encontrada na literatura, que acomete
principalmente individuos do género feminino, apés os 40 anos de idade (CASSOU
et al., 2002; CAMARGO et al., 2007; METZKER, 2010).

Figura 18 - Relagao dos géneros entre participantes da pesquisa

Masculino
31%

Feminino
69%

Fonte: Proprio autor

Dentre os participantes, 92,1% (317) referiam sintomas algicos nos ombros,
6,7% (23) relataram auséncia dos sintomas e apenas 1,2% (04) n&o responderam
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esta questdo. A dor constante estava presente em 49,7% (171) dos individuos,
seguido pela dor aos movimentos (28,2%) e dor noturna (9,0%). Setenta (20,3%)
individuos ja haviam sido submetidos a procedimento cirurgico para reparos de
TMR. O ombro direito foi 0 mais acometido, representando 85,7% (295) dos casos.
A Figura 19 ilustra que a maioria dos participantes, 74,1% (255), realizam
afazeres domésticos, desses, apenas 13,4% (46) sdo do género masculino. Apenas
22,9% (79) responderam nao realizar afazeres domésticos, desses, 15,7% (54) séo
do género masculino. Sinal que as mulheres ainda sdo as grandes responsaveis
pelos afazeres domésticos, caracteristicas do sistema patriarcal presente ainda nos
dias de hoje, justifica-se pelo fato de 69,5% (239) dos participantes serem do género
feminino, e dentre os que nao realizam afazeres domésticos, 68,3% (54) sao do

género masculino.

Figura 19 — Relagao dos afazeres domésticos e género
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Fonte: Proprio autor

Quanto a frequéncia com que os participantes realizam os afazeres
domésticos, 41,3% (142) responderam realizar todos os dias da semana, 10,8% (37)
realizam os afazeres domeésticos entre quatro e seis dias da semana e 20,3% (70)
realizam entre um e trés dias por semana; 1,7% (6) ndo responderam a questao.
Quanto a carga horaria diaria, 7,8% (27) dispendem menos de uma hora por dia com

os afazeres domésticos; 24,1% (83) tomam entre uma e trés horas por dia; 20,9%
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(69) entre trés e seis horas e 17,7% (61) gastam acima de seis horas diarias com
afazeres domésticos.

Dormir € uma atividade do nosso cotidiano, realizada também no ambito
doméstico. A maioria dos participantes, 64,5% (222), dormem o recomendado por
especialistas, que é entre seis e oito horas por noite; 2,9% (10) responderam dormir
menos de quatro horas; 20,9% (72) dormem entre quatro e seis horas; 9,9% (34)
domem entre oito e dez horas e apenas 0,3% (1) respondeu dormir mais de 10
horas diariamente; 1,4% (5) ndo responderam esta questao.

A posicédo que os individuos adotam para deitar e dormir, pode determinar o
posicionamento dos membros superiores durante as horas de sono. Dentre os
participantes, 71,2% (245) responderam deitar em decubito lateral, 10,6% (37)
deitam em decubito dorsal, 9,9% (34) em decubito ventral e 7,0% (24) referiram
adotar mais de uma posigao para deitar na hora do sono, 1,2% (4) ndo responderam
a questao.

A fim de reforgar a questdo anterior, os participantes foram questionados
quanto a posicao na qual eles acordam: 65,7% (226) individuos responderam
acordar em decubito lateral, 16,6% (57) acordam em decubito dorsal, 10,2% (35) em
decubito ventral e 2,9% (10) responderam ja ter acordado em mais de uma posicao,
4,6% (16) ndo responderam a questao.

E comum os individuos terem uma postura preferida para dormir, e por
motivos algicos, acabam adotando nova posi¢cado. Nesta pesquisa 72,7% (250)
responderam decubito lateral como a posicéo preferida para dormir, 9,9% (34) e
14,8% (51) preferem decubito dorsal e ventral, respectivamente, 1,4% (5) nao
tinham preferéncia por posturas e 1,2% (4) nao responderam a questao.

Nota-se que a maioria dos participantes dormem, acordam e preferem dormir
em decubito lateral, posicdo na qual os individuos, por motivo de “conforto da
posicao” acabam deitando com o braco ao lado do corpo. Anatomicamente essa
posicao causa compressao sobre grande tuberosidade do umero, ponto de inser¢ao
do musculo supraespinhal, o mais acometido dentre as Tendinopatias do Manguito
Rotador (TMR). Decubito dorsal (barriga para cima) € o mais indicado para dormir
afim de evitar impactos na articulacdo do ombro, preferencialmente com os membros
superiores para baixo, repousados ao lado ou sobre o tronco.

A posicao de decubito ventral (barriga para baixo) ficou em segundo lugar na

preferéncia dos participantes, mas por motivos fisioldgicos e anatbmicos, ndo é
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recomendada pelos profissionais da area da saude e especialistas em postura.
Dormir nesta posicao faz com que os membros superiores se posicionem sob a
cabeca para facilitar a respiragao, realizando um movimento de 70° a 120° de
abducdo do ombro, o qual provoca impacto subacromial. Ainda nesta posi¢céao se o
individuo manter os membros superiores estendidos ao lado do corpo, ele pode
passar horas provocando um estiramento de tecidos moles do ombro.

Quando questionados sobre a posicdo dos membros superiores durante o
sono, 34,3% (118) responderam deixar os bragos ao lado do corpo; 23,0% (79)
deixam os bragos sob a cabeca; 21,8% (75) deixam os bragos sobre o corpo; 17,7%
(61) dormem abracado e 2,3% (8) dormem com o brago pendurado fora da cama,
apenas 0,9% (3) ndo responderam essa questao.

As posturas adotadas durante o sono além do uso inadequado do colchao e
do travesseiro podem estar contribuindo para o surgimento das TMR. A maioria dos
participantes, 89,5% (308), responderam que ja sentiram dor no ombro durante a
noite, e acordaram devido ao quadro algico. Apenas 6,7% (23) responderam que
nunca acordaram com dor no ombro e 3,8% (13) n&do responderam a questado
(Figura 20).

Figura 20 - Relagao dos participantes que ja acordaram com dor no ombro
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Fonte: Proprio autor

Franqueza muscular também é um fator contribuinte para o surgimento das

TMR. Dentre os participantes, 44,8% (154) responderam realizar algum tipo de
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atividade fisica, desses apenas a metade (22,4%) realizam no minimo 3 vezes por
semana, 33,1% (114) realizam atividades fisicas com tempo superior a 30 minutos
diarios. Apenas 8,4% (29) referiram ser tabagistas; 45,1% (155) apresentam outros
problemas de saude, além da tendinopatia do manguito rotador, entre outras,
destaca-se: diabetes, hipertensao, colesterol, trigliceris e cardiopatias.

As mais variadas atividades laborais fazem parte da rotina dos 78,5% (270)
dos participantes, que relataram trabalhar. Destaque para cozinheiras, copeiras,
merendeiras, domésticas, faxineiras, diaristas, servicos gerais, lavadeiras e
passadeiras, que juntas somaram 7,9% (27). Aposentados e trabalhadoras do lar
representaram 7,3% (25) e 10,8% (37), respectivamente.

Com o objetivo de avaliar estatisticamente se as variaveis de interesse sao
independentes (sem associagdes) ou se ha algum tipo de associagao, foi utilizado o
teste exato de Fisher ou o teste de Qui-quadrado. Em todos os testes foi adotado o
nivel de 5% significancia. Foram consideradas as seguintes variaveis: género, etnia,
membro dominante, lado da dor, tipo da dor, fez cirurgia, realiza atividades
domésticas, qual posigao deita para dormir, qual posi¢cao acorda, posi¢cao preferida
para dormir, como gosta de deixar os bragos enquanto dorme, acorda com dor nos
ombros, realiza atividade fisica, fuma, tem algum problema de saude.

Nas tabelas abaixo, estdo apresentadas apenas as variaveis que apresentam
associagdes. Na Tabela 6, tabela de dupla entrada ou tabela cruzada das variaveis
“Tém dor no ombro” com a variavel “Fez cirurgia”, é possivel observar maior
frequéncia em pacientes que ndo fizeram cirurgia e apresentam dor no ombro
(72,9%).

Tabela 6 - Tabela de dupla entrada ou tabela cruzada das variaveis “Tém dor no ombro” e “Fez

cirurgia”
Fez Cirurgia Total
Sim Nao

TEM DOR NO OMBRO  Sim Frequéncia 67 240 307

% do Total 20,4% 72,9% 93,3%
Nao Frequéncia 1 21 22

% do Total 0,3% 6,4% 6,7%

Total Frequéncia 68 261 329
% do Total 20,7% 79,3% 100,0%

Fonte: Préprio autor
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Afim de verificar se as variaveis de interesse (Tém dor no ombro e Fez
cirurgia) apresentam algum tipo de associacéo, foi aplicado o teste exato de Fisher.
Apresenta-se na Tabela 7 o resultado do teste, em que €& possivel observar p-
valor=0,037<0,05, ou seja, rejeitamos a hipdtese de independéncia entre as

variaveis, indicando assim evidéncias de associacao entre essas variaveis.

Tabela 7 - Teste exato de Fisher entre as variaveis Tém dor no ombro e Fez cirurgia

Teste exato de Fisher p-valor

,037

Fonte: Préprio autor

Abaixo é apresentada a Tabela 8, tabela de dupla entrada ou tabela cruzada
das variaveis “Tém dor no ombro” com a variavel “Acorda com dor nos ombros”. E
possivel observar maior frequéncia em pacientes que acordam com dor nos ombros

e apresentam dor no ombro (88,8%).

Tabela 8 - Tabela de dupla entrada ou tabela cruzada das variaveis “Tém dor no ombro” e
“Acorda com dor nos ombros”

Acorda com Dor nos ombros Total
Sim Nao

TEM DOR NO OMBRO  Sim Frequéncia 292 17 309

% do Total 88,8% 5,2% 93,9%
Nao Frequéncia 15 5 20

% do Total 4,6% 1,5% 6,1%

Total Frequéncia 307 22 329
% do Total 93,3% 6,7% 100,0%

Fonte: Préprio autor

Com o objetivo de verificar se as variaveis “Tém dor no ombro” e “Acorda com
dor nos ombros” apresentam algum tipo de associagao, o teste exato de Fisher foi
aplicado. Na Tabela 9 € apresentado o resultado do teste, em que é possivel
observar p-valor=0,007<0,05, o qual indica que a hipétese de independéncia entre
as variaveis é rejeitada, ou seja, temos evidéncias de associagcado (relacionadas)

entre essas variaveis.
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Tabela 9 - Teste exato de Fisher entre as variaveis Tém dor no ombro e Acorda com dor nos
ombros

Teste exato de Fisher p-valor

,007

Fonte: Préprio autor

O mesmo teste foi realizado considerando ainda as outras variaveis, porém
nenhuma diferenga significativa foi encontrada, ou seja, ndo ha evidéncias de
associacao entre as variaveis Tém dor no ombro com as demais.

Em seguida é apresentado a Tabela 10, tabela cruzada das variaveis “Lado
da dor” e “Membro dominante”. Observamos que ha maior frequéncia de pacientes

com dor no lado direito e membro dominante o lado direito (51,3%).

Tabela 10 - Tabela cruzada das variaveis Lado da dor e Membro Dominante

Membro Dominante Total
Direito Esquerdo Ambidestro
LADO DA DOR Direito Frequéncia 157 5 1 163
% do Total 51,3% 1,6% 3% 53,3%
Esquerdo Frequéncia 40 18 4 62
% do Total 13,1% 5,9% 1,3% 20,3%
Ambidestro Frequéncia 60 10 11 81
% do Total 19,6% 3,3% 3,6% 26,5%
Total Frequéncia 257 33 16 306
% do Total 84,0% 10,8% 5,2% 100,0%

Fonte: Préprio autor

Agora, a fim de avaliar se essas variaveis (Lado da dor e Membro dominante)
apresentam associagdes, utilizamos o teste de Qui-quadrado. Na Tabela 11 é
apresentado o resultado do teste, em que é possivel observar p-valor<0,0001, o qual
indica que a hipétese de independéncia entre as variaveis é rejeitada, ou seja, temos

evidéncias de associacdo entre essas variaveis.

Tabela 11 - Teste de Qui-quadrado entre as variaveis Lado da dor e Membro Dominante.

Valor Graus de liberdade p-valor

Qui-quadrado 52,648 4 <0,0001

Fonte: Préprio autor
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O protocolo de identificagdo e recrutamento utilizado na primeira etapa
também contribuiu para elaboragdo do segundo protocolo, o qual foi utilizado para
investigacao ergondmica no ambiente doméstico. Algumas perguntas como: “realiza
atividade doméstica”, “quais atividades sdo mais executadas”, “quais aparelhos,

objetos ou utensilios domésticos s&o manipulados”, “quais aparelhos, objetos ou
utensilios domésticos sdo manipulados no alto”, entre outras, foram determinantes a
sequéncia da pesquisa.

Dentre os objetos, aparelhos e utensilios domésticos utilizados com maior
frequéncia, foram indicados: liquidificador, batedeira, espremedor de fruta, cafeteira,
depurador de ar, micro-ondas, aspirador de pd, enceradeira, maquina de lavar, ferro
de passar, escova de lavar roupa, vassoura, rodo, mangueira, balde e secador de
cabelo, foram os itens mais indicados pelos participantes. Dentre os que sao
manipulados ou pegos no alto, acrescenta-se: secador de cabelo, cobertor, lencol,
panelas, travessas, tupperware, copos e pratos.

Para dar continuidade a segunda etapa desta pesquisa, foi necessario que o
participante estivesse de acordo com a visita do Fisioterapeuta, pesquisador, na sua
residéncia, para coleta de dados necessarios para esta etapa. Dos 100% (344)
participantes da primeira etapa da pesquisa, apenas 72,4% (249) autorizaram a
visita do pesquisador na residéncia, desses, apenas 38,9% (134) residiam no
municipio de Sao José do Rio Preto, sendo que sé 36,0% (124) apresentavam
quadro algico no ombro, e 28,5% (98) realizavam afazeres doméstico. Finalizou-se a

pesquisa com 18,6% (64) do total de participantes.

5.2 SEGUNDA ETAPA

Nesta etapa foram incluidos apenas os individuos que: autorizaram o
Fisioterapeuta pesquisador ir até a sua residéncia, apresentavam diagndstico de
tendinopatias do manguito rotador, realizavam atividades domésticas, residiam no
municipio de Sao José do Rio Preto e referiam dor ou ja acordaram a noite com dor
no ombro.

Esta etapa, contou com a participacdo e colaboragcdo de 64 individuos,
desses 96,9% (62) sao do género feminino, com faixa etaria entre 27 e 82 anos de
idade (53,4 £12,2). Na tabela 11 observa-se que a maioria (56,5%) dos participantes,
dentre o percentual valido, apresentaram estado civil casado.
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Tabela 11 - Estado civil dos participantes

Estado Civil
Frequéncia Percentual Percentual valido
Solteiro 4 6,3 6,5
Amasiado 7 10,9 11,3
Casado 35 54,7 56,5
Divorciado 12 18,8 19,4
Vidvo 4 6,3 6,5
Total 62 96,9 100,0
Missing System 2 3,1
Total 64 100,0

Fonte: Préprio autor

Na tabela 13, observa-se que o nivel de escolaridade dos participantes néo
demonstrou relagdo com o quadro de tendinopatia do manguito rotador. Ao contrario
do esperado, os individuos com maior grau de conhecimento ndo apresentaram
menor frequéncia entre os participantes com este tipo de lesdo. Os participantes
com nivel superior completo apresentaram maior frequéncia (29,7%), seguidos por
aqueles que possuiam o ensino fundamental incompleto (23,4%) e ensino médio

completo (14,1%).

Tabela 13 - Nivel de escolaridade dos participantes

Escolaridade

Frequéncia Percentual Percentual valido

Sem Instrugdo 2 3,1 3,3
Fundamental incomp. 15 23,4 24,6
Fundamental Completo 6 9.4 9,8
Médio Incompleto 6 9,4 9,8
Médio Completo 9 141 14,8
Superior incompleto 4 6,3 6,6
Superior completo 19 29,7 31,1
Total 61 95,3 100,0
Missing System 3 4,7
Total 64 100,0

Fonte: Préprio autor

Foram coletadas dimensdes corporais, tais como: peso, altura, comprimento

entre ombro (regido acrébmial) e a extremidade o terceiro dedo da mé&o, cotovelo
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(epicéndilo medial) e extremidade do terceiro dedo, prega do punho e extremidade
do terceiro dedo e a largura dos ombros, entre as extremidades do acrémio. A

Tabela 14 apresenta as médias das dimensdes corporais dos individuos avaliados.

Tabela 14: Dimensoes corporais dos participantes

Variavel N Média Desvio padriao

Idade 64 53,36 12,16

Peso 64 72,07 14,17

Altura 64 161,14 6,40
Ombro-dedo em centimetro (cm) 52 70,77 4,08
Cotovelo-dedo em cm 53 41,01 3,21
Punho-dedo em cm 53 17,96 1,18
Largura dos ombros em cm 52 40,36 3,42

Fonte: Préprio autor

A maioria (78,5%) dos participantes desse estudo exerciam algum tipo de
atividade laboral. Nesta etapa quando questionados sobre o tempo de permanéncia
no atual emprego e no anterior, 46 participantes responderam sobre o atual e 36
sobre o antigo emprego, apresentando média de permanéncia nos empregos de

16,3 e 17,4 anos, respectivamente (Tabela 15).

Tabela 15: Tempo de permanéncia nas atividades laborais anterior e atual (em anos)

Variavel N Média Desvio padrao
Tempo de Trabalho Anterior em anos 36 17,43 12,20
Tempo de Trabalho Atual em anos 46 16,35 11,82

Fonte: Préprio autor

Por se tratar de uma lesédo por esforgo repetitivo, os sintomas algicos nos
ombros decorrentes das Tendinopatias do Manguito Rotador (TMR), apresentaram
inicio a cerca de 5,5 anos em média, caracterizando cronicidade e tratamento tardio
dessas lesdes. Os mesmos individuos realizam afazeres doméstico a cerca de 37,7

anos em meédia (Tabela 16).

Tabela 16: Tempo que tem dor no ombro e realiza afazeres doméstico (em anos)

Variavel N Média Desvio padrao
Ha quanto tempo tem dor no ombro 61 5,53 5,87
Ha quanto tempo realiza ativ. doméstica 60 37,68 14,82

Fonte: Préprio autor
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A tabela 17 apresenta os afazeres domésticos comumente executados pelos
participantes e suas respectivas frequéncias. Com exce¢ao da atividade de lavar
roupa na mao, as demais atividades apontam serem executas pela maioria dos
individuos participantes deste estudo, com destaque para atividade de varrer e
passar rodo, com 95,3% de frequéncia, seguida pelas atividades de estender roupa
no varal (93,8%), lavar louga (93,8%), cozinhar (90,6%), limpar méveis (79,7%), etc.,

caracteristicos de agao mecanica traumatica no ombro descrito por Neer (1972).

Tabela 17: Frequéncia de individuos que realizam afazeres domésticos

Frequéncia Percentual Percentual Valido
Sim 31 48,4 48,4
LAVAR ROUPA NA MAO Nao 33 51,6 51,6
Total 64 100,0 100,0
Sim 60 93,8 93,8
ESTENDER ROUPA Nao 4 6,3 6,3
Total 64 100,0 100,0
Sim 45 70,3 70,3
PASSAR ROUPA Nao 19 29,7 29,7
Total 64 100,0 100,0
Sim 61 95,3 95,3
VARRER E PASSAR RODO Nao 3 4,7 4,7
Total 64 100,0 100,0
Sim 36 56,3 56,3
LIMPAR JANELAS Nao 28 43,8 43,8
Total 64 100,0 100,0
Sim 51 79,7 79,7
LIMPAR MOVEIS Nio 13 20,3 20,3
Total 64 100,0 100,0
Sim 58 90,6 90,6
COZINHAR Nao 6 9,4 9,4
Total 64 100,0 100,0
Sim 60 93,8 93,8
LAVAR LOUGCA Nao 4 6,3 6,3
Total 64 100,0 100,0
Sim 41 64,1 64,1
AGUAR PLANTAS Nao 23 35,9 35,9
Total 64 100,0 100,0
Sim 38 59,4 59,4
USAR COMPUTADOR Nao 26 40,6 40,6
Total 64 100,0 100,0
Sim 38 59,4 59,4
DEITAR NO SOFA Nao 26 40,6 40,6
Total 64 100,0 100,0

Fonte: Préprio autor

Todas estas atividades realizadas em ambiente doméstico, podem exigir a

elevagdo do membro superior, assim como a sua contragdo estatica prolongada.
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Estes mecanismos, como ja mencionado, fazem parte da etiologia das patologias do
ombro. Pode-se considerar que uma atividade isolada n&do seria o suficiente para
causar a lesdo, mas o conjunto dessas atividades realizadas no ambiente doméstico
ap6s uma jornada de labor pode contribuir significativamente no desenvolvimento
das tendinopatias do manguito rotador.

Foram investigados os tempos gastos pelos individuos na execugdo de cada
um dos afazeres domésticos mais frequentes. O tempo médio em horas diarias e a
quantidade de dias por semana sao apresentados na Tabela 18, onde observa-se
que passar roupa, lavar roupa e usar o computador sao atividades que tomam maior
quantidade de horas diarias. Entre as atividades realizadas mais dias por semana,

destaca-se: lavar louga e cozinhar.

Tabela 18: Média de tempo de realizagdo dos afazeres doméstico

Variavel N Média Desvio padrao
Dias que lava roupa por semana 34 2,88 dias 2,16
Tempo que lava roupa por dia 33 3,09 horas 1,23
Dias que estende roupa no varal por semana 60 2,98 dias 2,07
Tempo que estende roupa no varal por dia 58 1,59 horas 0,96
Dias que passa roupa por semana 48 2,02 dias 1,82
Tempo que passa roupa por dia 45 3,20 horas 1,24
Dias que varre e passa rodo por semana 62 4,00 dias 2,37
Tempo que Varre e passa rodo por dia 61 2,69 horas 1,15
Dias que limpa janelas e vidros por semana 39 1,33 dias 1,42
Tempo que limpa janelas e vidros por dia 36 2,56 horas 1,21
Dias que limpa moveis por semana 53 2,32 dias 1,80
Tempo que limpa méveis por dia 51 2,33 horas 1,09
Dias que cozinha por semana 58 6,31 dias 1,44
Tempo que cozinha por dia 58 2,81 horas 0,91
Dias que lava louca por semana 60 6,52 dias 1,38
Tempo que lava louga por dia 59 2,14 horas 0,92
Dias que cuida de plantas e cuida por sem 43 3,60 dias 2,08
Tempo que cuida plantas e Jardins por dia 41 1,71 horas 1,05
Dias que usa computador em casa por semana 38 5,66 dias 1,95
Tempo que Usa computador em casa por dia 38 3,08 horas 1,44
Dias que deita ou dorme no sofa por semana 40 4,43 dias 2,38
Tempo que deita ou dorme no soféa por dia 38 2,39 horas 1,20

Fonte: Préprio autor

Nao foram encontrados na literatura estudos que associem a posicdo do sono
com o impacto subacromial. No entanto, considerando os aspectos anatdmicos e

biomecanicos, sabe-se que dormir em um colch&o de alta densidade, na posicéo de
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decubito lateral sobre o brago, pode causar uma compressao sobre a insercdo do
tenddo do musculo supraespinhal, que se localiza na grande tuberosidade do umero.
Assim como dormir em decubito ventral, cuja postura favorece o posicionamento dos
membros superiores sob a cabecga, afim de melhor acomodar a cabecga e facilitar a
respiragdo durante o sono, exigindo uma abdugdo do ombro acima de 90 graus, o
que causa impacto subacromial, segundo alguns autores (KIOSCHOS 2001, KURA
2013 e FADEL et al., 2013).

Observa-se na Tabela 19 que a maioria dos individuos com tendinopatia do
manguito rotador mudam a postura do sono apds o inicio dos sintomas. Antes da
existéncia do quadro algico, 37,5% relataram dormir em decubito lateral direito,
31,3% em decubito ventral e 26,6% em decubito lateral esquerdo, apenas 4,7%
relataram dormir em decubito dorsal. Apos o surgimento do quadro algico por conta
da tendinopatia do manguito rotador, houve uma queda no numero de participantes
que relataram continuar dormindo em decubito lateral direito e decubito ventral, e
consequentemente aumentou o numero de individuos que passaram a dormir em
decubito lateral esquerdo (37,5%) e dorsal (25,0%).

Tabela 19: Posturas do sono adotadas antes da dor e atualmente

Frequéncia Percentual Percentual Valido
Lado Direito 24 37,5 37,5
Posicdo que Lado Esquerdo 17 26,6 26,6
dormia antes Dorsal 3 4,7 4,7
da dor Ventral 20 31,3 31,3
Total 64 100,0 100,0
Lado Direito 16 25,0 25,0
Posicdo que Lado Esquerdo 24 37,5 37,5
Dorme Dorsal 16 25,0 25,0
Atualmente Ventral 8 12,5 12,5
Total 64 100,0 100,0

Fonte: Préprio autor

A posicdo do membro superior durante o sono pode favorecer o impacto
subacromial e assim gerar ou agravar a tendinopatia do manguito rotador. Grande
parte dos participantes (48,4%) relataram dormir com os Membros Superiores
(MMSS) sob a cabecga e 35,9% com os MMSS ao lado do corpo. Apdés o inicio dos
sintomas, o percentual de participantes que dormiam com os membros superiores
sob a cabecga caiu para 17,2%. Por outro lado, houve aumento na frequéncia de
individuos que passaram a dormir com o brago ao lado do corpo (54,7%) e sobre o
corpo (14,1%) (Tabela 20).
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Frequéncia Percentual

Percentual valido

Sob a Cabega 31 48,4 48,4
. Sobre o corpo 1 1,6 1,6
Como ficava os Ao lado do corpo 23 35,9 35,9
bragos antes das
dores Abragado 7 10,9 10,9
Pendurado 2 3,1 3,1
Total 64 100,0 100,0
Sob a Cabeca 11 17,2 17,2
. Sobre o corpo 9 14,1 14,1
gg:z::t:jacl,rsnen te Ao lado do corpo 35 54,7 54,7
Abragado 7 10,9 10,9
Pendurado 2 3,1 3,1
Total 64 100,0 100,0

Fonte: Préprio autor

As questdes referentes aos colchdes e travesseiros demonstraram certa

satisfacdo dos usuarios. Nas tabelas 21 e 22, observa-se que a maioria refere gostar

do colchao (89,1%) e do travesseiro (95,3%). O colchao foi considerado 6timo e bom

por 81,3% dos participantes, e 90,6% deram a mesma consideragao ao travesseiro,

entretanto, 95,3% relataram que acordam ou ja acordaram com dor no ombro

(Tabela 23). Quanto a densidade do colchdo 54,7% classificaram como “médio”,

mesma classificagdo apresentada por 56,3% em relagao a altura do travesseiro.

Tabela 21: Caracterizagido dos colchodes

Frequéncia Percentual

Percentual valido

Sim 57 89,1 90,5

Nao 6 9,4 9,5
Gosta do colchdo Total 63 98,4 100,0

Missing System 1 1,6

Total 64 100,0

Ruim 2 3,1 3,2

Regular 8 12,5 12,9
Considera Bom 27 42,2 43,5
Colchao Otimo 25 39,1 40,3

Total 62 96,9 100,0

Missing System 2 3,1

Total 64 100,0

Muito Duro 2 3,1 3,6

Duro 18 28,1 32,1
Como Classifica  Médio 35 54,7 62,5
Colchio Mole 1 1,6 1,8

Total 56 87,5 100,0

Missing System 8 12,5

Total 64 100,0

Fonte: Préprio autor
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Tabela 22: Caracterizagcdo dos Travesseiros

Frequéncia Percentual Percentual valido

Sim 61 95,3 96,8
Gosta do Nao 2 3,1 3,2
travesseiro ot 63 98,4 100,0

Missing System 1 1,6

Total 64 100,0

Regular 3 47 4.9
Considera Bom 35 54,7 57.4
Travesseiro ofime 23 35,9 37,7

Total 61 95,3 100,0

Missing System 3 47

Total 64 100,0

Alto 7 10,9 12’5
Como Médio 36 56,3 64,3
Classifica Baixo 13 20,3 23,2

. Total 56 87,5 100,0

Travesseiro Missing System 8 12,5

Total 64 100,0

Fonte: Préprio autor

A maioria dos participantes (64,5%) referiram dormir cerca de 6 a 8 horas por
noite, ou seja, grande parte passa cerca de um tergo do dia deitado, 10,2% referem
dormir mais de 8 horas por noite e apenas 23,8% dormem menos de 6 horas por
noite. Esses dados reforcam a importancia de uma boa postura durante o sono, essa
depende de um colchdo com densidade ideal, um travesseiro com altura adequada
para cada um dos participantes em suas respectivas posturas e algum meio que
possam auxiliar na hora de dormir, com uma postura adequada e manté-la durante o
sono, afim de nao provocar traumas nas estruturas moles do ombro.

Quando questionados sobre o tempo de uso do colchdo, 32,8% responderam
ja estar usando o mesmo colchdo ha cerca de dois anos, 34,3% entre dois e cinco
anos, 14,1% entre cinco e 10 anos e 20,3% faz uso do mesmo colchao a mais de 10
anos. Quanto ao tempo de uso do mesmo travesseiro, a maioria (52,3%) respondeu
usar ha cerca de dois anos o mesmo travesseiro, 29,2% entre dois e cinco anos,
12,3% entre cinco e 10 anos e 6,2% usa o mesmo travesseiro ha mais de 10 anos.

Na Tabela 23, observa-se que a maioria (56,3%) dos individuos deste estudo
fazem uso de algum auxilio para dormir, contudo, estes auxilios (Travesseiros,
almofadas e rolinhos) muitas vezes improvisados, ndo garantem um posicionamento

adequado e a manutencao desta postura durante o sono.



Tabela 23: Uso de auxilios para dormir

AUXILIO PARA DORMIR

Frequéncia Percentual

Percentual valido

Ndo 27 42,2 42,9
Travesseiro 21 32,8 33,3
Almofda 12,5 12,7
Rolinho 4,7 4,8
Famaco 6,3 6,3
Total 63 98,4 100,0
Missing System 1 1,6
Total 64 100,0

Fonte: Préprio autor
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A ma postura durante o sono acarreta em lesdes ndo apenas na articulagéo

do ombro devido compressdes de estruturas moles, além de impactos articulares

pelo mal posicionamento adotado. Na tabela 24, observa-se que 95,3% acordam ou

ja acordaram com dor no ombro. Além da dor no ombro, 84,4% apresentam dores

em outras regides do corpo, sendo que 48,4% também apresentam dores na regido

da coluna.
Tabela 24: Quadro algico nos ombros e demais regides do corpo
Frequéncia Percentual Percentual valido
Sim 61 95,3 96,8
Ja Acordou N3o 2 3,1 3,2
comdorno  Total 63 98,4 100,0
ombro Missing System 1 1,6
Total 64 100,0
Sim 54 84,4 85,7
Doremoutra N3o 9 14,1 14,3
regiao do Total 63 08,4 100,0
Corpo Missing System 1 1,6
Total 64 100,0
Coluna 31 48,4 59,6
Quadril 6 9,4 11,5
Qual regidao  joelho 12,5 15,4
tem dor Outras 7 10,9 13,5
Total 52 81,3 100,0
Missing System 12 18,8
Total 64 100,0

Fonte: Préprio autor
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Nota-se que sao necessarios objetos que auxiliem os individuos a adotar uma
posicao adequada e confortavel durante o sono e nela se manter durante o tempo
que permanecer em repouso. Uma boa postura durante o sono é fundamental para
manutengao da saude fisica do individuo, uma vez que passamos cerca de um tergo
de nossos dias dormindo. Mas muitas pessoas ndo conseguem manter-se na
mesma posicao que deitam para dormir, acordando em outra posi¢cdao. O uso de
alguns coxins para melhorar o posicionamento dos segmentos corporais durante o
sono, podem ser uma alternativa para manutenc¢ao da postura ideal durante o sono.

Na Figura 21 observa-se o depurador de ar, devidamente instalado
sobre o fogédo, no entanto, a altura na qual sdo fixados exigem elevagdo dos
membros superiores acima de 90 graus para alcangar o botdo que liga e desliga.
Mesmo movimento exigido para alcangar os puxadores para abrir a parte superior

dos armarios de cozinha e de algumas geladeiras (Figura 22).

Figura 21: Depurador de ar Figura 22: Armario de Cozinha e Geladeira

Fonte: Préprio autor Fonte: Préprio autor
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Em 1972, Charles Sumner Neer, ja dizia que nessa condigdo, durante a
elevagdo do membro superior, o0 manguito rotador € submetido a microtraumas de
repeticdo, entre o tubérculo maior do umero e o arco coracoacromial (NEER, 1972).
Considerando a média de altura (161,14 cm) desses participantes, cujos apresentam
tendinopatias do manguito rotador. Nao se recomenda o manuseio destes objetos,
0s quais exijam a elevagdo do membro superior em flexdo e ou abdugdo acima de
90 graus, assim faz-se necessario um estudo aprofundado a fim de facilitar/melhorar
0 manuseio, para evitar esses movimentos que contribuem para o surgimento e
agravamento dessas lesoes.

O ambiente externo das residéncias também apresenta alguns objetos que
exigem elevagcdo dos membros superiores acima dos 90 graus em relagdo a
articulagao do ombro. Em especial os varais (Figuras 23 e 24), que muitas donas de
casa e trabalhadora doméstica (ou diarista) utilizam estes equipamentos disponiveis
para trabalho, adaptados, sem que apresentem uma altura adequada para manuseio
Estender roupa no varal é uma atividade executada por 93,8% dos participantes,

assim como: lavar louga (93,8%), cozinhar (90,6%) e limpar méveis (79,7%).

Figura 23: Varal no interior da residéncia Figura 24: Varal na area externa da residéncia

Fonte: Préprio autor Fonte: Préprio autor
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Em 1700, o médico italiano Bernardino Ramazzini (1633-1714) ja descrevia
que movimentos violentos e irregulares, bem como posturas inadequadas durante o
trabalho provocavam sérios danos ao corpo humano (RAMAZZINI, 1999). Neste
contexto recomenda-se que os varais encontrem-se a uma altura em torno de 140
centimetros na hora de pendurar a roupa, considerando que a média de altura
encontrada neste estudo é de 161,14 cm e que os membros superiores ndo sejam
elevados além da altura dos ombros (90 graus). Além de exigir a elevagado, uma
roupa pesada, molhada, pode comprometer ainda mais esses tenddes exigindo uma
contragao estatica prolongada dessa musculatura.

Além das atividades supracitadas, também compdem o ambiente doméstico,
outros objetos, aparelhos e utensilios domésticos que podem exigir elevacdo e
contracdo estatica dos membros superiores. Dentre eles os utilizados com maior
frequéncia: liquidificador, batedeira, espremedor de fruta, cafeteira, depurador de ar,
micro-ondas, aspirador de pd, enceradeira, maquina de lavar, ferro de passar,
escova de lavar roupa, vassoura, rodo, mangueira, balde e secador de cabelo, foram
os itens mais indicados pelos participantes. Alguns manipulados ou pegos no alto,
com maior frequéncia, tais como: secador de cabelo, cobertor, lencol, tupperware,
panelas, travessas, copos e pratos.

Quanto as atividades executadas no ambiente doméstico, podem-se citar nao
somente os afazeres das donas de casa ou domésticas, mas também as atividades
desenvolvidas por grande parte das pessoas dentro do ambiente doméstico, que
expdem os membros superiores a elevagdo ou contragdo estatica prolongada. A
postura do sono apresentou dados significativos no decorrer deste estudo,
encontramos evidéncias de associagao (relagao) entre essas variaveis “Tem dor no
ombro” e “Acorda com dor no ombro”.

Na primeira etapa desta pesquisa, a maioria dos participantes, 89,5% (308),
responderam que ja sentiram dor no ombro durante a noite, e acordaram devido ao
quadro algico. Ja na segunda etapa 95,3% (61) ja acordaram durante a noite com
dor no ombro. A postura de decubito dorsal durante o sono € a mais recomendada
para uma boa noite de sono, afim de n&o agredir os ombros e as demais regides, em
destaque coluna, quadril e joelhos. No entanto, os resultados mostram que os
individuos n&o conseguem se manter durante o sono na mesma posi¢céo que deitam
para dormir. E evidente a necessidade de uso de aparatos adequados, que auxiliem

o individuo e favorega a permanéncia na postura adequada.
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6 CONCLUSAO

Por meio desta pesquisa foi possivel concluir que algumas atividades
cotidianas realizadas em ambiente doméstico apresentam relagdo com o diagnostico
de tendinopatias do manguito rotador. Durante a primeira etapa do presente estudo
determinou-se as variaveis que foram avaliadas dentro do ambiente doméstico. Logo
houve evidéncias de associagao entre as variaveis “Fez cirurgia”, “Acorda com dor
no ombro” e “Membro dominante” com as tendinopatias do manguito rotador. Porém
nao houve evidéncias de associagao das demais variaveis com este diagnostico.

O membro dominante e o diagndstico de tendinopatias do manguito rotador
apresentaram evidéncias de associagado. Entre os participantes, 74,1% realizavam
atividades domésticas e 78,5% exercem atividade laboral, grande parte exposta ao
trabalho de dupla jornada (emprego e lar). Analisando a etiologia das patologias do
ombro pode-se considerar que pendurar roupa, alcangar objetos no alto, manipular
aparelhos, objetos e utensilios domésticos e a posicdo dos membros superiores na
postura de dormir, podem contribuir significativamente no surgimento e agravamento
dessas lesdes, acometendo principalmente o membro dominante.

Além do excesso de atividades e afazeres domésticos, identificou-se maior
frequéncia de participantes que nédo foram submetidos a cirurgia. No entanto, a
porcentagem de individuos que foram submetidos a cirurgia e ainda apresentam dor
no ombro (98,5%) € maior em comparagao aos que nao foram operados (91,9%).
Contudo, a cirurgia afasta o individuo de suas atividades laborais, por meio de
subsidios da Previdéncia Social, mas nada garante que ele afaste-se também das
atividades e afazeres domésticos, tampouco, que ele adote uma postura adequada
na hora de dormir. Portanto os resultados obtidos nesse estudo podem contribuir
com a ergonomia e o design ergondmico no ambiente doméstico.

A postura do sono apresentou dados significativos no decorrer deste estudo,
foram encontradas evidéncias de associagcdo entre essas variaveis “Tem dor no
ombro” e “Acorda com dor no ombro”, uma vez que 89,5% dos participantes
responderam que ja sentiram dor no ombro durante a noite, e acordaram devido ao
quadro algico. Pode-se concluir, entdo, que a postura do sono da populagéo
estudada esta inadequada, sob o ponto de vista biomecanico e ergondmico,
principalmente para os individuos na faixa etaria dos 40 anos e do género feminino,

uma vez que esta sobrecarga os expde a um maior risco de lesdes no ombro.
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Na posicdo de dormir, decubito ventral, o pesco¢o roda lateralmente, com o
uso do travesseiro o pescogo se inclina, 0 que causa grave comprometimento da
circulagao, inervagcao e articulagdes da coluna cervical e consequentemente das
regides adjacentes, em especial o ombro. Em decubito lateral, o travesseiro deve ser
mais alto a fim de preencher o espago entre a cabeca e a cama, além de evitar
colchdo mais firme, a densidade deve ser progressiva para acomodar o0 peso e a
largura do quadril e do ombro, que devem “afundar na cama”. Em decubito dorsal,
deve-se preencher o espago entre a cabega e a cama, geralmente travesseiro mais
baixo e o colchdo mais firme. Para colchdo de espuma a densidade varia com o
peso do individuo, esses apresentam durabilidade de 2 a 5 anos. Os colchdes de
mola variam-se na altura; para pessoas mais pesadas os colchdes devem ser mais
altos, esses duram de 5 a 10 anos.

Os dados apresentados sao de grande importancia, no aspecto preventivo,
para a populacido estudada, assim como para outras da mesma faixa etaria, a fim de
que possam ser assessoradas quanto a abolicdo desses fatores de risco. Conquanto
o presente estudo pode fornecer conhecimentos sobre as variaveis que podem atuar
sobre o ombro de individuos que realizam atividades e afazeres domésticos, e assim
possibilitar futuros estudos, ampliando a atuagéo da ergonomia no ambito domiciliar.

Sugere-se aos designers que, ao desenvolverem modelos de objetos,
aparelhos e utensilios domésticos, possam considerar um modelo que seja usado
principalmente sem exigir a elevacdo dos membros superiores acima dos 90 graus
em relagado a articulagdo do ombro, tampouco a sua contragéo estatica prolongada.
O varal, se projetado, a fixacdo deve estar a cerca de 140 cm do chdo, considerando
a média de altura da populagao estudada, pois além de exigir a elevacao, uma roupa
pesada, molhada, exige uma contragao estatica prolongada, que pode comprometer
ainda mais esses tenddes. Para melhor manuseio, varais com alturas regulaveis
poderiam minimizar esses mecanismos traumaticos nos ombros.

Sugere-se ainda que possiveis projetos de produtos que auxiliem o individuo
a permanecer em uma postura adequada, durante o sono, possam estimular os
individuos a dormirem preferencialmente em decubito dorsal, ou em decubito lateral,
caso 0s colchdes e os travesseiros sejam adequados conforme as recomendagdes

supracitadas.
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Apéndice A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

- Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”
iy @ Faculdade de Arquitetura, Artes e Comunicagio
Unesp = Laboratorio de Ergonomia e Interfaces
Dissertagdo de Mestrado: Investigagido ergonomica em atividades
cotidianas como medida preventiva de tendinopatias do manguito rotador

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(TERMINOLOGIA OBRIGATORIA EM ATENDIMENTO A RESDLU(;.EO 466/12 — CN5-MS)

A alta incidéncia de lesdes do manguito rotador pode estar associada com as atividades domeésticas
que exige movimentos de elevacio dos membros superiores ou sua contracéo estatica prolongada.
A pesquisa “Investigagdo ergondmica em atividades cotidianas como medida preventiva de
tendinopatias do manguito rotador”, tem como objetivos compreender a relacéo das atividades
cotidianas realizadas em ambientes domésticos, dentre outras: pendurar roupa, alcangar objetos
no alto, manipular utensilios domésticos e postura ao dormir, com o diagndstico de tendinopatias
do manguito rotador. Afim de, junto & ergonomia, estabelecer pardmetros para o design readequar
produtos que possam estar contribuindo para esta afecgdo. Os resultados poder&o beneficia-lo para
que futuramente vocé n&o venha a sofrer reincidéncia da leséo, assim como outras pessoas, para
que todos possam se prevenir desta les&o. A pesquisa sera realizada em duas etapas, na primeira
sera aplicado um questionario, caso vocé seja selecionado(a) para a segunda etapa, seré realizada
uma analise ergondmica no ambiente doméstico, sendo que ambas abordam questdes, posturas e
movimentos que fazem parte do cotidiano da maiona das pessoas.

Este “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” atende a Resolugéio 466/12-CNS-MS_ Sabe-se
que toda pesquisa com seres humanos envolve risco em tipos e gradacdes variados. No entanto,
ndo haverd nenhum procedimento invasivo, mas caso sinta desconfortos decorrentes, direta ou
indiretamente, da pesquisa, vocé tera toda assisténcia necessaria sem Onus de qualquer espécie.
Todos os participantes terdo acompanhamento, assisténcia e serdo beneficiados com os resultados
obtidos, durante e apos 0 encerramento da pesguisa; assim como terédo direito a ressarcimento de
despesas e indenizag&o diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa. Caso tenha duvidas,
vocé sera totalmente esclarecido(a) pelos responsaveis da pesquisa antes e durante a aplicacdo
do questionario e da analise ergondmica, além de que recebera uma copia deste termo, e podera
entrar em contato a qualquer momento, por um dos meios divulgados abaixo.

Eu, ,RG -SSP/
estando ciente das informacdes acima lidas, concordo em participar da pesquisa “Investigacéo
ergonomica em atividades cotidianas como medida preventiva de tendinopatias do manguito
rotador”, e entendo que as informacdes cedidas por mim s&o confidenciais, autorizando a sua
divulgacdo no meio cientifico e académico de forma andnima e global, tendo a minha identidade
totalmente preservada em todas as fases da pesquisa. Estou ciente de que sou voluntario e tenho
total liberdade para aceitar ou recusar fazer parte desta pesquisa, além de poder retirar meu
consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacéao alguma.

de de 2014.

Assinatura do Participante

\ /\AL\)A Qcm' (A

Prof. Dr. Joéo Eduardo Guarnettl dos Santos
(Orientador)

Secéao de Pos-graduacdo da Faculdade de Arquitetura, Artes e Comunicagao
Av. Eng® Luiz Edmundo Carrijo Coube, n® 14-01. Bairro Vargem Limpa
: BAURU - SAO PAULO — BRASIL. CEP. 17033-360
( ﬁgn E-mail: spg@faac.unesp.br ou pg@faac.unesp.br
Fone/Fax: (55) (14) 3103-6057

UNESE - DAURY
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Apéndice B: Protocolo de Identificagao e Recrutamento

Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho™

A
unesp i @ Faculdade de Arquitetura, Artes e Comunicagao
.

Laboratério de Ergonomia e Interfaces

Dissertagdo de Mestrado: Investigagiao ergondmica em atividades
cotidianas como medida preventiva de tendinopatias do manguito rotador

FICHA DE IDENTIFICAGAO E RECRUTAMENTO  No[ |

Género: ( )Feminino. (  )Masculino. Estado Civil: ( )Solteiro. ( )Casado/Amasiado. ( )Vilvo.

Profisséo: . . Escolaridade: ( JFundamental ( )Medio. ( )Superior.
o Lo = =T o S N®
BT O, e Complemento: ...
Cidade CEP:
Telefone: (... )l Celr (e E-mail L
ldade: ... anos. Peso: ... Kg. Altura: m. IMC:

Etnia: { )Branco. ( )Negro. ( )JAmarelo. ( )Pardo. ( )Indigena.
Membro Dominante: (  )Direito. { )Esquerdo. { )Ambidestro.

Tém dor no(s) ombro(s): (  )N&o. ( )Sim, qual:[ ]Direito. [ ]JEsquerdo. [ |Bilateral.
Dor: ( )Constante. ( )Periodica, quando: [ ]Manha. [ ]Tarde. [ ]Noite. [ ]Ao movimento.

Fez cirurgia no ombro: ( )Nao. (  )Sim. Acompanhamento médico: [ JConvénio. [ JSUS.

Realiza Atividades Domésticas: ( JN&o. ( )Sim.
Quantos dias porsemana: ()1, ( )2, ( )3 ( M. ( ). ( 6. ( 7.
Quantas horas pordia: (  )<1. ( y-3. ( )3-6. ( )6-9. ( )9-12. ( )=12.

Quais atividades s&o mais executadas: ( )Lavar roupa a méo. ( )Estender roupa no varal.
( )Passarroupa.( )Varrer.( )Limparjanelas. ( )Limpar moveis. ( )Cozinhar. ( )Lavar louga.

( )Manipula aparelhos, objetos ou utensilios domésticos, quais: ...
( )Pega aparelhos, objetos ou utensilios domésticos no alto, quais: ... ...

Quantas horas dorme emmédia: ( )<4. ( )¥4-6. ( )6-8. ( )8-10. ( )>10.
1 \ \ 3 F s - 3 Eari N 4 ==
vl e PSR S fin ~ e
Lado Direito Lado Esquerdo Dorsal (Barriga para cima) Ventral (Barriga para baixo).

Qual posicéo deita para dormir: ( )1-Lado Dir. ( )2-Lado Esq. ( )3-Dorsal. ( )4-Ventral
Qual posicéo acorda: ( )1-Lado Dir. ( )2-Lado Esq. ( )3-Dorsal. ( )4-Ventral.

Posic¢éao preferida para dormir: ( )1-Lado Dir. ( )2-Lado Esq. ( )3-Dorsal. ( )4-Ventral.

Como gosta de deixar os bracos enquanto dorme: ( )Sob a cabeca. ( )Sobre o corpo. ( )Ao
lado do corpo. ( )Abracado. ( )Pendurado fora da cama.
Vocé acorda ou ja acordou com dor no ombro: ( )N&o. ( )Sim, [ Jacordo. [ ]ja acordei.

Realiza atividade fisica: ( )N&o.( )Sim,qual......................_..... ... vezes/semana. ...._horas/dia.
Fuma: ( )N&o.( )Sim.

Tem algum problema de saude: ( )N&@o. ( )SIm, qual: ... ...
Caso voceé seja selecionado(a), esta pesquisa continuara em uma segunda etapa. Sera realizada
uma analise ergonémica do ambiente domeéstico (onde vocé realiza suas atividades domeésticas).
Vocé autoriza o Fisioterapeuta (Pesquisador) ir até a sua residéncia? ( )Nao. ( )Sim.

( ign

UNESP « SAUNL
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Apéndice C: Protocolo de Investigagdo Ergonémica (pag. 1/3)
- Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”
e @ Faculdade de Arquitetura, Artes e Comunicagio
Unesp — Laboratorio de Ergonomia e Interfaces
Dissertagao de Mestrado: Investigagao ergonémica em atividades
cotidianas como medida preventiva de tendinopatias do manguito rotador

AVALIAGAO DO DESCONFORTO E ATIVIDADES DOMESTICAS ne [ |

1 o] o 3 TS Idade: ......... anos.
Género: ( )M ( )F Estado civil: ( )Solteiro { )Amasiado ( )Casado ( )Divorciado ( )Viavo(a).
Dimensoes: Peso. ............ Kag. Altura: ... m. IMC: ...

Ombro-dedo: ... Cotovelo-dedo: ... Punho-dedo: ... Largura dos Ombros: .......... cm.

Escolaridade: ( )Sem instrug&o. ( )Fundamental incompleto. ( )Fundamental completo.
( )Medio incompleto. { JMédio completo. (  YSuperior incompleto. ( )Superior completo ou mais.

Profissacatual: . . Tempo de Trabalho: ...
Profissdo anterior: . Tempode Trabalho: ...
Ha quanto tempo tem dor no ombro: ... anose ... meses.

Ha quanto tempo realiza afazeres domésticos: ... anose .. meses.

Quais atividades abaixo vocé realiza e qual a frequéncia?

Lavar roupa a mao ( )Nao. ( )Sim.
Quantos dias por semana lava roupas: ()1, ( 12, ( )3, ( M4, ( )5, ( )6, ( )7.
Tempo gasto/dia para lavar roupas: ( )<30min, {( )30min—1h, { )Yth—=2h, ( )2h-3h, { }>»3h.

Estender roupa no varal (  )N&o. { )Sim.
Quantos dias por semana estende roupas: ()1, ( )2, ( )3, (0 M, ( )5, ( )6, ( )7.
Tempo gasto/dia para estender roupas: (  )<30min, ( )20min— 1h, ( YITh—=2h, ( )2h-3h, { )>3h.

Passarroupa ( )N&o. ( )Sim.
Quantos dias por semana passaroupas: ( )1, ( )2, ( )3, ( )4, (0 )5, ( )6, ( 7.
Tempo gasto/dia para passar roupas: { )<30min, ( )30min—1h,{ YTh—=2h, { )2h-3h, { )=3h.

Varrer e passar orodo ( JN&o. ( )Sim.
Quantos dias por semana varre e usarodo: ( )1, ( )2, ( )3, ( M, ( o, ( )6, ( )7
Tempo gasto/dia para varrer e rodo: ( )<30min, { )30min—1h, ( J1Th—=2h,{ )2h-3h, ( )=3h.

Limpar janelas, paredes e vidracas (  )N&o. ( )Sim.
Quantos dias por semana limpa: ( )1, ( )2, ( )3, ( M, ( )5, ( )6, ( 7.
Tempo gasto/dia para limpar: {  )<30min, ( )30min—1h, { )tTh—=2h ( )2h-3h, ( )>3h

Limpar moveis (  )N&o. (  )Sim.
Quantos dias por semana limpa moveis: ( )1, ( )2, ( )3, ( 4, ( )5, ( )6, ( 7.
Tempo gasto/dia para limpar moveis: { )<30min, { )30min—1h, ( )1Th—=2h,( )2h-3h, ( )»3h.

Cozinhar ( )Nao. { )Sim.
Quantos dias por semana cozinha: ( )1, ( )2, ( )3, ¥, ( )5 ( )6, ( 7.

’ ]

Tempo gasto/dia para cozinhar: ( )<30min, ( )30min—1h, { )Th=2h, ( )2h-3h,{ )=3h.

Lavar louca (  )N&o.( )Sim.
Quantos dias por semana lava loucas: ( )1, ( )2, ( )3, ( )4, ( )5 ( ¥, ( 7.

’

Tempo gasto/dia para lavar lougas: ( )<30min, ( )30min —1h, { )tTh—2h, { )2h-3h,( )=3h.

Aguar plantas e cuidar do jardim (  JN&o. (  )Sim.
Quantos dias por semana agua plantas e cuida do jardim: ( )1, ( )2, ( )3, ( M. ( )5, ( )6, ( 7.
Tempo gasto/dia para aguar e cuidar: ( )<30min, ( )30min—1h, ( )1Th—=2h, { )2h-3h, { )»3h.
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Apéndice C: Protocolo de Investigagdo Ergonémica (pag. 2/3)

- Universidade Estadual Paulista “Juilio de Mesquita Filho”
st @ Faculdade de Arquitetura, Artes e Comunicagio
UneSp ~ Laboratério de Ergonomia e Interfaces

Dissertagido de Mestrado: Investigagdo ergonédmica em atividades
cotidianas como medida preventiva de tendinopatias do manguito rotador

Utiliza computador em casa ( JNao. (  )Sim.
Quantos dias por semana utiliza o computador: ()1, ( )2, ( )3, ( ), ( o, ( 6, ( 7.
Tempo gasto/dia no computador: ( }<30min, { )30min—1Th, {( Y1h—=2h, { )2h-3h, { )>3h

Deita ou dorme no sofa ( JN&o. (  )Sim.
Quantos dias por semana deita ou dorme no sofa: { )1, ( )2, ( )3, ( M, ( )5, ( )6, ( 7.

]

Tempo gasto/dia deitado no sofa: ( )<30min, { )30min—1h, ( J1Th—=2h, ( )2h-3h,{ )>»3h

Quais objetos, aparelhos e utensilios domésticos vocé utiliza com maior frequéncia:

()Ligquidificador; { JAspirador de po; ( )Sugar;

( )Batedeira; { JEnceradeira; ( )Vassoura/Rodo;

( )Espremedor de Fruta; { JMaquina de Lavar; ( )Mangueira;

( )Cafeteira; ( )Ferro de passar; ( )Balde;

( )Micro-ondas; { JEscova de lavar roupa; ( )Secador de Cabelo;

(0 YOO

Quais objetos, aparelhos e utensilios domésticos vocé manipula, pega ou pegava no alto:

( )Liguidificador; { )Ferro de passar; ( )Panelas/Travessas;

( )Batedeira; { )Escova de lavar roupa; ( )Tapoer;

( )Espremedor de Fruta; { JSugar; ( )Copo;

( )Cafeteira; { Wassoura/Rodo; ( )Pratos;

( )Micro-ondas; { Mangueira; ( )Cobertor/Lencol

( )Aspirador de po; { )Balde; ( )Secador de Cabelo;

(0 YOO

Em quais atividades vocé sente ou sentia dores no ombro:

( )Lavar roupa a méo; ( )JUsar Liquidificador; ( )Pegar Panelas;

( )Estender roupa no varal; ( )Usar Batederra; ( )Pegar Tapoer;

( )Passar roupa; ( )Usar Espremedor de Fruta; ( )Pegar Copo;

( )Varrer e passar o rodo; ( )Usar Cafeteira; ( )Pegar Pratos;

( )Limpar teto e paredes ( YUsar Micro-ondas; ( )Pegar Cobertor/Lencol;

( JLimpar janela e vidracas; ( )Usar Enceradeira; ( )JUsar Secador de Cabelo;
( JLimpar moveis; ( Ysar Aspirar de po; ( )Pentear o cabelo;

( JCozinhar; ( Manipular o Sugar; ( )Higiene pessoal;

( JLavar louca; ( )Pegar Mangueira; ( )Durante o sono;

( )Aguar plantas e jardim; ( )Pegar Balde; ( JUtilizar o computador;

[ MU DS, e
P Tare) S Y./ S ‘ Pl

Lado Direito Lado Esquerdo Dorsal (Barriga para cima)  Ventral (Barriga para baixo).

Qual posicdo dormia antes da dor: ( )1-Lado Dir. ( )2-Lado BEsqg. ( )3-Dorsal. ( )4-Ventral.
Qual posicdo dorme atualmente: ( )1-Lado Dir. ( )2-Lado Esqg. ( )3-Dorsal. ( }4-Ventral.

Como gostava de deixar os bragos enguanto dormia, antes da dor no ombro: {  )Sob a cabega.
( )Sobre ocorpo. ( )Aolado do corpo.  ( )Abragcado. ( )Pendurado fora da cama.

Como gosta de deixar os bragos engquanto dorme, atualmente: (  )Sob a cabeca. { )Sobre o
corpo. ( )Aolado docorpo. ( JAbragado. ( )Pendurado fora da cama.
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Apéndice C: Protocolo de Investigagdo Ergonémica (pag. 3/3)

- Universidade Estadual Paulista “Jalic de Mesquita Filho”
oy @ Faculdade de Arquitetura, Artes e Comunicagao
Unesp — Laboratério de Ergonomia e Interfaces
Dissertagao de Mestrado: Investigagao ergonémica em atividades
cotidianas como medida preventiva de tendinopatias do manguito rotador

Vocé gosta do seu colch&o: ( )N&o. ( )Sim.

Vocé considera seu colchdo: ( )Péssimo. ( JRuim. ( )Regular. ( )Bom. ( )Otimo.

Ha guanto tempo usa o mesmo colchéao: Como classifica o seu colch&o:
( )Menos de 6 meses. ( )Muito duro.

( )Entre 6 meses e 1 ano. ( )Duro.

( )Entre 1 ano e 2 anos. ( Médio.

( )Entre 2 anos e 5 anos. ( Mole.

( )Entre 5 anos e 10 anos. ( JMuito mole.

( )Mais de 10 anos.

Vocé gosta do seu Travesseiro: ( )N&o. ( )Sim.

Vocé considera seu Travesseiro: (  )Péssimo. { JRuim. ( )Regular. ( )Bom. ( )Otimo.

Ha guanto tempo usa o mesmo Travesseiro: Como classifica o seu Travesseiro:

( )Menos de 6 meses. ( )Muito alto.

( )Entre 6 meses e 1 ano. ( JAlto.

( )Entre 1 ano e 2 anos. ( Médio.

( )Entre 2 anos e 5 anos. ( )Baixo.

( )Entre 5 anos e 10 anos. ( )Muito baixo.

( )Mais de 10 anos.

Utiliza almofadas, rolinhos ou algum outro meio que o auxilie para dormir: ( )N&o. (  )Sim, quais:
[ T T BB S GBI e
(0 MAIMIO AT a. e
(0 MR
(0 VUM A .
[ M T B0 e
(0 YOO

Acorda ou ja acordou durante o sono com dor no ombro: { )N&o. ( )Sim.
Tem dor em alguma outra parte do corpo: ( JN&o. ( )Sim, qual: ...

de de 2014.

— — O
3: 260 JAalvAN ﬁ cReIA
Assinatura do Participante Assinatura do Responsavel da Pesquisa
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ANEXO
Anexo A: Parecer de Aprovagao do CEP (pag. 1/2)

"FACULDADE DE CIENCIAS
CAMPUS DE BAURU/ UNESP - W"’P
"JULIO DE MESQUITA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: INVESTIGAGAQO ERGONOMICA EM ATIVIDADES COTIDIANAS COMO MEDIDA
PREVENTIVA DE TENDINOPATIAS DO MANGUITO ROTADCOR

Pesquisador: Diego Dalvan Pereira
Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 26376814.5.0000.5398

Instituigdo Proponente: UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JULIO DE MESQUITA FILHO
Patrocinador Principal: MINISTERIO DA EDUCACAO

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 800413
Data da Relatoria: 05/06/2014

Apresentagio do Projeto:

O projeto visa a identificar as relacdes entre determinados movimentos que comumente sdo realizados em
atividades domésticas e as tendinopatias do manguito rotador

Objetivo da Pesquisa:

compreender as relacdes entre atividades diarnias realizadas em ambientes domésticos e as dendinopatias
do manguito rotador.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos estdo relacionados a realizagdo dos movimentos que produzem, em tese, as dendinopatias em
estudo. Foram identificados os riscos e medidas preventivas s8o previstas na metodologia do estudo. Os
beneficios estdo relacionados & possibilidade de prevenir as lesdes pela aprendizagem da realizagdo correta
dos movimentos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de investigacado relevante para a prevencio de lesdes a partir de movimentos repetitivos.
Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

o TCLE esta corretamente elaborado, em acordo com a resolugdo 466/12.

Recomendagdes:

nada a declarar

Enderego: Av. Luiz Edmundo Carrijo Coube, n® 14-01

Bairro: CEP: 17.033-360
UF: SP Municipio: BAURU
Telefone: (143)103--6087 Fax: (143)103--6087 E-mail: arimaia@fc unesp.br

Pagina 01 d= 02
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Anexo A: Parecer de Aprovagao do CEP (pag. 2/2)

"FACULDADE DE CIENCIAS
CAMPUS DE BAURU/ UNESP - 5\2 W“M mo
™JULIO DE MESQUITA

Continuagdo do Parecer: 800.413

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

nada a declarar

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O projeto tem boa fundamentacéo tedrica e metodologica e encontra-se em acordo com os parametros
éticos estabelecidos pela resolucdo 466/12. Os cuidados necessarios com a seguranca dos participantes
foram previstos no projeto e sua realizacdo € viavel e segura.

BAURU, 22 de Setembro de 2014

Assinado por:
Ari Fernando Maia

(Coordenador)
Endereco: Av. Luiz Edmundo Carrijo Coube, n® 14-01
Bairro: CEP: 17.033-380
UF: 5P Municipio: BAURLU
Telefone: (143)103-8087 Fax: (143)103--6087 E-mail: arimaia@fc.unesp.br
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