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Resumo

No contexto das lesdes musculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho (LMERT), é
frequente na literatura encontrar a presenca de sintomas de LMERT nas actividades profissionais
e tém sido frequentemente associadas ao ambiente de trabalho. Actualmente esta tematica esta a
adquirir uma importancia relevante nas organizacdes, principalmente em relacéo a prevencao.

A questdo de investigagdo e o objectivo geral do estudo assenta em saber quais os
sintomas associados aos possiveis casos de LMERT e o objecto de estudo consiste nos
colaboradores/profissionais de seis lares de idosos dos Concelhos de Braganca e de Vinhais.

Para a recolha de dados utilizou-se um instrumento adaptado do Questionario Nordico
Musculo-Esquelético de Kuorinka et al., (1987) e de Serranheira, Uva e Lopes (2008). A tipologia
de estudo é do tipo quantitativo.

O inquérito por questionario foi distribuido a 140 trabalhadores, sendo a taxa de respostas
de 67%, assumindo-se um erro amostral inicial de 6,2% e um erro amostral final de 7,88%.

Os resultados obtidos apontam para uma elevada prevaléncia de sintomatologia de LMERT,
em pelo menos uma regido corporal (86,6%). O sexo feminino apresenta maior sintomatologia
(88,8%), contudo néo se verificou associacdo entre as variaveis (Teste Exacto de Fisher, p-value =
0,68). As zonas mais referidas de sintomas nos Ultimos 12 meses foram: lombar (50,0%), dorsal
(46,3%) e pescoco (44,0%). Das 17 categorias profissionais estudadas as que evidenciaram maior
prevaléncia de sintomatologia foram as ajudantes de accdo directa/auxiliares de acgcdo médica
(36,6%) e as auxiliares de servigos gerais (20,9%).

A actividade fisica e a presenca de dor na zona lombar encontram-se associadas (y2 =
3,965; p-value = 0,046). A dor/desconforto por regido anatomica do pescoco e o absentismo
encontram-se associadas com a categoria profissional (Teste V de Cramer, p-value = 0,001).

E fundamental implementar estratégias preventivas a nivel individual e ao nivel das

organizacfes, relativamente as LMERT.

Palavras-chave: LMERT; Prevaléncia; Categoria Profissional; Prevencao.



Abstract

In the background of musculoskeletal disorders related to work (WRMSDs), is common in
the literature to find symptoms of MSDs in professional activities and have often been associated
with the work environment. Nowadays this issue is acquiring a relevant importance inside the
organizations, especially relatively to prevention.

The main goal of this study and purpose of research is based on knowing which are the
symptoms related to possible cases of WRMSDs and the study subject are the
employees/professionals from six nursing homes of Bragang¢a and Vinhais municipalities.

For data collection it was used an adapted instrument from the Musculoskeletal Nordic
Survey of Kuorinka et al., (1987) and Serranheira, Uva and Lopes (2008). The study typology is
quantitative.

The survey questionnaire was distributed to 140 workers, resulting in a answering rate of
67%, assuming an initial sampling error of 6,2% and a final sampling error of 7,88%.

The results achieved indicate a high prevalence of WRMSDs symptoms, in at least a body
region (86.6%). Females present the highest symptomatology (88.8%), although there wasn’t any
association between the variables (Fisher’s Exact Test, p-value = 0.68). The most referred affected
body regions in the last 12 months were: lumbar region (50.0%), dorsal region (46.3%) and neck
(44.0%). From the 17 professional categories studied those who showed the highest
symptomatology prevalence were the medical auxiliaries (36.6%) and the general services
auxiliaries (20.9%).

Physical activity and lumbar region pain are related (x2 = 3.965; p-value = 0.046).
Pain/discomfort for neck anatomic region and absenteeism are related with the professional
category (Cramer V Test, p-value = 0.001).

It's fundamental to implement individual and organizational preventive strategies, relatively to
WRMSDs.

Keywords: WRMSDs; Prevalence; Employees; Prevention.



Resumen

En el contexto de las lesiones musculoesqueléticas relacionadas con el trabajo (LMERT), es
comun en la literatura encontrar los sintomas de los trastornos musculoesqueléticos en las
actividades profesionales y han sido a menudo asociada con el ambiente de trabajo. En la
actualidad esta cuestiébn esta adquiriendo una gran importancia en las organizaciones,
especialmente en relacién con la prevencion.

La pregunta de investigacion y el objetivo general del estudio es saber cuales son los
sintomas relacionados con posibles casos de trastornos musculoesqueléticos y el objeto de
estudio se compone de los empleados/trabajadores de seis hogares de ancianos en los municipios
de Braganca y Vinhais.

Para la recoleccion de datos se utilizé una version adaptada del Cuestionario Nérdico de
Musculoskeletal Kuorinka et al., (1987) y Serranheira, Uva y Lopes (2008). La tipologia se basa en
un estudio cuantitativo.

El cuestionario de la encuesta se distribuyd a 140 empleados, y la tasa de respuesta del
67%, asumiendo un error de muestreo inicial del 6,2% y un error de muestreo final de 7,88%.
Los resultados indican una alta prevalencia de sintomas de trastornos musculoesqueléticos, en la
region de al menos un cuerpo (86,6%). Las mujeres presentaban mas sintomas (88,8%), sin
embargo no hubo asociacion entre las variables (Prueba exacta de Fisher, p-value = 0,68). La
mayoria de las areas de estos sintomas en los ultimos 12 meses fueron: lumbar (50,0%), dorsal
(46,3%) y el cuello (44,0%). De las 17 categorias profesionales estudiadas mostraron que la mayor
prevalencia de sintomas eran los ayudantes de accion directa/auxiliares médicos (36,6%) y en
general los servicios auxiliares (20,9%).

La actividad fisica y la presencia de dolor en la regién lumbar se asocian (x2 = 3,965,
p-value = 0,046). El dolor/malestar por regidon anatémica del cuello y el absentismo, se asocian
con la categoria profesional (V de Cramer Prueba; p-value = 0,001).

Es crucial para implementar estrategias de prevencion a nivel individual como a nivel de las

organizaciones, en relacion con los trastornos musculoesqueléticos.

Palabras Clave: LMERT; Predominio; Categoria Profesional; Prevencion.
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INTRODUCAO

A abordagem das rela¢gbes trabalho/salde (doenga) implica um conhecimento adequado
das variaveis (factores) profissionais em jogo e das respectivas repercussdes, positivas ou
negativas, sobre a saude dos trabalhadores. Tal conhecimento adquire-se mediante analise das
(sempre complexas) situacdes reais de trabalho (Uva & Faria, 2000).

A perspectiva dos problemas do ambito da salde ocupacional é necessariamente
influenciada por diversos elementos de indole contextual, entre os quais se destacam: a estrutura
macroecondmica; o grau de desenvolvimento (sdcio-econémico e cultural); o nivel (e o modelo) de
industrializacdo; o modelo organizativo e as caracteristicas dominantes dos servicos e da
prestacdo de cuidados de higiene, seguranca e saude no trabalho (HSST), (Uva & Faria, 2000).

O corpo humano movimenta-se por meio da interaccado entre o aparelho locomotor e o
sistema nervoso. Quando o ser humano necessita de interagir com o meio ambiente, fa-lo através
de movimentos. Muitas situa¢cfes surgem relacionadas com os movimentos realizados durante a
actividade profissional, fazendo com que a integridade de algumas estruturas do aparelho
musculo-esquelético seja colocada em tensdo, provocando riscos a integridade estrutural desses
elementos (Kapandji, 2000).

As lesdes musculo-esqueléticas afectam diferentes partes do corpo humano, como, por
exemplo, 0 ombro e o pescocgo, o cotovelo, a mao e o punho, o joelho e a coluna vertebral. S&o
sindromes de dor crénica que ocorrem no exercicio de uma dada actividade profissional e, por
isso, se designam como ligadas ou relacionadas com o trabalho (Queir6z et al., 2008).

As les6es musculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho (LMERT) ou lesdes musculo-
esqueléticas ligadas ao trabalho (LMERT) sédo consideradas patologias referidas com grande
frequéncia em meio laboral. Diversos elementos, como a frequéncia da utilizacdo de novos
meétodos e técnicas de trabalho, em particular as linhas de montagem e a generalizacdo do uso de
equipamentos informaticos poderdo, entre muitos outros factores possiveis, explicar o importante,
e recente, numero de trabalhadores afectados. (Serranheira, Lopes & Uva, 2004).

Segundo Stuart-Buttle (1994) a dor, incbmodo ou desconforto ao nivel musculo-esquelético,
sobretudo devido a situacdes e/ou postos de trabalho com elevadas exigéncias ao nivel postural,
de aplicacdo de forga, repetitividade ou por incorrecta distribuicdo das pausas, € aceite como um

indicador de situacdes de risco passiveis de se encontrarem na génese de LMERT.



A prevencdo das LMERT é um problema de todos e ndo apenas dos médicos e dos
trabalhadores com doencas ou lesBes. A prevencdo das LMERT passa sempre pela existéncia de
um conjunto de procedimentos que reduzam o risco de lesGes. Temos de ter em consideracéo a
participacdo de todos os colaboradores, incluindo os membros da direc¢éo técnica, administrativos
e as chefias intermédias. E ainda indispenséavel a partilha total de informac&o sobre os elementos
das situacbes de trabalho, partindo do conhecimento existente e integrando os resultados da
avaliacdo do risco. Esses procedimentos constituem o modelo de gestdo do risco de LMERT,
também na perspectiva ergonémica, que integra as seguintes principais componentes: (1) a
andlise do trabalho; (2) a avaliacdo do risco de LMERT,; (3) a vigilancia médica (ou da saude) do
trabalhador e (4) a informagé&o e formag&o dos trabalhadores (Queiroz et al., 2008). Neste modelo
dever-se-a considerar também as medidas correccionais e preventivas.

A histéria clinica é o elemento fundamental e nesta, a histdria profissional € o elemento
preponderante para o diagnéstico das LMERT e de outras doengas profissionais mas este
diagnéstico nem sempre é facil de ser realizado, pois calcula-se que cerca de 60 a 95% das
doencas profissionais ndo séo diagnosticadas (Coelho, 2000), apesar de serem obrigatérias as
notificacdes através da lista de classificacdo de doencas profissionais do Decreto Regulamentar
n.° 6/2001, nem todos os casos se ddo a conhecer no Centro Nacional de Protec¢do Contra os
Riscos Profissionais.

Cerca de 39% da populagéo portuguesa apresentam problemas de saude relativas a coluna
vertebral e a dores lombares; 31% apresentam dores musculares nas pernas e nos bragos e 22 %
faltam ao trabalho, por ano, devido as LMERT (EASHW, 2000).

As relagBes entre o trabalho e a salude do trabalhador formam um mosaico que se
caracteriza por diferentes maneiras de organizacdo e gestdo, relagBes e contratos de trabalho,
gue reflectem sobre o viver, o adoecer e o morrer do trabalhador (Alves, Godoy & Santana, 2006).

As lesdes musculo-esqueléticas (LME) relacionadas com o trabalho constituem,
actualmente, um problema mundial e de saude publica que tém sido observadas tanto em paises
desenvolvidos como subdesenvolvidos e nos mais diversos sectores de actividade, levando-os a
diferentes graus de incapacidade funcional. Deste modo, e de acordo com Miranda, Carnide e
Lopes (2001) e com Magnago, Lisboa, Souza e Moreira (2007), as lesBes musculo-esqueléticas
ligadas ou relacionadas com trabalho (LMELT ou LMERT), tém constituido objecto de diversas
investigacdes e debates, particularmente no que respeita as possibilidades de prevencdo deste
tipo de problema. No mundo inteiro estas lesbes geram um aumento de absenteismo e de
auséncias temporarias ou permanentes do trabalhador e também produz custos expressivos em
tratamentos e indeminizagdes.

As LMERT tém vindo a adquirir uma importancia relevante no seio das organizagfes, nas
guais tem sido dedicada grande atencao as estratégias de prevencao, justificando inclusivamente
um aumento progressivo do nimero de publica¢des cientificas relacionadas.

Na Optica de HSST e consequentemente, da gestdo das empresas, a realidade dos Lares
de Idosos é ainda pouco documentada em Portugal, por falta de bibliografia ou informacdes

técnicas disponiveis sobre o tema. Os actuais indices demograficos tém conduzido a



implementacao de diferentes instituicées privadas de solidariedade social. Porém, os estudos de
avaliacdo de saude ocupacional nestas instituicdes continuam a ser insuficientes. Ndo se conhece
nenhum estudo no ambito das LMERT em lares de idosos, por isso o tema desta dissertacéo
torna-se uma mais-valia e um contributo significativo no que diz respeito as LMERT em
colaboradores/profissionais de Lares de Idosos, tendo em conta que a AESST (2012) refere que
0s principais problemas de salde consistem em perturbacdes masculo-esqueléticas e
perturbac¢des do foro mental e que para Schneider e Irastorza (2010) a taxa de maior incidéncia de
LMERT foi encontrada nos colaboradores de salide, servigo social, transportes, armazenamento,
comunicacgdes, construgdo e agricultura (1.2 a 1.6 vezes maior que a média). A agricultura e a
pesca apresentam valores iguais de 50,5%, na construcdo (36,5%), nos transportes,
armazenamento e comunicacdes (28,4%), seguidos da salde e servico social (26,3%), (EASHW,
2010).

Os Lares de Idosos constituem uma resposta as necessidades crescentes criadas pelas
alteragBes sociais e laborais que a sociedade actual atravessa. Na auséncia da familia s&o as
redes secundarias (as Instituicbes) que prestam apoio aos idosos da comunidade em que se
inserem. Este apoio traduz-se na promocdo da salde fisica e mental dos clientes a par da
existéncia de uma rede de afectos e ligagbes emocionais indispensével ao bem-estar dos ldosos
(Sousa, 2008).

De acordo com o Instituto de Apoio as Pequenas e Médias Empresas e a Inovagao
(IAPMEI, 2001, 2003) considera-se lar para idosos 0 estabelecimento em que sejam
desenvolvidas actividades de apoio social a pessoas idosas através do alojamento colectivo, de
utilizagdo temporaria ou permanente, fornecimento de alimentacdo, cuidados de salde, higiene e
conforto, fomentando o convivio e propiciando a animagéo social e a ocupagdo dos tempos livres
dos gerontes. S&o0 objectivos especificos dos lares para idosos: proporcionar servicos
permanentes e adequados a problemética biopsicossocial das pessoas idosas; contribuir para a
estabilizacdo ou retardamento do processo de envelhecimento; criar condicbes que permitam
preservar e incentivar a relacdo interfamiliar e potenciar a integracéo social (IAPMEI, 2001, 2003).

E necessario que a populacdo em geral e consequentemente os trabalhadores tém em
consideragdo um envelhecimento activo, tendo em conta a sua abordagem biopsicosocial e
cultural. Envelhecer de forma activa traduz-se na melhoria da qualidade de vida, satisfagdo e bem-
estar pessoal, assim como na maximizacdo do potencial individual, ao nivel cognitivo e fisico,
desta forma € necessario que os trabalhadores estejam sensibilizados a cerca desta temética de
forma a obterem determinados comportamentos que visem o seu proprio envelhecimento activo no
local de trabalho.

Tendo em conta que o presente ano 2012 é designado o Ano Europeu do Envelhecimento
Activo e da Solidariedade entre Geracgfes e que fomentando esta atitude de envelhecimento activo
nos postos de trabalho a nivel individual e/ou colectivo podera ser uma mais-valia no que diz
respeito as LMERT, nomeadamente para a prevenc¢éo destas lesdes.

Segundo o Instituto de Gestdo do Fundo Social Europeu a decisdo N.° 940/2011/EU do

Parlamento Europeu e do Conselho de 14 de Setembro de 2011, o objectivo global do Ano



Europeu é facilitar a criagdo de uma cultura de envelhecimento activo na Europa, baseada numa
sociedade para todas as idades (IGFSE, s/d). S&o ainda objectivos do Ano Europeu: sensibilizar a
opinido publica para o valor do envelhecimento activo e das suas diversas dimensfes e garantir
que lhe seja atribuida uma posicdo destacada nas agendas politicas das partes interessadas a
todos os niveis, a fim de destacar o contributo Gtil das pessoas mais velhas para a sociedade e a
economia, melhorando a respectiva apreciacdo, promover o envelhecimento activo; incluir
estratégias globais de gestdo da idade relacionadas com o emprego e o trabalho, através de
actividades especificas; promover actividades que contribuam para lutar contra a discriminagéo
em razdo da idade para superar os estere6tipos relacionados com a idade e para eliminar
obstaculos, em especial no que diz respeito a empregabilidade (IGFSE, s/d).

Segundo a CE (2012) apoiar um envelhecimento activo e saudavel é importante para
melhorar a qualidade de vida dos cidaddos e ajuda-los a participar activamente na sociedade a
medida que envelhecem, mas também para reduzir a presséo insustentavel sobre os sistemas de
saude.

Nesta perspectiva é de extrema importancia averiguarmos a identificacdo de sintomas de
LMERT em colaboradores de lares de idosos, para posteriormente serem adquiridos determinados
comportamentos, métodos e técnicas que visam minimizar este tipo de doenca profissional. E
necessario que ao longo das hierarquias das empresas todos os trabalhadores se encontrem
sensibilizados, no que diz respeito as LMERT, para conseguirem manter e/ou melhorar a salde no
trabalho, e consequentemente a motivacéo, produtividade e os estilos e habitos de vida.

E ainda importante destacar as iniciativas de formac&o e informacdo sobre aspectos como a
(re) aprendizagem dos movimentos ou acc¢des que reduzam a susceptibilidade individual, sem, no
entanto, substituir a intervencéo prioritaria sobre a melhoria das condi¢bes de trabalho (Uva,
2006).

Antecipar os riscos profissionais nas organizacfes exige, entre outros, um conhecimento
profundo do homem, das suas caracteristicas e capacidades dos mecanismos fisiopatolégicos que
advém da exposicdo aos factores de risco. Desta forma, a variedade, a variabilidade e o caracter
evolutivo das situacbes de trabalho, ndo podem ser enclausurados em orientagfes, solucdes e/ou
accdes Unicas, parcelares ou normativas; ndo podem ser objecto de solugdes pré-concebidas fruto
de um conhecimento generalista e afastado da actividade real de trabalho (Serranheira, 2007).

As LMERT tém sido na Europa uma das patologias mais prevalentes no contexto das
doencas profissionais (Juul-Kristensen, Hansson, Fallentin & Ekdahl, 2001). Cerca de 6.000 a
8.000 trabalhadores europeus perdem por ano a vida em consequéncia de acidentes de trabalho,
enquanto mais de 10 milhSes séo vitimas de acidentes de trabalho e doencas profissionais (CES,
2001).

Estas lesdes sdo mais comuns entre os profissionais do sexo feminino. Este facto tem vindo
a ser discutido, sendo sustentado por um grande niumero de estudos, em especial nas LMERT ao
nivel de pesco¢co e ombros. O levantamento de cargas pesadas, as posturas incorrectas e as
tarefas monétonas e repetitivas sdo reconhecidas como sendo factores de risco para o
desenvolvimento deste tipo de lesdes (Dahlberg, Karlgvist, Bildt & Nykvist, 2004).



As LMERT na coluna cervical e nos membros superiores relacionadas com o trabalho séo
as mais frequentes entre operadores do sector industrial (Violante, Armstrong & Kilbom, 2000).

As doencas profissionais constituem uma das grandes preocupacdes dos servicos de
gestdo de recursos humanos assim como dos servicos de seguranca e saude no trabalho (SST),
(Hélis, 2005) com uma dimensao individual e social com custos intangiveis (Serranheira, Uva, &
Espirito-Santo, 2009).

As publicacbes disponiveis no ambito das LMERT comprovam de forma evidente a
existéncia de sintomatologia musculo-esquelética entre os profissionais de Salde.

O presente estudo pretende, dentro das lesdes musculo-esqueléticas (LME), estudar os
sintomas relacionados com a actividade profissional, denominadas lesées musculo-esqueléticas
relacionadas com o trabalho em profissionais de seis Lares de ldosos do Concelho de Braganca e
Concelho de Vinhais, em que cinco das organizacdes sao Instituicbes Particulares de
Solidariedade Social (IPSS), nomeadamente o Centro Social e Paroquial de Bagal (CSPB),
Fundacdo Betania (FB), Centro Social e Paroquial de Sdo Pedro de Serracenos (CSPSPS),
Centro Social e Paroquial de I1zeda (CSPI) e Santa Casa da Misericordia de Vinhais (SCMV); e
uma entidade privada o Lar de Santo Antdo e do Nascimento e Valente Lda. Pretendia-se
informacdo da Obra Social Padre Miguel mas ndo se obteve uma resposta positiva. Neste
contexto, os colaboradores/profissionais dos seis lares de idosos do Concelho de Braganca e
Concelho de Vinhais foram inquiridos atribuindo especial interesse a caracterizagdo dos sintomas
associados aos possiveis casos de LMERT.

Em relacdo a metodologia deste estudo utilizou-se como instrumento de recolha de dados
um inquérito por questiondrio de Serranheira, Uva e Lopes (2008), adaptado do questionério
Nérdico Musculo-Esquelético de Kuorinka et al., (1987); para a lingua Portuguesa (Fernandes,
1999), tratando-se de um questionario semi-estruturado (questfes abertas e fechadas). Como
instrumento de tratamento dos dados utilizou-se o programa estatistico SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences) na versao 19.0. A tipologia de estudo é do tipo quantitativo.

Assim sendo, o objecto de estudo assenta nos diversos profissionais/colaboradores de seis
lares de idosos supracitados, do Concelho de Braganca e Concelho de Vinhais.

A principal questdo de investigacdo formulada e objectivo geral do estudo assenta em
conhecer quais os sintomas associados aos possiveis casos de lesbes musculo-esqueléticas
relacionadas com o trabalho.

Como objectivos especificos do estudo empirico pretende-se:

e Identificar a prevaléncia de sintomas de LMERT que acometem os trabalhadores de lares

de idosos;

¢ Analisar a prevaléncia e natureza dos sintomas musculo-esqueléticos dos trabalhadores;

e [dentificar os sintomas de LMERT nos diferentes profissionais/colaboradores de lares de
idosos e relacionar as actividades dos Recursos Humanos de acordo com a sintomatologia;

e Verificar os segmentos corporais mais afectados pela dor/desconforto;

e |dentificar os principais factores que condicionam os sintomas de LMERT associado as

actividades profissionais;



e Avaliar a funcionalidade e a saude dos colaboradores e verificar se factores
sociodemograficos e antropométricos se relacionam com as queixas referidas;

e Verificar a existéncia de associacdes entre variaveis sobre a prevaléncia de sintomas de
LMERT;

¢ Sensibilizar os gestores dos lares e/ou a Direccado Técnica para a prevencdo de lesGes
musculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho, bem como é fundamental iniciar um processo
de controlo de riscos;

e Informar e sensibilizar os trabalhadores para os riscos associados ao local de trabalho e
respectivas funcoes;

e Esbocar propostas de intervencao e linhas de orientacdo futuras a nivel organizacional
fomentando a participacdo e o envolvimento dos diversos intervenientes, tendo em conta o
comportamento organizacional de cada instituicdo, de forma a prevenir, minimizar e erradicar as
LMERT.

Esta dissertacdo de mestrado encontra-se estruturada em quatro capitulos. O primeiro
capitulo corresponde a revisdo bibliografica sobre o tema em questdo, sendo referidos os
principais aspectos relevantes do estudo. O segundo capitulo destina-se aos aspectos
metodoldgicos, o terceiro capitulo a caracterizacdo das instituicdes em estudo e descricdo das
tarefas/funcdes das categorias/actividades profissionais, bem como a apresentacdo e discussao
dos resultados e o quarto capitulo destina-se as propostas de intervencao e linhas de orientacao
futuras para prevenir, minimizar e erradicar as LMERT. Por ultimo encontram-se as conclusdes,

bem como algumas politicas de gestédo para melhorar e prevenir os casos de LMERT.



CAPITULO | - ENQUADRAMENTO TEORICO DAS LESOES MUSCULO-
ESQUELETICAS RELACIONADAS COM O TRABALHO

No decorrer deste ponto, pretende-se abordar o quadro tedrico. Este tem fung¢éo de apoio e
de logica em relacdo ao problema de investigagdo. Ele representa a ordenagdo dos conceitos e
sub-conceitos estabelecidos no momento da formulagio do problema para suportar teoricamente
a analise posterior do objecto de estudo. O quadro tedrico apela entdo a teoria, qualquer que seja
0 seu nivel de desenvolvimento e de generalidade, no fundo é uma forma de perceber o fenbmeno
em estudo (Fortin, 1999).

Deste modo, esta parte compreende o histérico das LMERT, bem como a sua prevaléncia e
descreve a sua delimitagdo terminoldgica, factores de risco, sintomas, prevencéo e reabilitacao
das LMERT. Ainda abrange as instituicbes particulares de solidariedade social (IPSS), as suas
formas juridicas e as entidades privadas de forma a compreender as dindmicas organizacionais

dos lares de idosos.

1. Histérico das Lesdes Musculo-Esqueléticas Relacionadas com o Trabalho

Sao véarios os registos histéricos mencionando lesdes relacionadas com a actividade
ocupacional, como as citagbes de Ellenborg em 1973, fazendo alusdo as alteracdes em
trabalhadores de ourivesaria, bem como de Paracelsus em mineiros, em 1567 (Oliveira & Cols,
1988).

Para Borges (2000), citado por Santos, J. (2009), o fendmeno das LMERT chamou mais
atencdo quando adquiriu a caracteristica de ocorrer em diferentes processos produtivos,
particularmente a partir das mudancas tecnolégicas e organizacionais dos Ultimos 30 anos. Tais
transformacdes foram induzidas pela automatizacdo e informatizacdo da producdo, além das
diferentes formas de gestdo da forca de trabalho que acompanham os processos de
reestruturacdo produtiva no mundo globalizado, com consequéncias marcantes para aqueles que
desenham o trabalho e sobretudo para quem o executa.

Durante a Revolugdo Industrial, no século XVIII, o italiano Bernardino Ramazzini,
considerado “pai” da medicina no trabalho, descreveu o primeiro relato a associar queixas

dolorosas nos membros superiores a diferentes profissées (Macedo, 2008). Em 1700, Ramazzini



chamava a atencdo para doengas relacionadas com as condicbes de trabalho e aconselhava
periodos de repouso, exercicio e posturas correctas no trabalho (Queir6z, 2000).

Em 1839 a prépria forma da escrita sofre alteracdo, a pena de ave antes usada pelos
escriturarios foi substituida pela de aco, o que tornou o trabalho de escrever muito mais veloz, e
contribuiu para o acréscimo das Doencas Ocupacionais (DO), (Ribeiro, 1997).

Em 1895, a tendinite das estruturas do primeiro compartimento dorsal da mao foi referida
por Fritz De Quervain como “entorse das lavadeiras”, ao detectar o quadro em mulheres que
lavavam a roupa como consequente desgaste sobre os tenddes e musculos do polegar
(Silverstein, Fine & Armstrong 1987).

Em 1902, na Itdlia, uma comissao especial definiu como doenca ocupacional aquela
causada por actividades desenvolvidas exclusivamente no campo de determinada profissdo ou
decorrente da tarefa executada (Tagliavini & Poi, 1998).

Na Suica, em 1919, outras classes de trabalhadores passaram a padecer de LMERT, os
mecanograficos e os telefonistas, tendo de ser indemnizados pelos empregadores (Broberg, 1996
citado por Macedo, 2008).

Em 1964, o Ministério do Trabalho do Japéo, estabeleceu recomenda¢bes normativas
relacionadas a limites para a repetitividade e ritmo de trabalho, periodo de exposi¢do diaria,
periodo de tempo maximo de actividade ininterrupta a periodo minimo de tempo para recuperagéo
(Nakaseko, Tokunaga & Hosokawa, 1982).

Em 1974, a Janpan Association Of Industrial Health, fixou a denominacdo de Ocupacional
Cervicobrachial Disorder (OCD), para as patologias relacionadas com movimentos repetitivos dos
membros superiores (Rocha, Paes & Sobania, 1986).

Nos anos 80 sucedeu um fendmeno por muitos chamados de “febre epidémica”, na
Austrdlia, em rela¢@o as LMERT, denominada “neurose ocupacional” (Ranney, 2000).

Em 1985, o Australian Council of Hand Surgery aprovou algumas resolugdes referentes as
lesBes, chamando-as de “neurose ocupacional” e “sindrome da fadiga reversivel”, no entanto os
trabalhadores continuaram a sofrer lesbes e muitos proeminentes cirurgibes da mao nao
concordaram com essas resolugdes (Ranney, 2000).

Em 1986, Fry apresenta a hipotese da “overuse syndrome” - sindrome do uso excessivo, a
partir de pesquisas clinicas realizadas com musicos (Oliveira & Cols, 1998).

De acordo com Dembe, (1995), com o desenvolvimento da expansdo do telégrafo, apés
1870, uma nova categoria de trabalho, a dos telegrafistas, passou a apresentar LMERT. Neste
caso, o instrumento de trabalho ndo era mais a pena, mas sim o teclado.

Nas duas Ultimas décadas do século XX, as LMERT adquiriram, nos Estados Unidos, na
Europa e no mundo em geral, uma importancia consideravel (Bjurvald, 1999).

E neste conjunto de mudancas e de aumento da produtividade que surgem determinadas
manifestagdes clinicas, cognominando de Lesdes Musculo-Esqueléticas Relacionadas com o
Trabalho (LMERT).



2. Delimitacdo Terminolégica

As lesGes musculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho (LMERT) também podem ser
denominadas por lesbes musculo-esqueléticas ligadas ao trabalho (LMELT) e optou-se por utilizar
ao longo do presente estudo apenas a primeira designacao.

As LMERT incluem um conjunto de doencas inflamatérias e degenerativas do sistema
locomotor que resultam da acc¢éo de factores de risco profissionais (Queiroz et al., 2008).

As LMERT podem ser definidas como sindromes de dor crénica, que afectam uma ou mais
regibes do corpo, sendo a cervical e os membros superiores as regides mais afectadas, que
ocorrem no exercicio da actividade profissional com movimentos repetitivos, posturas mantidas e
movimentacdo manual de cargas (Raffle, Adams, Peter & Lee, 1994).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), definiu uma LMERT como uma desordem que
resulta de uma série de factores e na qual o ambiente de trabalho e o desempenho no mesmo
contribuem significativamente para a sua existéncia, mas em magnitudes diferentes, dada a causa
da doenca (Douillet & Aptel, 2000)

De acordo com Agéncia Europeia para a Seguranca e Saude no Trabalho (AESST), (2007)
as LMERT séo lesbes de estruturas organicas como os musculos, as articulagdes, os tenddes, os
ligamentos, os nervos, os 0ssos, e doengas localizadas do aparelho circulatério, causadas ou
agravadas principalmente pela actividade profissional e pelos efeitos das condi¢bes imediatas em
gque essa actividade tem lugar.

A maioria das LME de origem profissional expressa lesdes cumulativas resultantes da
exposi¢cdo repetida a esforgcos mais ou menos intensos ao longo de um periodo de tempo
prolongado. No entanto, podem também ter a forma de traumatismos agudos, tais como fracturas
causadas por acidentes (AESST, 2007).

Estas lesdes afectam principalmente a regido dorso-lombar, a zona cervical, o0s ombros e 0s
membros superiores, mas podem afectar também os membros inferiores. Algumas LME, tais como
a sindrome do canal carpico, que afecta o pulso, séo lesGes especificas que se caracterizam por
sinais e sintomas bem definidos. Outras manifestam-se unicamente por dor ou desconforto, sem
que existam sinais de uma lesdo clara e especifica (AESST, 2007).

Segundo Bernard (1997) e Buckle e Devereux, (1999), as LMERT e em patrticular as lesdes
a nivel do membro superior sdo muito comuns no meio industrial, principalmente quando exigem
posturas extremas, repetitividade, aplicacbes de forca com a mado ou dedos e exposicdo a
vibracdes.

Segundo a OMS, as LMERT séo patologias de natureza multifactorial nas quais o ambiente
de trabalho e a actividade profissional contribuem significativamente, mas apenas como um entre
uma série de factores, para a etiologia da doenca (WHO, 1985).

As LMERT correspondem a estados patolégicos do sistema musculo-esquelético, que
surgem em consequéncia do efeito cumulativo do desequilibrio entre as solicitacdes mecéanicas
repetidas do trabalho e as capacidades de adaptacdo da zona do corpo atingida, ao longo de um

periodo em que o tempo para a recuperacao da fadiga foi insuficiente (Ranney, 2000).



Estas patologias abrangem situag@es clinicas do sistema musculo-esquelético contraidas
pelo trabalhador, quando submetido a determinadas condig8es de trabalho e exposto a factores de
risco (Kurionka & Forcier, 1995).

A relacdo entre a exposicdo a factores de risco profissionais e o desenvolvimento de
LMERT é conhecida ha séculos, apesar de s6 nos ultimos trinta a quarenta anos se ter verificado
um maior interesse nesta area, particularmente nos aspectos relacionados com a sua prevencao
(Serranheira & Uva, 2007).

De forma genérica, a designagdo internacional mais frequente das lesdes musculo-
esqueléticas relacionadas com o trabalho é “Work Related Muscoloskeletal Disorders (WRMSDs)”
ou somente “Work Musculoskeletal Disorders (WMSDs)”.

As LMERT séo todavia denominadas de diferentes formas, tal como se pode verificar na

Tabela 1, de acordo com Serranheira et al., (2004).

Tabela 1: Exemplos de designagfes de LMERT.

Pais Designacéo
EUA Cumulative Trauma Disorders (CTD)
Canadé&/Reino Unido Repetitive Strain Injuries (RSI)
Australia Occupacional Overuse Syndrome (OOS)

Cervicobrachial Syndrome
Occupacional Cervicobrachial Disorder (OCD)
Lésions Attribuables aux Travaux Repétitives (LART)

Japao/Suécia

PNl G2 Troubles Musculosquelettiques (TMS)
Brasil Les®es por Esforgos Repetitivos (LER)
Distarbios Osteomusculares Relacionados com o Trabalho (DORT)
Portugal LesBes Musculo-Esqueléticas Ligadas ao Trabalho (LMELT)

LesBes Musculo-Esqueléticas Relacionadas com o Trabalho (LMERT)

Em Portugal, quando as LME se localizam ao nivel do membro superior, sdo denominadas
lesGes musculo-esqueléticas dos membros superiores ligadas, ou relacionadas com o trabalho
(LMEMSLT ou LMEMSRT), (Serranheira et al., 2004).

As LMERT né&o diferem de outras doengas profissionais ou de “doencgas relacionadas com o
trabalho”, também denominadas, no seu conjunto, como “doengas profissionais em sentido lato”
(Faria & Uva, 1998) nos aspectos relacionados com a sub-notificacdo, decorrente da relativa
dificuldade em relacionar as doengas com o trabalho e na subsequente declaragcdo obrigatoria
(Serranheira et al., 2004).

Lesdes por esforcos repetitivos (Repetitive Strain Injuries - RSI) sdo um outro conceito,
vulgarmente utilizado, sendo mesmo universalmente acordado, que abrange uma série de
perturbacdes musculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho (AESST, 2000).

Para Oliveira (2002) e Carvalho e Garcia (2003) as LMERT s&o as doencgas ocupacionais
que mais acometem a saude do trabalhador de forma epidémica nas Ultimas décadas em todo o
mundo e constituem-se, actualmente, como um problema de salde publica, com repercussoes
sociais e econémicas.

De acordo com Putz-Anderson, (1988) as LMERT podem ser agrupadas em trés categorias:
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1) LesGes localizadas ao nivel dos tenddes e bainhas, que incluem, de modo geral, as
tendinites, as tendinoses e as tenossinovites, a doenca de De Quervain e 0s quistos das bainhas e
tenddes;

2) Les®es dos nervos, que relinem todas as sindromes canaliculares;

3) LesBes neuro-vasculares, que englobem todas as patologias onde existam contactos
entre 0s nervos e 0s vasos sanguineos, assim como as sindromes de exposicéo a vibracdes.

Tal classificacdo ndo engloba as lesGes osteoarticulares e as lesGes das bolsas articulares
relacionadas com o trabalho que alguns autores (Hagberg et al., 1995) também consideram como
LMERT.

Para a Queiroz et al., (2008), as LMERT podem ser agrupadas de acordo com a estrutura
afectada:

- Tendinites ou tenossinovites, sdo lesBes localizadas ao nivel dos tendbes e bainhas
tendinosas, de que sdo exemplo a tendinite do punho, a epicondilite e os quistos das bainhas dos
tenddes;

- Sindrome canaliculares, em que ndo existe lesdo de um nervo, como acontece na
Sindrome do Tunel do Carpico e na Sindrome do Canal de Guyon;

- Raquialgias, em que existe lesdo osteoarticular e/ou muscular ao longo de toda a coluna
vertebral ou em alguma parte dela;

- Sindromes neurovasculares, em que existe lesdo nervosa e vascular em simultaneo.

Pode-se observar na Figura 1, um esquema representativo de alguns exemplos de LMERT.

‘ 4 Sindrome Desfiladeiro Toraxico

Bursite sub-acrémio -deltdidea

- NS Tendinite Coifa dos Rotadores
Epitrocleite

Epicondilite
Doenca De Quervain

indrome do Canal de Guyon

( do Cotovelo

S Tenossinovite Estenosante Digital
AN (Dedo em Gatilho)

i 5 / \ Sindrome do Tunel Carpico

Figura 1: Localizagdo anatdmica de alguns exemplos de LMERT (Adaptado por Hagberg et al., 1995,
p.96).

A classificacdo de LMERT pode ser feita, na perspectiva anatdmica, em cinco categorias:
tenddes, nervo, vascular, articulagbes e musculo. Na Tabela 2 apresentam-se as principais
LMERT distribuidas por regido anatémica segundo Snook (2003), citado por Violante et al., (2000);
Freivalds (2004); Hagberg et al., (1995) e Queiroz et al., (2008).
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Tabela 2: Classificagdo anatémica das LMERT.

Tenddes Nervos Vascular Articulagdes Musculo
- Tendinite biciptal )
Sub:;air;(:)lir:;?)so - Sindrome do - B;Crrsc'l)trfli(sJUb-
. . desfiladeiro toracico s
Ombro - Tendinite da coifa dos destoidea
rotadores
- Sindrome cervical - Sindrome da
Pescoco (radiculopatia) tensdo do
pescogo
- Sindrome do canal
cubital; do canal .
Cotovelo -Epicondilite-Epitrocleide radial e do %ggtglgo
inter6sseo
posterior/anterior
) Doen_lt_;a de I_De Q_ijervam - Sindrome do tlnel - Fenémeno
Mao e -Cen?s&tnow: do carpico e do de Revnaud - Caibras da
Pulso - ontractura de canal de Guyon Y mao
Dupuytrem - Neurites Digital - Ostonerose
- Tendinite dos flexores do escaféide
Bursite pré-
patelar
Joelho - Gonartrose
- Tendinite
rotuliana
- Tendinite
Tornozelo Aquiliana
Zona
Lombar - Raquialgias - Raquialgias

Em ergonomia com frequéncia estas patologias sédo divididas em dois grandes grupos: as
que resultam de actividades de elevacao e transporte manual de cargas e as que estdo ligadas a
realizacdo de tarefas estéaticas ou repetitivas, com manipulacdes e principalmente, com aplicacbes
de forca (Costa, 2004).

3. Factores de Risco de Lesdes Musculo-Esqueléticas Relacionadas com o Trabalho

O desenvolvimento das LMERT é multicausal, sendo importante analisar os factores de
risco envolvidos directa ou indirectamente. A literatura mostra que varios sdo os factores de risco
presentes no trabalho e que podem convergir para a ocorréncia de LMERT (Ciarlini, Monteiro,
Braga & Moura, 2005).

Alguns estudos epidemioldgicos evidenciam um modelo multifactorial de risco,
destacando-se entre esses factores, os factores de risco ligados a actividade; os factores de risco
individuais e psicossociais presentes no contexto de trabalho (Serranheira & Uva, 2007).

Segundo a Norma Técnica do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), (Ordem de
Servigo/INSS N° 606/1998), os factores de risco estdo agrupados conforme o grau de adequacédo
do posto de trabalho a zona de atencéo e a de visdo; ao frio; as vibracbes e as pressodes locais
sobre o0s tecidos; as posturas inadequadas; a carga mecanica e estatica osteomuscular; a
invariabilidade da tarefa; as exigéncias cognitivas e, ainda, aos factores organizacionais e

psicossociais ligados ao trabalho (Magnago et al., 2007).
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As dificuldades de realizacdo da actividade real de trabalho, habitualmente devido as
limitacdes inerentes as exigéncias impostas, assim como, entre outros, a modificacdo das
caracteristicas e capacidades humanas decorrentes da instalacdo da fadiga, da alteracdo das
caracteristicas tecidulares e dos processos inerentes ao envelhecimento, podem gerar uma maior
probabilidade de desenvolvimento de patologias como é o caso das LMERT (Serranheira, 2007).

Varios grupos de factores podem contribuir para a manifestacdo de LME: factores fisicos e
biomecénicos, factores organizacionais e psicossociais, factores individuais e pessoais (AESST,
2007).

Diversas causas contribuem para o desenvolvimento de LMERT, tais como a movimentagao
manual de cargas, movimentos repetitivos, posturas estéaticas ou inadequadas, vibracdes, pausas
insuficientes, baixas de temperatura e factores organizacionais, tais como as elevadas exigéncias
e pouco controlo de trabalho (Bernard, 1997; Forde, Punnett & Wegman, 2002; Malchaire et al.,
2001).

Tendo em conta as LMERT como um fendmeno multifactorial, varios séo os factores que
contribuem para a sua manifestacdo na realidade laboral. Para Miranda e Dias (1999) apresentam
trés grandes grupos como factores causais:

1) Factores de Natureza Ergondmica - forca excessiva, alta repetitividade de um mesmo
padrdo de movimento, posturas incorrectas, factores ambientais, tais como frio, vibracgéo,
ventilacdo e ruidos, m4 adaptacdo ao mobiliario, falta de manutengdo em equipamentos e
ferramentas, mas concepg¢des de postos de trabalho, exigéncia fisica desnecesséaria em fungéo da
disposicéo ou das dimensdes de equipamentos e instrumental de trabalho.

2) Factores de Natureza Organizacional e Psicossocial - concentracdo de movimentos para
0 mesmo individuo, horas extraordinarias, dobras de turno, ritmo apertado de trabalho, auséncia
de pausas, gratificacdo por produtividade, cobranca excessiva por produgéo e qualidade por parte
da supervisdo ou da chefia, incompatibilidade entre a formacdo e as exigéncias de trabalho,
actividades monotonas, conflitos disfuncionais, problemas nas relagbes e interac¢des humanas,
ambientes de trabalho hostis, privacdo da criatividade e potencialidades individuais colocadas em
segundo plano empobrecimento e fragmentacéo da tarefa.

3) Factores Sécio-Econdmicos e Culturais - como por exemplo o medo do desemprego,
baixa renumeracdo e falta de reconhecimento social, auséncia de perspectivas de
desenvolvimento humano e pessoal e méas condi¢gbes de vida.

Quando as procuras fisicas do trabalho excedem as capacidades dos trabalhadores, o risco
de LMERT aumenta significativamente, como se pode observar na Figura 2, abaixo ilustrada,
(Vieira, 2010).
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Contexto organizacional Posturas

Obstaculos/Escadas/Tarmano Movimantos
Arquitetura/Barreira fisicas Forgas/Pesos
Fatores Ambientais Fatores Biomec dnicos
Temparatura Contatos/Pressies
Equipamanta Repatigdes
Barulho Duragso
lNuminag&o Comportamanto Quedas
Audigao
VizEo

Cdpacidade figica
Fatores Pessoais
Genatica
Antropometria
SatizfagEo/Reconhecimento
Relacionamanto
Motivago

Figura 2: Factores interactivos que afectam o risco das LMERT (Vieira, 2010, p. 135).

Neste sentido e de acordo com Serranheira (2007) os factores de risco dividem-se também
em trés grandes grupos:

1) Factores de Risco Fisicos Relacionados com a Actividade de Trabalho - a postura, a
repetitividade, a forca e exposigéo a vibragoes.

1.1) Postura - em ergonomia entende-se que a postura € influenciada pela tarefa a realizar,
pelo posto de trabalho e suas caracteristicas, pelas ferramentas, utensilios ou ajudas necessarias
e, naturalmente, pelas capacidades e limitagdes dos trabalhadores, incluindo as caracteristicas
antropométricas. As posturas e 0s movimentos ou gestos de trabalho onde se incluem, entre
outros, a flexdo, a extensdo, a rotagdo e a inclinacdo em torno de cada articulagdo séo
extremamente importantes e referidas na maioria dos estudos em ergonomia.

1.2) Repetitividade - de forma geral, considera-se que existe repetitividade numa situacao de
trabalho sempre que se reconhece a realizagdo de movimentos idénticos realizados mais de duas
vezes a quatro vezes por minuto, acima dos 50% do tempo de ciclo de trabalho, em ciclos de
duracéo inferior a trinta segundos ou realizados durante mais de quatro horas, no total de um dia
de trabalho.

1.3) Forca - a forga como factor de risco esta relacionada com a forma da aplica¢do de forga
na realizagdo da actividade de trabalho, nomeadamente a sua intensidade, a duracdo, a
distribuicdo (picos, médias, pausas, particularmente em acc¢des de trabalho predominantemente
estatico) e o nivel de repetitividade.

1.4) Vibrag®es - as vibracdes tém efeitos distintos sobre os diversos 6rgéos. Podem afectar
todo o corpo induzindo consequéncias de acordo com o0 modo como séo transmitidas as diferentes
zonas corporais. A transmissibilidade da-se em fungéo das caracteristicas fisicas do trabalhador,
da postura e tensdo muscular assumidas a actividade de trabalho e da direc¢cdo e caracteristicas
das vibracdes, em particular a sua frequéncia, pois quanto maior a frequéncia mais facilmente séo

atenuadas na sua propagacao pelas estruturas anatémicas do corpo.
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2) Factores de Risco Individual — as pessoas sao Unicas e apresentam variacdes aos mais
diversos niveis, ao nivel das caracteristicas antropométricas, dos habitos/estilos de vida e da
situacdo de salude. E também possivel abordar aspectos relacionados com o sexo e com a idade
como elementos que podem eventualmente contribuir para a génese destas lesdes, mas que
estéo principalmente associados a aspectos de cariz cultural.

2.1) Caracteristicas Antropométricas - as distintas caracteristicas antropométricas dos
trabalhadores, nomeadamente as variagdes em altura e peso, podem contribuir para a génese de
LMERT, principalmente quando se tratam de individuos com uma morfologia que se afasta dos
valores médios da populacéo. Frequentemente os individuos de percentis altos ou baixos sédo
confrontados com postos de trabalho sem ajustabilidade e dimensionados para a média masculina
0 que origina ou exacerba a presenca de LMERT (Botha & Bridger, 1998), em particular no sexo
feminino (Cox & Cox, 1984).

2.2) Habitos/Estilos de Vida - a realizacdo de actividades de vida diaria, designadamente
actividades desportivas, actividades de exposicéo a vibragbes, como a condugdo, actividades de
ocupacgdo de tempos livres e quase generalidade das actividades domésticas, sdo exemplos de
situacdes onde, com frequéncia, se verificam exposi¢cdes extraprofissionais e factores de risco de
lesBes e que também podem contribuir para influenciar o estado de saude do trabalhador (Cole &
Rivilis, 2004). Alguns autores, como por exemplo Leino-Arjas, (1998) referem relagbes entre os
hébitos tabagicos ou a exposicdo a agentes quimicos provenientes do fumo do tabaco, com a
incidéncia de LMERT.

2.3) Situacdo de Saude - algumas alteragfes fisiopatoldgicas julgam-se contribuirem para
alteracdes fisioldgicas, particularmente a nivel articular, e limitacbes da mobilidade articular em
doentes com diabetes mellitus tipo Il. A gravidez também é uma situa¢do que pode contribuir para
0 aumento da vulnerabilidade a nivel musculo-esquelético, porque verifica-se alteragées do
equilibrio osmatico devido ao aumento do nivel de circula¢@o hormonal, o que pode contribuir para
a sindrome do tinel carpico (Weimer, Yin, Lovelace & Gooch, 2002).

2.4) Sexo - para Hagberg et al., (1955) e Kelsh e Sahl (1996), a presenca de sintomas, como
dor a nivel da regido cervical e dos ombros, apresenta valores de prevaléncia mais elevada no
sexo feminino, indiferentemente de terem origem em estudos de base ocupacional ou provirem da
populacdo em geral. Nos mesmos estudos a prevaléncia dos sintomas no sexo masculino
mantiveram-se ou diminuiram nos grupos de idade mais avan¢ada, enquanto que no Sexo
feminino se observou um significativo aumento dos sintomas, em particular no grupo etario entre
0s 34 e 0s 45 anos.

2.5) Idade - com o avancar da idade apresenta, sem dulvida, os resultados cumulativos de
uma exposicdo que pode resultar na diminuicdo da tolerancia dos tecidos, da for¢ca da mobilidade
muscular e articular. Paralelamente ao avanco na idade observa-se também, o aumento do nivel
de experiéncia. Os trabalhadores mais jovens e/ou inexperientes em situacées com exigéncias de
aplicacdo de forca tém mais dificuldades, exercem mais forca, apresentam fadiga precoce e,
consequentemente, apresentam maiores prevaléncias de lesBes, comparativamente aos

trabalhadores experientes (Vezina & Chatigny, 1996). A idade é um elemento fundamental na
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identificacdo das caracteristicas do trabalhador com os restantes factores individuais,
determinante no sistema de gestéo do risco de LMERT.

3) Factores de Risco Organizacionais/Psicossociais - este tipo de factores de risco aproxima-
se da maioria dos modelos referidos pelos diversos autores, inclusive do apresentado por Coper e
Marshall, (1976) onde os factores se dividem nos intrinsecamente ligados a tarefa, no papel a nivel
da organizacdo, no relacionamento no trabalho, na progressdo hierarquica, na estrutura
organizacional e na interface casa-trabalho.

Apesar de todos estes factores contribuirem para as LMERT, a presenca de factores de risco
nao determina por si s6 o desenvolvimento de LMERT, adquirindo particular importancia a dose de
exposicdo (Serranheira & Uva, 2007).

Segundo a Queiroz et al., (2008) as causas das LMERT agrupam-se em trés factores de
risco, tal como Serranheira (2007):

1) Factores de Risco Relacionados com a Actividade de Trabalho - postura ou posi¢cdes
corporais extremas; aplicagdo da forca; repetitividade e exposi¢des a elementos mecéanicos.

Um caso particular sdo as actividades de trabalho relacionadas com os enfermeiros, pois
estdo altamente associadas ao risco de desenvolvimento de LMERT, como por exemplo a
realizacdo da higiene pessoal e das transferéncias dos utentes (Ando et al., 2000; Garg et al.,
1992 e Lee & Kim, 2003).

2) Factores de Risco Individuais - idade; sexo; altura, peso e outras caracteristicas
antropométricas e a situagdo de salde.

3) Factores de Risco Organizacionais/Psicossociais - ritmos intensos de trabalho;
monotonia das tarefas; insuficiente suporte social e modelo organizacional de producéo.

Couto (1998) sugere que 33% das LMERT sé&o causadas pelo trabalho, 33% por factores
extratrabalho e as demais de dificil determinagéo.

Segundo Malchaire et al., (2001) muitos estudos relativamente as LMERT dos membros
superiores e do pescoco tém sido publicados e os factores de risco ocupacionais e ndo
ocupacionais sdo actualmente bem conhecidos. Os principais factores de risco ocupacionais séo o
esforco, repetitividade, posturas e vibracdes (Malchaire et al., 1997), e os factores nao
ocupacionais mais identificados como factores de risco sdo os hobbies, a pratica de desportos
com raquete, doencas sistémicas etc., e esses factores ainda devem ser tidos em conta em
qualquer estudo de susceptibilidade as LMERT.

Esses factores explicam apenas uma parte da prevaléncia das LMERT. E por esta raz&o
gue, durante a ultima década, mais e mais estudos se focaram na relacéo entre certos factores
psicossociais e as LMERT, inicialmente devido a lesf6es nas costas e depois as dos membros
superiores. A partir desses estudos, torna-se evidente que tal associagdo realmente existe
(Bongers, Winter, Kompier & Hildebrandt, 1993), mas permanece vago e leva a poucas medidas
de prevencao.

Isto deve-se parcialmente ao facto de que estes factores foram muitas vezes tidos em conta
de uma forma especial pelos investigadores, dado que o mundo cientifico, pelo menos no campo

das LMERT, ndo concordara com as definicbes comuns desses conceitos e que as ferramentas de
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avaliagdo (questionarios) eram algo diferente e frequentemente especificos relativamente ao
estudo (Malchaire et al., 2001).

De forma particular e veridico no que respeita aos questionarios de stress, principalmente
desenvolvidos para o sector terciario, alguns direccionados para factores de stress no trabalho,
outros para desordens somaticas e sinais de stress tais como: cansaco emocional, reaccdes
emocionais no trabalho etc. (Malchaire et al., 2001).

Por fim, poucos estudos tentaram considerar o trabalhador como um todo, em termos de
comportamento geral, actividades de lazer, motivacdo, personalidade etc., enquanto todos estes
factores determinam a forma singular no qual o trabalho é realizado e como o trabalhador o vé e é
influenciado por ele (Malchaire et al., 2001).

De acordo com o inquérito realizado em 1996 sobre condi¢cdes de trabalho na Unido
Europeia (Working Conditions in European Union) promovido pela “European Foundation for the
Improvement in Livingand Working Conditions” os factores de risco podem ser encontrados em
muitos locais de trabalho na europa, pois 7% dos trabalhadores europeus dizem que o seu
trabalho envolve tarefas curtas e repetitivas; 57% referem que envolve movimentos repetitivos da
mao e do braco; 56% estdo expostos a prazos apertados; 54% estdo expostos a trabalhos de alta
rapidez; 42% néo estdo livres de decidir quando podem fazer uma pausa no trabalho e 31% né&o
tém alternativa no que diz respeito ao ritmo de trabalho (EASHW, 2000).

Diferentes tipos de estudo contribuiram para a evolucdo do conhecimento cientifico, no que
diz respeito as LMERT. Estudos epidemiol6gicos procuram encontrar associagfes entre exposicao
e doenca (causa ou factor de risco e efeito). Tanto os estudos de grupo como de controlo incluindo
estudos longitudinais, séo fontes importantes de informacao. Medidas de exposicdo exercidas em
estudos de LMERT variam entre medidas muito cruas até técnicas analiticas mais complexas.
Para além disso, métodos laboratoriais de pesquisa mais refinados estdo a auxiliar no
alargamento da compreensdo das propriedades bioquimicas e biomecéanicas das estruturas
corporais e do seu possivel papel no desenvolvimento das LMERT. O conhecimento cientifico
retirado a partir destes estudos pode ser usado na compreensao da etiologia das LMERT, no
desenvolvimento de estratégias de prevencdo para prevenir ou reduzir as LMERT e também no
desenvolvimento de regulamentos e linhas de orientacdo (Beeck & Veerle, 2000).

O presente tema reflecte confusdo quanto aos principios epidemiolégicos e lacunas na
literatura cientifica. As caracteristicas ergonémicas fisicas do trabalho s&o frequentemente citadas
com factores de risco para as LMERT, incluindo o ritmo rapido do trabalho e ritmos repetitivos,
esforgos elevados, posturas corporais incorrectas e vibracdes. No entanto, alguns ainda discutem
a importancia destes factores, especialmente os relativos as causas ndo ocupacionais (Punnett &
Wegman, 2004).

As provas epidemioldgicas disponiveis sdo substanciais mas beneficiaram mais a partir dos
dados longitudinais para melhor avaliar as lacunas no conhecimento relativamente a laténcia do
efeito, histéria natural, prognésticos e potencial para selec¢do na forma do trabalhador saudavel
(Punnett & Wegman, 2004).
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Enquanto que as medidas objectivas podem ser especialmente Uteis em estabelecer um
diagnéstico mais seguro e as medidas subjectivas captam melhor o impacto no trabalhador. As
técnicas de analise ainda ndo existem de forma a servir a0 maximo para a maior parte dos
sintomas mais comumente reportados nos estudos nos locais de trabalho. Finalmente, o estudo da
exposicdo as LMERT tem sido frequentemente limitado aos indicadores brutos, tais como a carga
de trabalho. A reclamacédo do trabalhador, observacdo do investigador e a medicdo directa
auxiliam na compreensdo mas a falta de métricas de exposicdo padronizadas limitam a
capacidade para comparar conclusdes entre estudos (Punnett & Wegman, 2004).

Apesar destes desafios, a literatura epidemioldgica nas LMERT - em combinacdo com
extensas provas laboratoriais de mecanismos patogénicos relacionadas com o0s agentes
stressantes no trabalho - séo convincentes a maioria (Punnett & Wegman, 2004).

As provas epidemiolégicas relativas as LMERT tém sido recentemente revistas por varios
institutos e grupos de investigadores. Factores individuais, sociais, organizacionais e fisicos sédo
caracterizados e apresentados no enquadramento conceptual do Conselho Nacional de Pesquisa,

como se encontra representado na Figura 3 (Veerle & Beeck, 2000).

Vias Fisiologicas

Procedimentos,
equipamentos e
ambiente de |

trabalho
Resposta
Factores
Individuais, Fisicos
e Psicolégicos e
actividades nao
Factores - “
Sintomas i
Organizacionais Adaptagao relam: rar:labgla:ocomo

Contexto
Social

Incapacidade

Figura 3: Enquadramento conceptual das vias fisioldgicas e factores que potencialmente contribuem
para as LMERT (Adaptado de Veerle & Beeck, 2000, p. 11).

Estudos baseados em altos niveis de exposicao, factores de risco biomecanicos (repeticéo,
forca, postura e vibracdo) revelaram uma relacéo positiva entre as LMERT e o trabalho. No corpo
humano séo frequentemente produzidas cargas biomecénicas que se aproximam dos limites das
propriedades mecénicas dos tecidos moles. Para niveis baixos de stressores biomecanicos, a
prova é menos conclusiva, no entanto alguns estudos sugerem associa¢des causais, e isto parece

ser um topico importante para pesquisas futuras (Veerle & Beeck, 2000).
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De acordo com um estudo sobre LMERT realizado por Malchaire et al., (2001) confirma a
existéncia de um caracter multifactorial nas queixas de LMERT e uma necessidade de uma
abordagem abrangente nas condic¢des de trabalho, incluindo a componente psicossocial. O estudo
apresenta uma prevaléncia significativa das queixas no pulso relacionada com as posicfes de
risco de trabalho, assim como uma correlacdo positiva com o tabagismo e uma correlacédo
negativa com as pausas de trabalho. Em relacdo a avaliacdo psicolégica e organizacional
demonstra uma associagdo significativa e paradoxalmente que a insatisfacdo de vida esta
negativamente relacionado (Malchaire et al., 2001).

Sabe-se que os factores individuais podem influenciar o grau de risco das exposi¢Bes
especificas. O historial médico passado € um dos maiores contribuintes para o desenvolvimento
das LMERT. Ao nivel social dentro da organizacdo, os factores directamente associados com o
stress (pobre contetdo do trabalho, nivel alto de exigéncias e baixo suporte social) tém sido
recentemente tidos em conta e considerados como importantes (Veerle & Beeck, 2000).

Ha provas que suportam a relac@o entre as reacgbes de stress e as LMERT mas ¢ dificll
concluir se as reacc¢des de stress estdo intensamente envolvidas no desenvolvimento das LMERT
ou se os individuos susceptiveis as LMERT experienciam reaccdes de stress devido a dor e danos
fisicos resultantes das lesGes (Devereux, 2000).

Existem mecanismos plausiveis que defendem a relagcdo entre o stress no trabalho e as
LMERT. A exposicéo a factores de risco fisicos e psicossociais no trabalho e os seus potenciais
efeitos de interac¢ao podem resultar em certas reacgdes bioldgicas que podem limitar o poder das
defesas corporais e dos sistemas de reparacdo para lidar com as LME podendo, por isso, levar
mais tempo a recuperar de les@es no trabalho (Devereux, 2000).

Reaccdes de stress comportamentais e emocionais podem aumentar a exposicéo a factores
de risco das LMERT, como por exemplo, um estafeta pode entregar encomendas mais
rapidamente devido a reacgéo de stress resultante da pressdo dos prazos, colocando assim uma
tensdo fisica excessiva no corpo devido a elevada velocidade dos movimentos e a tensdo em
excesso resultante da reacgdo de stress. Finalmente, as reac¢Bes de stress podem aumentar a
sensibilidade fisioldgica e fisica a dor (Devereux, 2000).

Segundo um estudo realizado por Dahlberg et al., (2004), cujo principal objectivo foi
comparar as técnicas de trabalho e LMERT reportadas em homens e mulheres que efectuavam o
mesmo tipo de tarefas de trabalho dentro de uma indistria metallirgica pode-se concluir que as
LMERT sd@o mais comuns no sexo feminino do que no masculino. Quando comparando a
diferenca entre homens e mulheres na prevaléncia das LMERT surgem problemas metodolédgicos
dado que homens e mulheres ndo efectuam o mesmo tipo de actividades, seja no trabalho ou em
casa. Foram utilizados trés métodos de recolha de dados, nomeadamente o0 questionario,
entrevistas e observagfes sistematicas. Os resultados das observacgdes revelaram que as
mulheres trabalhavam mais frequentemente e durante periodos de tempo mais longos com as
maos acima da altura do ombro do que os homens; este facto é considerado um factor de risco
para as lesdes do pescoc¢o e ombros, de acordo com estudos prévios. Os factores ergonémicos do

ambiente de trabalho foram provavelmente a razdo para as diferengcas no método de trabalho
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entre homens e mulheres. Uma percentagem mais elevada de mulheres reportou sintomas de
lesbes nos ombros devido as mulheres que passam mais tempo realizando actividades
domésticas do que os homens, o que indica uma carga de trabalho total mais alta em trabalho
renumerado e n&o renumerado (Dahlberg et al., 2004).

Pode-se ter em conta um outro factor de risco referido por Gerr, Marcus e Monteih (2004)
em que determinados estudos cientificos e imprensa tém sugerido que os utilizadores de
computadores possuem um risco acrescido de LMERT nas extremidades superiores. Estudos
anteriores frequentemente concluem taxas elevadas dessas LMERT entre utilizadores de teclado
quando comparados com néo utilizadores. A atencdo focou-se seguidamente nos aspectos
especificos do trabalho no teclado que pudessem ser responsaveis por esse aumento da taxa.
Nesta revisdo, sdo examinadas provas epidemioldégicas que associam o aparecimento de
LMEMSLT, a postura do utilizador e a intensidade do uso do teclado (horas de utilizacdo com o
computador por dia ou por semana), (Gerr, et al., (2004).

Os resultados dos estudos epidemioldgicos de postura e resultados das LMEMSLT néo
foram inteiramente consistentes. As razfes para a mesma incluem o tipo de estudo realizado num
dado momento a uma dada populacdo (com uma possivel falha em assegurar que a exposicao-
medida precedia o efeito na salde), imprecisbes na avaliagdo das posturas e dificuldades na
analise de variaveis multiplas. Apesar das inconsisténcias, é referido pela literatura que a postura
é um factor de risco independente da magnitude média para as LMEMSLT entre utilizadores de
computadores (Gerr, et al., 2004).

Parece que ao baixar a altura do teclado para/ou abaixo da altura do cotovelo e colocar 0s
bracos em descanso na superficie da mesa ou nos bracos da cadeira esta associado a redugéo do
risco de LMEMSLT no pescog¢o e/ou no ombro (Gerr, et al., 2004).

Um outro estudo realizado por Rijn, Huissteds, Koes e Burdorf (2009) cujo objectivo foi
avaliar as relacGes exposicao-resposta entre os factores relacionados com o trabalho fisico e
psicossocial e determinadas LMERT, nomeadamente a epicondilite lateral e medial, o sindrome do
tinel cubital e o sindrome do tdnel do radial em populacdes ocupacionais, verificou-se que o
manuseamento de ferramentas superiores a 1kg, as cargas de movimentacdo superiores a 20kg,
pelo menos, 10 vezes/dia e movimentos repetitivos superiores a  2h/dia
foram associados a epicondilite lateral. Os factores psicossociais associados a epicondilite lateral
foram o baixo controlo de trabalho e baixo apoio social (Rijn et al., 2009). A movimentagédo de
cargas superiores a 5kg (2 vezes/min a minima de 2h/dia), a movimentag&o de cargas superiores
a 20Kg, pelo menos 10 vezes por dia, as for¢as efectuadas com méao de alta aderéncia superiores
a 1h/dia, movimentos repetitivos superiores a 2h/dia, trabalhando com ferramentas vibratorias
superiores a 2h/dia foram associados com a epicondilite medial (Rijn et al., 2009). Segurar uma
ferramenta numa determinada posicdo foi associada a ocorréncia do sindrome do tudnel cubital
(Rijn et al., 2009). Movimentagédo de cargas superiores a 1kg, o trabalho estatico da mé&o durante a
maior parte do ciclo tempo e extensédo total do cotovelo foram associados ao sindrome do tanel
radial (Rijn et al., 2009).

20



Um factor de risco importante, principalmente neste estudo em colaboradores de lares de
idosos, é a inaceitabilidade das posturas adoptadas, nomeadamente as requeridas para a
movimentacdo e transferéncia de utentes. De acordo com Maia, (2002) sdo varias as
condicionantes que determinam estas posturas, entre elas realca-se a exiguidade de espaco
disponivel nas enfermarias, as dimensdes do mobiliario e a impossibilidade de ajustabilidade das
mesmas (por exemplo a altura das camas dos doentes), além de que, o espaco situado nas
imediacdes do trabalhador é habitualmente ocupado por varios equipamentos (Santos, J. 2009).

A auséncia de formacao é considerada como um factor de risco (Serranheira; Lopes & Uva,
2008).

4. Sintomas das Lesbes Musculo-Esqueléticas Relacionadas com o Trabalho

Na grande maioria dos casos, 0s sintomas surgem gradualmente, agravam-se no final do
dia de trabalho ou durante os picos de producédo e aliviam com as pausas ou 0 repouso e nas
férias. As LMERT caracterizam-se por sintomas como: dor, a maior parte das vezes localizada
mas que pode irradiar para areas corporais; sensagado de dorméncia ou de “formigueiros” na area
afectada ou em area proxima; sensacéo de peso; fadiga ou desconforto localizado e sensacgéo de
perda ou mesmo perda de forca (Queiroz et al., 2008).

De acordo com Serranheira, Lopes e Uva (2004) as queixas mais frequentes referidas séo:
dor localizada ou irradiada, desconforto, fadiga localizada a determinado segmento corporal,
sensacao de peso, parestesias, sensacdo ou perda objectiva de forca, edema e alodinia. Estes
sintomas séo referenciados em diferentes associagdes e diversos graus de gravidade consoante o
quadro clinico existente e o seu estadio, sendo de referir que a dor esta quase sempre presente.

Como ja foi referido anteriormente, geralmente os sintomas surgem de modo insidioso, com
predominio no final do dia de trabalho ou durante os picos de produc¢édo, ocorrendo o alivio com os
repousos e nos periodos de descanso. A continuacdo da exposicdo aos factores de risco
desencadeantes leva que os sintomas inicialmente intermitentes se tornem mantidos, persistentes,
prolongando-se muitas vezes durante a noite, dificultando ou impedindo mesmo a conciliagdo do
sono e subsistindo nos periodos de repouso. Os sintomas passam a ser desencadeados inclusive
por esfor¢os minimos, interferindo com o trabalho e também com as ocupagdes extraprofissionais
e actividades simples do quotidiano. Numa fase mais avan¢cada da doenca, a sintomatologia até
pode aparecer espontaneamente ou por estimulos como a alteracéo das condi¢des térmicas ou a
ansiedade (Ranney, 2000).

Segundo Oliveira (1991) e Michalak-Turcotte (2000), as manifestacdes das LMERT podem
variar de individuo para individuo, pois nem todos apresentam sinais visiveis dos distarbios, mas
alguns sinais e sintomas sdo comuns a todos. O primeiro sintoma é a dor, que comeca pontadas
intermitentes, passa a ser semi-continua e num estagio mais tardio, continuo. Além da dor outras
manifestagBes podem ocorrer, tais como o0s supracitados. Estes sintomas estabelecem-se
segundo a evolucdo do quadro clinico, com base no desenvolvimento da dor e da capacidade

funcional do trabalhador.
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Os sintomas podem variar desde desconforto e dor até funcdo corporal diminuida ou
invalidez. Apesar de ndo ser claro o quanto as LMERT sé&o causadas pelo trabalho, o seu impacto
na vida profissional é imensa. As LMERT podem interferir nas actividades profissionais e levar
uma produtividade reduzida, auséncia no trabalho ou incapacidade profissional crénica (EASHW,
2008).

As LMERT é o problema de salde mais comum na europa, afectando milhdes de
trabalhadores. Ao longo dos 27 paises na Unido Europeia, 25% dos trabalhadores queixam-se de
dores nas costas e 23% de dores musculares. As LMERT s&o a maior causa de auséncia no
trabalho em praticamente em todos os estados-membros. Em alguns deles, 40% dos custos de
indemnizacao de trabalhadores devem-se as LMERT e mais de 1,6% do BIP do préprio pais. Elas

reduzem a rentabilidade das empresas e adicionam custos ao governo social (EASHW, 2008).

5. Reabilitacdo, Prevencéo das LesBes Musculo-Esqueléticas Relacionadas com o
Trabalho e Politicas de Gestao

Desenhar estratégias mais eficazes para lidar com as LMERT significa ver para além do
local de trabalho e tomar uma atitude mais abrangente (EASHW, 2000).

A utilizacdo da Ergonomia e da sua abordagem sistémica e integrada das situacfes de
trabalho em entidades de saude, assume um contributo decisivo para as organizacdes de saude e,
por consequéncia para todos os envolvidos, incluindo os gestores operacionais, e, naturalmente,
os profissionais de salde, os clientes e seus acompanhantes (Serranheira et al., 2010).

Nesse contexto, é esperavel que a Segurangca dos clientes integre a perspectiva
ergondmica, nomeadamente (1) os contributos do design ergonémico, entre outros, na concepg¢do
dos servicos de salde e respectivos postos de trabalho; (2) o conhecimento sobre as
caracteristicas, capacidades e limitagdes humanas, em particular na adequacao das exigéncias de
carga fisica e mental do trabalho; (3) os processos de funcionamento do homem em sistemas
complexos, em situagbes reais de trabalho, valorizando, nessa perspectiva, a componente
humana e, em particular, a sua fiabilidade na deteccdo, controlo, antecipacdo e prevencdo de
acidentes, erros e respectivos acontecimentos adversos; (4) o reconhecimento da existéncia do
erro que, na maioria dos casos, é consequéncia, entre outros, de uma ma organizacdo, de
condi¢gdes inadequadas de trabalho, de uma cadeia de incompatibilidades e da auséncia dos
necesséarios apoios tecnolégicos, informacionais ou de recursos humanos; e (5) a harmonizagéo
psicossocial entre o homem e o trabalho, permitindo diminuir efeitos como o stress e o burnout
(Serranheira et al., 2010).

Actualmente sdo reconhecidas as convergéncias entre a Ergonomia e a Seguranca dos
clientes e, apesar de ainda pouco divulgadas, destacam-se, nesse contexto, areas e exemplos
concretos de inovacéo e desenvolvimento no sentido da prevencéo e harmonia, nomeadamente,
entre o homem e o0 meio envolvente (Serranheira et al., 2010).

As LMERT sdo uma &rea importante na prevenc¢éo de riscos relacionados com o trabalho na
europa. Apesar das dificuldades em fazer comparacdes ao nivel internacional, todos os dados

tendem a confirmar um aumento muito substancial e regular destas lesdes nos paises da europa.
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O impacto social é obviamente, grande mas também o é o impacto econémico, com o
aparecimento de problemas de gestdo laboral em simultineo com a procura por parte das
empresas em melhorar a sua flexibilidade de maneira a permanecerem competitivas. A idade
média geral da populacdo trabalhadora € outro factor que torna preocupante o assunto das
LMERT (EASHW, 2000).

No entanto, a prevencdo tem feito uma lenta progressdo. Por vezes, ainda existem
problemas levantados no reconhecimento destas doencas: ndo sé quanto ao ritmo lento do
“reconhecimento legal”’, o qual tem abrandado o processo de identificagdo, como também
problemas relacionados com o “reconhecimento social” - desde trabalhadores que n&o reportam
0S seus sintomas com receio que as suas prospeccdes no emprego sejam reduzidas até
trabalhadores relutantes em informarem os seus problemas devido a LMERT. Alguns ainda
discutem se as LMERT séo realmente relacionadas com o trabalho, enquanto outros acham dificil
chegar a termos quanto a um “novo” problema de salde relacionado com o trabalho que sustenta
um largo espectro de factores responsaveis. Para além disso, as empresas que implementaram
estratégias preventivas nunca verificaram uma reducdo significativa do numero de casos,
resultando em desmotivagéo da sua parte (EASHW, 2000).

O conceito de prevencdo de doencas possui trés niveis de acordo com a literatura cientifica:
a prevencao primaria que aponta para a primeira ocorréncia da doenca; a prevencao secundéria
foca-se na recorréncia dos sintomas apds a primeira ocorréncia e a prevenc¢ao terciaria aponta
para a reducdo da progressao da doenca e estd mais relacionada com o tratamento e reabilitacéo
(EASHW, 2008).

Para Malchaire (2003) é fundamental referir, também os trés tipos de prevencao: primaria,
que consiste em medidas para eliminar o risco; secundaria, que constitui medidas para limitar os
riscos e terciaria que abrange medidas de vigilancia em medicina no trabalho ou outras medidas
de reabilitagdo.

Varios estados-membros elaboraram politicas governamentais e planos especificos com o
objectivo de prevenir as LMERT. Estas iniciativas assumem varias formas e incluem: accoes
preventivas orientadas para sectores especificos; melhoria dos sistemas de informacao;
financiamento de investigacdo ou estudos especificos; producdo de material informativo,
directrizes, etc; protocolos para o acompanhamento de matérias relacionadas com a saude e
estabelecimento de planos de cagdo e objectivos com vista a redugdo da incidéncia (AESST,
2000).

Na Espanha, a nivel estatal foi elaborada uma politica que inclui legislagdo, publicacdo de
manuais técnicos e protocolos de vigilancia na salde. Algumas comunidades auténomas iniciaram
estudos com o objectivo de melhorar os modelos de trabalho em sectores especificos e,
consequentemente reduzir as LMERT. A Alemanha dispe de programas para combater
perturbacdes mausculo-esqueléticas que se concentram em estudos de investigacdo e na
transposicdo e implementa¢do da regulamentagdo comunitaria a nivel nacional. Em relacdo a
Suécia as LMERT constituem uma das cinco prioridades do actual plano trienal do Comité

Nacional para a saude e seguranca no Trabalho (SST). As iniciativas incluiram novas disposi¢cdes
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sobre ergonomia para a prevencdo das LMERT, enquanto as disposi¢cfes recentemente revistas
referentes a trabalho com monitores salientam a questao do trabalho monétono e repetitivo com o
teclado e rato. No Reino Unido a questao é encarada como um problema grave e estdo a ser
empreendidas ac¢des no ambito da legislacdo existente. os Paises Baixos pretendem alcancar
uma reducéo de 10% no nimero de queixas de lesdes por esforcos repetitivos relacionados com o
trabalho com monitores num periodo de quatro anos (AESST, 2000).

Segundo Vieira (2010), é necessario que o processo de reabilitacdo do trabalhador lesado
seja holistico, considerando a necessidade de independéncia econémica através da capacidade
fisica para trabalhar. A fisioterapia tradicional concentra-se principalmente no restabelecimento da
funcionalidade ao nivel das actividades de vida diaria. A fisioterapia no trabalho precisa ser mais
completa tendo que restabelecer a funcionalidade ao nivel necessario para a realizacdo da
actividade ocupacional do trabalhador lesado e prevenir lesfes e re-lesGes relacionadas com o
trabalho. A fisioterapia no trabalho engloba a reabilitagdo e prevencdo secundaria, mas também
incorpora o delineamento e implementacao de programas de prevencao priméria (Vieira, 2010).

De acordo com a Sessdo Ortopédica da Associagdo Americana de Fisioterapia (APTA), o
papel do fisioterapeuta na saldde ocupacional inclui o exame e avaliagdo de individuos com
factor(es) de risco relacionados com trabalho, deficiéncias, limitacdes funcionais, incapacidades,
ou outras condicdes relacionadas a salde, as quais previnam o individuo de realizar as suas
actividades ocupacionais, com o objectivo de determinar um diagndstico, um progndstico, e de
implementar interveng8es conforme a necessidade (Vieira, 2010).

Segundo Vieira (2010), estima-se que entre 11% e 95% das LMERT podem ser prevenidas
ao modificar as condic¢des fisicas do trabalho. Os esfor¢cos preventivos, especialmente em paises
em desenvolvimento, deveriam ser de natureza participativa, envolvendo grupos multidisciplinares.

Evidentemente que o aspecto fulcral da prevencéo destas lesdes € a integracdo de todos os
contributos dos 6érgdos da administracdo/gestdo da empresa, das chefias intermédias e dos
trabalhadores (Serranheira, et al., 2008).

A ergonomia participativa consiste em actividades de levantamento diagnostico e
recomendacgfes, com participacdo activa dos trabalhadores, como uma boa alternativa para
viabilizar a efectividade da Ergonomia na prevencdo das LMERT (Martins, s/d).

A prevencéo e reabilitagdo das LMERT envolvem a andlise das procuras (demandas) fisicas
do trabalho (ADF) e a avaliacdo das capacidades funcionais dos trabalhadores (ACF). Os
objectivos da ADF s&o quantificar o esforco fisico imposto pelo trabalho em relagédo as posturas,
movimentos, repeticdes e duracdo das tarefas ocupacionais. No que diz respeito a ACF, os seus
objectivos sdo determinar o nivel de performance que os trabalhadores sdo capazes de trabalhar
com seguranca em relacdo as amplitudes de movimento utilizadas, forca realizada, resisténcia,
cinematica, cinética, propriocepcao e coordenacdo. A ADF e a ACF devem ser consideradas em
conjunto para obter melhores resultados (Vieira, 2010).

As accdes preventivas devem actuar a partir do conhecimento da prépria condicdo de
trabalho, buscando o saneamento e aprimoramento das condi¢Bes ergondmicas (Oliveira & Col,
1998).
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E imprescindivel analisar todos os possiveis panoramas de trabalho que podem incluir
situacdes decorrentes de um modelo para-taylorista de organizacdo de trabalho, frequentemente
associadas a tarefas “desqualificadas” repetitivas e, potencialmente, de risco elevado de LMERT
ou formas de organizacdo de trabalho onde existe trabalho qualificado e em equipa, mas
envolvendo intensificacdo desse trabalho e desenvolvimento de stress, que se pode traduzir numa
multiplicag&o de casos de LMERT (Anact., 2011 citado por Serranheira et al., 2008).

A nivel europeu existe a directiva-quadro (Directiva 89/391/CEE do Conselho, de 12 de
Junho de 1989) que denominou o que se entendia como Saude Ocupacional ou Saude e
Seguranga do Trabalho por Higiene, Seguranca e Saude dos trabalhadores nos locais de trabalho
(HSST), (Uva, 2006).

Em relacdo a prevencdo destas lesdes, a legislacdo em Portugal, de forma genérica,
transpde para a legislacéo interna as Directivas Europeias e estao relacionadas com os principios
de prevencdo geral a ter em consideracgédo, define obrigagées do empregador mas, no que toca a
avaliacdo do risco, ndo especifica nenhum método a utilizar (Arezes & Miguel, 2008). Como se
pode observar na Tabela 3, abaixo apresentada, alguma legislacé@o aplicavel provinda do Governo
Portugués, elaborada com base em informacgéo recolhida em Queiroz et al., (2008), em Santos, J.
(2009) e Fernandes (2012).

Tabela 3: Legislacdo aplicavel a prevenc¢éo de LMERT.

Legislagcdo Portuguesa Objectivos
. o o Estabelece o regime juridico relativo as medidas
Decreto-Lei n.® 441/91, n.° 133/99 e n. destinadas a promover a melhoria da seguranca e da
110/2000 satde dos trabalhadores no trabalho

Identificacé@o e prevencao dos riscos da
Decreto-Lei n.° 330/93 movimentagdo manual de cargas

Prescricdes minimas de seguranca e de saude nos
Decreto-Lei n.° 347/93 locais de trabalho

Adequacao dos equipamentos de protec¢ao

Decreto-Lei n.° 348/93 individual
) Prescricdes minimas de seguranca e de saude
Decreto-Lei n.° 349/93 respeitantes ao trabalho com equipamentos dotados
Portaria 989/93 de visor

Prescricdes minimas de seguranca e saude dos
Portaria n.° 989/93 trabalhadores na utilizagdo de equipamentos dotados
de visor — normas técnicas
Estabelece o regime de organizacéo e
Decreto-Lei n.° 26/94 funcionamento das actividades de segurancga,
higiene e saude

Lei n.° 7/95 Altera por ratificagcdo o Decreto-Lei n.°36/94

Define normas de aplicacdo de Decreto-Lei n.°441/91

- 1 o
Decreto-Lei n.° 191/95 a Administracéo Publica

Decreto-Lei n.° 488/99 Define normas de aplicacdo do 441/91

_ Altera regime de organizacéo e funcionamento das
Decreto-Lei n.° 109/2000 actividades de seguranca, higiene e salide dos
trabalhadores
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Decreto-Regulamentar n.° 6/2001 Lista de Doengas Profissionais e respectivo indice

codificado
Lei n.° 99/2003 Cabdigo do Trabalho
Lei n.° 35/2004, Artigos 211° a 263° Regulamento do Cdadigo do Trabalho
Decreto-Lei 50/2005 Adequacao dos equipamentos de trabalho

Identificac@o e prevenc¢édo dos riscos devidos a

Decreto-Lei 46/2006 ; ~
vibracoes

Decreto Regulamentar 76/2007 Altera o Decreto Regulamentar 6/2001

Aprova a Tabela nacional de Incapacidades por

Decreto-Lei 352/2007 acidentes de trabalho e doencgas profissionais

Aprova o cddigo do trabalho. O Capitulo IV desta lei
) refere-se a prevencdo e reparagéo de acidentes de
Lei.©7/2009 trabalho e doencas profissionais, enunciando no
Artigo 281° os principios gerais em matéria de
seguranca e salde no trabalho.

Lei.© 102/2009 Regula~menta o regime juridico (:!e promogéao e
prevencdo da seguranga e da saude no trabalho.

Fonte: Elaboragao prépria.

O desafio dos problemas das LMERT tem sido reconhecido e enfrentado ao nivel europeu
através da adopcdo de um certo nimero de directivas, estratégias e politicas europeias, assim
como pela instituicdo de organizagdes dedicadas, tais como Agéncia Europeia para a Seguranca e
Saude no Trabalho para apoiar actividades de seguranca ocupacional e de saude na europa. Criar
mais e melhor qualidade no trabalho é um objectivo europeu importante e que foi reforcado no
Concelho de Lisboa em 2000 (EASHW, 2008).

A existéncia de um conjunto de procedimentos que sistematicamente reduzam a
probabilidade do trabalho e das condi¢cdes de trabalho actuarem como factores determinantes,
consta sempre na preven¢do das LMERT. Esses procedimentos integram o que € usualmente
designado por modelo de gestdo do risco de LMERT na optica ergondmica (NIOSH, 1997) que
incorpora os respectivos integrantes: (1) andlise do trabalho; (2) avaliagdo do risco de LMERT; (3)
vigilancia médica do trabalhador; (4) acompanhamento médico e (5) informacgdo e formacéo dos
trabalhadores (Serranheira et al.,, 2008). Tal como ja foi referido, neste modelo dever-se-a
considerar também as medidas correccionais e preventivas.

Nos ultimos anos tém havido um namero de revisdes da literatura relativas as prevencgdes
das LMERT e das suas consequéncias, assim como um nUmero de artigos publicados
recentemente a partir da revisdo por parte da NRC-IOM (National Research Council — Institute of
Medicine). Esta revisdo procura actualizar as revisGes anteriores com a esperanca de melhorar a
base de conhecimento para reduzir as LMERT e a incapacidade da populagédo trabalhadora
(Silverstein & Clark, 2004).

Como constatado por Frank et al., (1996) e Zwerling, Daltroy, Johnston, Melius e Silvertein

(1997) é extremamente dificil de randomizar controlos técnicos em diversos locais de trabalho. E
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muito mais facil randomizar comportamentos pessoais, tais como o exercicio fisico, educagdo e
tratamento. N&o obstante, tem havido um progresso consideravel na construcdo de ensaios
aleatdrios que envolvem mais a educacéo e exercicio fisico.

As revisdes, neste ambito, confirmam a concluséo geral de Karsh, Moro e Smith (2001) em
que as intervengdes multicomponentes tém uma maior hipGtese de sucesso do que as
intervengdes individuais, mas podem ser oprimidos por forcas externas. Os factores modificadores
individuais ndo parecem particularmente Uteis na prevencéo das LMERT mas o exercicio fisico
aparenta ser eficaz na mitigacdo de algumas consequéncias.

Estudos prospectivos dos trabalhadores sem nenhuma intervengdo, nos quais ha
estimativas de exposicdo detalhadas as LMERT, sdo mais tidos em conta, dada a dificuldade de
implementar esses estudos de intervencéo (Silverstein & Clark, 2004).

Os estudos interventivos podem ser associados a estudos epidemiolégicos onde ha
diferentes niveis de exposicdo, com ajustamentos contundentes para estimar a redugdo da
morbidez, caso os factores de risco ndo estejam presentes (Silverstein & Clark, 2004).

Uma revis@o sistematica das evidéncias cientificas na eficdcia das medidas preventivas
mostra que 0 numero de estudos de qualidade elevada aumentou recentemente,
comparativamente com o nimero de revisdes conduzidas nas décadas anteriores.

No que diz respeito as principais descobertas da revisdo da literatura, salientam-se: uma
forte evidéncia que mostra que as medidas técnicas ergondmicas podem reduzir a carga de
trabalho sobre as costas e membros superiores sem a perda de produtividade e
consequentemente a ocorréncia das LMERT; alguns estudos demostram que a combinacdo de
diversos tipos de intervencdes (abordagem multidisciplinar) organizacionais, técnicas e ao nivel
pessoal/individual sdo melhores do que as intervencdes singulares. No entanto, ndo se sabe como
essas intervencdes devem ser combinadas para atingir resultados éptimos; existem algumas
provas de que uma abordagem participativa que inclua os trabalhadores no processo de
modificacao tem um efeito positivo no sucesso da mesma; o exercicio fisico pode também reduzir
as dores nas costas e do pescoco-ombro. No entanto, para atingir a maxima eficacia o exercicio
deve ser intensivo e repetido pelo menos trés vezes por semana; alguns estudos demostram que
uma reducéo nas horas de trabalho didrias pode reduzir os casos de LMERT e que as pausas
extra podem ser adicionadas muitas vezes nas organiza¢des sem perda de produtividade; ha uma
forte evidéncia que indica que o treino em métodos de trabalho artesanais néo séo eficazes como
Unica medida para prevenir dores lombares e ndo existem conclusdes que suportem a utilizacdo
da cinta elastica para a coluna para prevenc¢éo de dores lombares (EASHW, 2008).

Segundo a EASHW (2008) é possivel retirar as seguintes conclusdes relativamente aos
diferentes tipos de intervengbes baseados em estudos comparativos randomizados e néo
randomizados no ambiente de trabalho e estudos laboratoriais:

1) Intervengdes Organizacionais e Administrativas - existem poucos estudos relativamente a
estas intervencdes. Existem algumas provas que referem que a reducdo nas horas de trabalho
diarias a partir de mais de 7 horas a 6 horas pode reduzir as lesdes ombro-pescoc¢o nos cuidados

em trabalhos fisicamente exigentes. E também explicito que € possivel introduzir intervalos
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adicionais nas actividades repetitivas sem perda de produtividade, embora ndo se saiba como
esses intervalos se devem organizar de forma a prevenir as LMERT mais eficazmente.

2) IntervencBes Técnicas ou Ergondmicas - onde existem elevadas demonstracdes que
comprovam que as medidas técnicas podem reduzir a carga de trabalho sobre a coluna sem
qualquer perda de produtividade. E também evidenciado que estas medidas podem reduzir a
abstencédo no trabalho devido ao menor nimero de les6es. Ha diversos estudos laboratoriais que
mostram que ferramentas manuais ergondmicas podem reduzir a sobrecarga nas extremidades
superiores. Tais medidas podem também reduzir as lesGes associadas as vibragGes ou
actividades manuais em trabalhos que envolvem, como por exemplo, 0 computador;

3) Equipamento de Protecc¢édo - a prova da eficacia da utilizacdo dos cintos elasticos para a
coluna na prevencao das dores lombares é conflituosa, dado que ndo ha conclusfes evidentes
quando aplicados em trabalhadores de actividades manuais. Nao foram encontradas evidéncias
gque mostrem que outros equipamentos de protecc¢éo tais como talas para os pulsos sdo eficazes
na prevencgéo de leses nos membros superiores;

4) Modificagdo Comportamental - a formacdo em métodos de trabalho artesanais ndo é
eficaz caso seja a Unica medida utilizada para a prevencdo de dores lombares. Existem algumas
evidéncias que mostram que o exercicio fisico pode reduzir a recorréncia de dores na coluna e de
pescogo-ombro;

5) Estratégias de Implementacéo - existem algumas comprovagbes que demostram que
intervencdes baseadas em medidas individuais sao pouco provaveis na prevencdo das LMERT
mas uma abordagem multidisciplinar é necessaria, com a inclusdo de medidas organizacionais,
técnicas, pessoais/individuais como ja foi referido anteriormente.

Os estudos caso mostram que as intervencfes para enfrentar os riscos das LMERT podem
acarretar muitos beneficios. Ndo sé a condicdo de trabalho e a satisfagcdo e motivacdo dos
trabalhadores melhora como também a taxa de auséncia devido a doenca diminui. Para além
disso existem influéncias positivas na seguranca geral, capacidade de processamento, output
produtivo, qualidade do produto etc. (EASHW, 2008).

Relativamente a este assunto grande parte dos casos de estudos mostra que a taxa de
custo beneficio numa intervencdo ergondmica € um factor crucial na sua aprovagdo e sucesso
(EASHW, 2008).

De acordo com o modelo proposto por Occhipintin e Colombini (1999) no decurso do
diagnéstico das situacdes de risco de LMEMSLT é possivel considerar uma primeira fase: a
identificacdo dos factores de risco de LMEMSLT presentes na situacdo de trabalho (Occhipintin &
Colombini, 1999). Essa fase permite avaliar se sera necesséaria a existéncia (ou ndo) de uma
avaliacdo mais detalhada e sera util na selec¢do do método que devera ser utilizado na avaliagédo
preliminar do risco (Serranheira, Uva & Espirito-Santo, 2009), que pode ser realizada através de
diversos métodos que vao desde a observacdo (mais ou menos estruturada) a outros métodos,
bem mais complexos, por exemplo, de medida de variaveis fisiologicas e/ou biomecénicas

(Serranheira, Uva e Espirito-santo, 2007). A Figura 4 representa o modelo de risco de LMEMSLT.
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A primeira fase (de “rastreio”) deve ser efectuada em todos os postos de trabalho com a
colaboracgédo dos trabalhadores (se tiverem previamente alguma formagdo em Saulde e Seguranca
e sobre os factores de risco de LMEMSLT), (Serranheira, Uva & Espirito-Santo, 2009).

N
Identilicagdo dos |

R ——— ‘ faciores de risco '.:
de LMEMSLT | Inexistancia de
factores de risco
Presenca
de factores
de risco
Redugge do risco: {“'ﬁf;vﬁaqin _;:_
reconcepgan E“:i risco
[ - Feedback
Risco reduzido
Mélodo 1 \
Avaliagan b
geral do risco
I
Risco
Risco elevado l Risco reduzido
Método 2 \
fwvaliacio

. 4

detalhada do risco

Figura 4: Modelo de avaliagdo de risco de LMEMSLT (Adaptado por EN 1005-05, 2002 citado por
Serranheira, Uva & Espirito-Santo, 2007, p. 52).

Quanto aos principios orientadores da filosofia da prevencéo, as metodologias de actuacdo
sobre o controlo dos riscos profissionais, e consequentemente das LMERT, podem ser
estruturados como representa a Tabela 4 abaixo apresentada, segundo a Directiva Quadro de
1989 (Artigo 6.° N.° 2), de acordo com a AECOPS, (2010).

Tabela 4: Principios gerais de prevencéo.

Analise e 1) Evitar os riscos

Diagnostico 2) Avaliar os riscos que n&o podem ser evitados

3) Combater os riscos na origem

4) Adaptar o trabalho ao homem, actuando ao nivel da

concepcgdo, organizacao e métodos de trabalho e produgédo
Controlo de

Riscos 5) Realizar os objectivos mediante a evolugéo técnica

6) Substituir o que é perigoso e pelo que é isento de perigo, ou
menos perigoso

7) Integrar a prevencgdo dos riscos

8) Adoptar medidas de proteccéo colectivas, e s6 depois as de
Proteccéo protecgéo individual
9) Promover a formagéo e informacgéo aos trabalhadores

De forma sintetizada s@o apresentadas na Tabela 5, as caracteristicas associadas a alguns

factores abordados até ao momento, medidos em climas de seguranga, através do envolvimento
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da gestéo, supervisdo e participacdo do trabalhador, que se consideram que possam contribuir

para o fomento de uma cultura de seguranca positiva, com os devidos impactos positivos, em

termos de resultados de seguranca ao nivel dos diferentes actores organizacionais (Silva, 2004).

Tabela 5: Caracteristicas relacionadas por varios autores organizacionais e os resultados esperados

(Silva, 2004, p. 139).

Factores/

. ~ Caracteristicas Resultados
Dimensdes
Atitudes face a A seguranga € vista como parte integrante da competigao e beneficios
seguranga Percepgéo da importancia do estatuto do cumprimento
Gestédo do Estil Capacidade de transformar
Topo stio Carisma
Confianca Empenho no desenvolvimento de rela¢des confiaveis com os
< subordinados
. Recursos dados a seguranga
Compromisso com - .
a sequranca Programas de seguranca, politicas e procedimentos
Ervoliment na Visibilidade do local de trabalho
Comunicagao informal com os trabalhadores
seguranga o
Responsabilidade pessoal pela seguranca
Prioridade a Planeamento e organizagédo de trabalho
seguranga Préticas de seguranca intrinsecas a produgédo
Descentralizagdo do poder
Gestao Estilo Carécter decisivo
Capacidade de transformar
Cooperacéao entre trabalhadores e gestéao
Interacgbes Contacto informal entre trabalhadores e gestéo
Multiplos veiculos de comunicagdo
L Politica de gestao “aberta”
Comunicagdo Feedback para os trabalhadores
Praticas de gestio Apreciacéo dos trabalhadores
h €9 Demonstracao de preocupagéo pelos trabalhadores/politicas e
umanistica o - }
praticas de promocéo da saude
Abertura para as questdes da seguranga
Supervisao Iniciativa para “discutir’ os aspectos da seguranga
apoiante Fornecimento de feedback
Justica
. Reunides regulares com os trabalhadores sobre seguranca
Envolvimento da . .
- X Envolvimento nos programas e treino de seguranga
superviséo - : - . ooo
Envolvimento nas inspeccdes e investigacdes
Superviséo Autonomia de Influéncia da superviséo no processo de tomada de decisao

supervisdo0 Controlo de supervisao
Estilo participativo
Enfatiza a importancia do trabalho de equipa
Supervisao Valoriza o trabalho de grupo

participativa

Reconhecimento da seguranga como parte integrante do
trabalho
Confianca nos subordinados

Trabalhador

Envolvimento do
trabalhador

Envolvimento nos processos de tomada de decisdo
Abertura para abordar a gestao
Envolvimento nos programas de seguranca

Autonomia do
trabalhador

Responsabilidades especificas e razoaveis, autoridade e
objectivos

Percepc¢éao de risco
do trabalhador

Alerta para o risco
Responsabilidade individual
Apoio para a seguranca

Coesao

Integracdo em grupos de trabalho
Normas de grupo
Espirito de equipa positivo

Motivagéo do
trabalhador

Iniciativa para a seguranca
Cumprimento de regras

A cultura de seguranca afecta a percepcao dos trabalhadores relativamente a multiplas

dimensbes e que, por sua vez, esta influencia a adopcdo de comportamentos seguros, por iSso
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torna-se importante conhecer quais as praticas e factores organizacionais que poderdo estar a
influenciar a percepgéo dos trabalhadores de uma forma negativa, e como tal, a contribuir para a
ocorréncia de violagdes. Na Figura 5 pode-se observar uma sinopse dos factores genéricos,
caracteristicos de uma cultura de seguranca, que influenciam a percep¢éo dos trabalhadores e

gue séo determinantes na adopc¢éo de comportamentos seguros (Silva, 2004).

Cultura de Seguranga

Envolvimento da G estdo (guanto maiselevado for o nivel hierarguico maicr a sua influéncia)
-Politicas e programasde segurancaabertos,

-Partilha da responsabilidadepelaseguranca,

-Comunicacde in brmal com ostrabalhadores,

-Comunicacdc de valoresposnttvos e de objectivos pretendidos no d4mbito da seguranca,
-Elevada prioridade dada a seg uranga/ausencade incentivo para a adopcdc de atalhos,
- Praticas concretasda gestao (relativamente a seguranca),

- Alerta maximo para o risco,

-Avallat;ao deriscose ad opt;ao de medidas preventivas adequadas,

-Preocupacdo com o bem-estar do trabalhador,

- Estratégias de aprendizagem organizacional com acidentes e quase-acidentes (dirngidasa
todos), numa perspectiva

de encontrar falhase ndo para a responsabilizacdo,

-Envolvimento do o peradorna salide e segurancado posto de trabalho,

-Estimulo erecompensasde comportamentosseguros,

-Planeamento de trabalho e organizacdo,

- Estratégias de reducdo detfurnovere absentismo,

- Descentrallzagao da seguranca (todos ostrabalhadores tém um papel fundamentale
autonomo)

- Formacao e treino adequados,

-Regras de seguranca e procedimentos.

= Partilha de valores defendidos pela gestio aos varios niveis hierarquicos

Supervisio

- Estilo participativo,
-Planeamento eficazdo trabalho para atenuar confiitos
seg urﬂnca/produgao
- Praticas concretasda supervisdo (relativamente a seg urancaj,
-Reconhecimento da seguranca,
-Envolvimento dosoperadores,
l -Ausénciade incentivo paraaadopgao de atalhos,
< » -Motivadoresdosoperadoresno ambito da seguranca,

- -Procura de sugestdes nostrabalhadores,
- Feedback e incentivo para a adopcdo de praticasseguras,
-Comunicacdo de aspecios da seguranca

Percepcgao do operador Clima de segurancga
Conhecimento Motivagdo do trabalhador Percepgao de risco
Compreensio e conhecimento Incentivoc para o desempenho Componente social e
dos procedimentos do trabalho de um modo organizacional
operatériossegurcs, treino e seguro - Alerta para o risco
instrucdo de seguranca - Responsabilidade
individual.
L Participagdo e envolvimento na seguranga
g :‘7— Adopgédo de -Relatos de acidentes
- comportamentos seguros - Accoes individuaispara a seguranca,
Adesdo e cumprimento dos - Avaliacbesda seguranca,
procedimentos e regras de -Medidas de contingéncia,
seguranca -Ajudaentre colegas,

-Tomadas de inidativa,
-Esforco e empenho na seguranca do posto de trabalho.

Redugao dos acidentes de trabalho e do numero de LMERT

Figura 5: Condi¢des inerentes a uma cultura de seguranca positiva, determinantes para a adopgéo de
comportamentos seguros (Silva, 2004, p. 164).

31



A influéncia das condicbes de trabalho na vida dos trabalhadores e na capacidade
competitiva das empresas sempre foi reconhecida na sociedade moderna, e que na actualidade se
considera que a promocdo da SST deve traduzir-se numa intervencao global e integrada, que
envolva os trabalhadores, assim como todos os sectores e dimensdes das empresas (CES, 2001).

Diversos elementos da atmosfera laboral poderdo influir o desempenho laboral a varios
niveis, dai que, o d&mbito e as praticas orientadoras e interventoras devem ser metodicamente
programadas e integradas na gestdo da empresa. Esta integragdo exigird um elevado grau de
organizacdo da HSST das empresas com vista a uma metodologia de trabalho consequente, sem
intervencdes ou correcgdes isoladas (Miguel, 2004).

Segundo Martin (1998), na vertente da gestdo integrada, € comum pensar-se somente nas
grandes melhorias e raro nas pequenas mudancas que podem resultar em grandes modificacfes
na qualidade e na produtividade. A melhoria ndo é um fim por si propria, logo precisa de ser
continua. O autor também refere que a melhoria continua de processos é baseada no método
japonés chamado Kaizen, em que cada participante da organizacéo identifica problemas, fazem
andlises e prop6em solucgdes.

A preconizacao, por parte das organizagfes, do sistema de gestdo, que consubstancia e/ou
pressupde a melhoria continua nos dominios da SST, a eliminacéo e/ou reducdo dos impactos dos
acidentes sobre os trabalhadores, bem como suas familias, governo e sociedade como um todo,
(Benite, 2004) e a concepcdo de ambientes de trabalho seguros e saudaveis, poderd ser um
indicio de um exercicio de exceléncia.

S&80 necessérios estudos futuros que devam incluir uma triangulagdo de métodos em
estudos longitudinais (Hayes, Smith & Cockrell, 2010) e é importante que haja um investimento ao
nivel do plano organizacional que impligue a educacdo e o treino sobre as LMERT aos
profissionais, para que haja uma prevencdo atempada (Michalak-Turcotte, 2000).

Ainda, de referir que tem sido crescente o interesse dos paises industrializados a cerca das
LMERT, na medida em que os encargos sociais decorrentes destas patologias sao responsaveis
por uma fatia consideravel nos “gastos” das empresas. As LMERT s&o igualmente responsaveis
por uma elevada taxa de absentismo e por longos periodos de inactividade do trabalhador,
levando a queda da produtividade geral, fazendo com que as empresas tenham de possuir uma
elevada capacidade de adaptacdo (Eusébio, 2009).

Os custos associados as LMERT podem ser classificados em dois tipos: em custos directos
e custos indirectos.

Os custos directos dizem respeito as indemniza¢des que sdo pagas aos trabalhadores por
terem contraido uma LMERT em consequéncia da sua actividade profissional. Segundo Hagberg
et al., (1995), estes custos representam cerca de 30 a 50 % dos custos totais.

Os custos indirectos, que muitas vezes sdo desprezados relativamente aos custos directos;
estdo relacionados com a diminuicdo na produtividade e na qualidade, com o0s custos de
substituicdo dos trabalhadores e reintegracdo do acidentado (Hagberg et al., 1995). Na Holanda
as estimativas indicam em 1991, o custo total relacionados com problemas de dores nas costas

para a sociedade foi de 1,7% do PIB holandés (Beeck & Hermans, 2000 citado por Duarte, 2010) e
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em 1996, os custos directos relativos foram cerca de 160 milhGes de ddlares e os custos indirectos
de 527 milh&es, representando cerca de 0,1 % do PIB holandés (Buckle & Devereux, 1999). Nos
Paises Nordicos, o total de custos relacionados com as LMERT representam 0.5% a 2% do PIB
(Buckle & Devereux, 1999). A percentagem correspondente as LMERT pode assumir 30 a 40%
dos custos, sendo para algumas profissdes superiores a 50% (Westgaard & Winkel, 1996).

Actualmente nos paises desenvolvidos e em vias de desenvolvimento 40% dos custos
mundiais ocupacionais e relacionados com a saude sao atribuidos as doengas musculo-
esqueléticas (Takala, 1999).

Um trabalhador que padeca de uma LMERT, ainda que se encontre a trabalhar, vai sempre
diminuir a sua capacidade de producao ficando também mais susceptivel a acidentes de trabalho,
0 que vai penalizar ainda mais as empresas na medida em que aumenta a bonificacdo a pagar as
seguradoras (Eusébio, 2009).

O conhecimento directo dos custos indirectos € de dificil identificagcdo, a rentabilidade dos
investimentos na preven¢do pode ser avaliada através da analise custo-beneficio, em termos de
seguranca.

A analise pode ser feita a partir da comparacdo dos custos com a seguranca e dos custos
com os acidentes, doengas profissionais e LMERT, onde P é o nivel de seguranca 6ptimo do

ponto de vista econémico (Figura 6).

Custos

100%

Nivel de Seguranca

Figura 6: Andlise Custo-Beneficio (AEP, 2002, p. 6).

6. Prevaléncia das LMERT
A incidéncia de LMERT, nos Estados Unidos da América (EUA), sdo devidas a traumas
repetitivos, tais como sé@o conhecidas pelo Bureau of Labour Statistics (BLS) que tém aumentado.
S6 na industria privada, entre 1984 e 1997, aumentou de 3.2 para 5.1 casos por 10.000
operadores a tempo inteiro (Kuorinka et al., 1995). Segundo o relatério do grupo de trabalho do
National Arthritis and Musculoskeletal Disorders and Skin Diseases (1997), 37.9 milhdes de

pessoas, que representam 15% da populagéo total dos Estados Unidos da América, sofreram pelo
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menos uma ou mais LME cronicas em 1990. Estes dados, em consonancia com as alteracdes
demogréficas expectaveis, permitem estimar para o ano de 2020 uma taxa de 18.4%, ou seja,
59.4 milhBes de pessoas com este tipo de lesbes (NRC-IOM, 2001 citado por Miranda et al.,
2001).

As LMERT sdo uma preocupacdo central na Europa devido ao elevado nuimero de
trabalhadores afectados, o qual apresenta tendéncia para aumentar, também devido as pesadas
consequéncias econdmicas que delas resultam (Nunes, 2012).

Na Comunidade Europeia, os resultados de um inquérito sobre condi¢cdes de trabalho
aplicado em 2000, revelam que 60% dos operadores consideram que o trabalho afecta
negativamente a sua saude (em 1995, os resultados eram 57%). Desses, 33% associam este
impacto negativo a sintomas de lombalgias, 23% a dores na coluna cervical e ombros e 17% a
dores nos membros superiores e inferiores (WHO, 2002).

A Fundacédo Europeia para a Melhoria das Condicdes de Vida e de Trabalho, sediada em
Dublin, com base nas conclusdes geradas pelos trés inquéritos ja realizados a populagéo
trabalhadora europeia em 1990, 1995 e 2000, respectivamente, afirma que continuam a aumentar
as LMERT (dores lombares e musculares, em particular no pesco¢o e nos ombros), bem como o
cansacgo geral, ao passo que o stress se mantém ao mesmo nivel (28 %) em 1995 e 2000.
Existem fortes correlacdes entre o stress e as LMERT e as caracteristicas da organiza¢do do
trabalho, tais como o trabalho repetitivo e a cadéncia do trabalho (Nunes, 2012).

Em Portugal, escasseiam dados sobre a prevaléncia das LMERT, devido a falta de
referenciacdo e a utilizacdo de um sistema Unico de registo das doengas musculo-esqueléticas
profissionais, conduz a uma subestimacéo da prevaléncia na populagéo activa e na populagcdo em
geral (Santos, 2009). Uma vez que, em Portugal a maioria destas les6es ndo sdo declaradas, o0s
custos associados as patologias relacionadas com o trabalho sdo desconhecidos.

De acordo com o primeiro estudo epidemiolégico sobre a prevaléncia de LMERT em
Portugal, foram divulgados nas XVII Jornadas Internacionais do Instituto Portugués de
Reumatologia (IPR), pelo autor principal e médico reumatologista do IPR, Dr. Luis Cunha Miranda,
e pelo Prof. Jaime Branco, Coordenador do Programa Nacional contra as Doengas Reumaéticas.
Este estudo demostra que 5,9% dos trabalhadores (24.269 casos) tém lesBes clinicamente
relevantes. O estudo recolheu dados através de um questionario enviado ao médico do trabalho
de 515 empresas, com total de 410.496 trabalhadores, o que representa cerca de 11% da
populacdo activa em Portugal. Existe evidéncia de que o trabalho “penoso” pode causar LMERT e
consequentemente resultar em absentismo laboral e incapacidade para o trabalho, bem como um
decréscimo da produtividade (Santos, 2009). A lesédo mais prevalente foi a lombalgia com 2,27%
correspondente a 38,4% das LMERT, seguida de outras raquialgias: a cervicalgia com 1,13%
correspondente a 19,2% das LMERT e dorsalgias representando 0,82% que corresponde a 13,9%
das LMERT. As demais lesdes identificadas reportam-se ao membro superior, com mais casos de
tendinite do ombro (0,6%). No total, as raquialgias ou patologias da coluna vertebral séo

responséaveis neste estudo por 74,9% das LMERT relevantes (Santos, 2009).
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De acordo com Nunes (2012), o absentismo devido a problemas de saude relacionados com o
trabalho afecta anualmente 22% dos trabalhadores portugueses e 23% dos europeus. O namero
médio de dias de auséncia por trabalhador europeu em relacdo a globalidade dos trabalhadores é
de quatro dias por ano.

De acordo com os dados da Eurostat relativamente a doencas ocupacionais reconhecidas
(EODS — European Occupational Diseases Statistics) as LMERT sdo as doencas ocupacionais
mais comuns. Lesdes lombares e pesco¢co-ombro séo aceites como doencas ocupacionais apenas
por alguns estados-membros e apenas para formas de doencas especificas. E também por isso
dificil de adquirir dados ao nivel europeu relativamente as LMERT, apesar desta subestimacao
evidente, em 2005, as LMERT corresponderam a 39% do total de doenc¢as ocupacionais. Como €
observavel na Figura 7, a seguir apresentada, de acordo com a lista EODS (2005), (EASHW,
2010).

H Infeccoes

M Cancros

i Doencas neurologicas
M Doencas sensoriais

M Doencgas respiratorias
i Doencas de pele

i LMERT

Figura 7: Proporcao de doengas ocupacionais, em percentagem.

De acordo com os dados colectivos da EODS (2005) relativamente aos resultados de casos
reconhecidos de doengas ocupacionais nos 12 estados-membros, as LMERT mais comuns foram:
a epicondilite do cotovelo (16.054 casos) e as tenossinites da mao-pulso (12.962 casos).
Adicionalmente registaram-se 17.395 casos de sindrome do tunel do carpico, uma doenca

neurolégica que afecta o punho (EASHW, 2010).

7. Instituicdes Particulares de Solidariedade Social (IPSS), Breve Historial e suas
Formas Juridicas
Segundo a Universidade Sénior Contemporanea (USC), (2006, 2007), tendo em conta as
alterag6es demograficas provocadas pelo envelhecimento, em toda a Europa, fendbmeno com
elevada expressdo em Portugal, e as transformacBes que ocorrem nas sociedades actuais,
proporcionam-se as condi¢cdes para que se considere o processo de envelhecimento e a velhice

como uma situacao problemética a necessitar de apoio social. O reconhecimento da necessidade
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de intervir, com politicas sociais orientadas para o desenvolvimento e optimizagcao de respostas
sociais, levou ao surgimento de equipamentos do tipo lar de idosos.

Os lares de idosos tornam-se, deste modo, numa resposta social com vista a maximizagao
das potencialidades dos gerontes numa vertente multidimensional. Estas organizacdes constituem
uma resposta a crescente necessidade laboral dos familiares.

Segundo os dados do INE - Instituto Nacional de Estatistica (2002), em Portugal, cerca de
51.017 pessoas idosas residem em lares (num total de 1.702.120 pessoas com mais de 65 anos),
sdo maioritariamente mulheres (69%) e 85% dos residentes tem mais de 75 anos de idade (INE,
2002). Neste ambito, a institucionalizagdo € considerada, por ordem decrescente a terceira
resposta social com mais peso (20%) entre as varias respostas sociais, reconhecidas pela
Seguranca Social (USC, 2006, 2007).

Em termos Europeus, a tendéncia ao recurso aos lares caracterizam-se por se diferenciar
entre Norte e Sul da Europa. Sendo assim, os estados membros a Norte da Europa, como Bélgica,
Dinamarca, Franga, Luxemburgo, Holanda e Reino Unido, continuam a estar mais desenvolvidos
em termos de resposta social do tipo lar do que em relacdo aos cuidados comunitérios.

No que diz respeito a origem das Instituicdes Particulares de Solidariedade Social (IPSS),
estas instituicdes ndo visam o lucro e desde sempre o Clero se dedicou aos actos de assisténcia e
de proteccédo social com o intuito de prestar caridade e de actuar junto dos grupos sociais mais
desfavorecidos (idosos, doentes, pessoas com deficiéncia, vitimas de pobreza, crian¢as), (Romao,
2002).

A fundacdo da primeira Irmandade da Misericérdia em Lisboa incluia disposi¢cfes
necessérias para a realizacao de todas as formas de assisténcia a pessoas carenciadas. Ao longo
do século XVI comecam a ser organizadas por iniciativa do Rei D. Manuel vérias Irmandades em
todo o pais (Roméo, 2002).

Posteriormente, com 0s novos conceitos de beneficéncia e de assisténcia publica trazidos
pela Revolucdo Francesa e que pretendiam acabar com a exclusividade das iniciativas por parte
do Clero, numa tentativa de responsabilizar o Estado que comecam por se manifestar através da
regulamentacdo e coordenacgdo das iniciativas privadas. Todavia, os ideais da época impunham
que o Estado assegurasse essa fun¢do de indole social, até entdo consagrada unicamente as
Instituicdes, dado que se considerava como um dever moral e uma obrigacéo por parte daqueles.

Em Portugal, pode considerar-se como o primeiro marco da assisténcia social publica a
constituicdo da Casa Pia de Lishoa em 1718 (Romé&o, 2002).

Depois da revolugdo de Abril de 1974, houve uma reestruturagao das politicas de proteccéo
social, havendo lugar para a introdu¢do de novos paradigmas de intervencdo social tendo em
conta os novos papéis de um Estado mais democratico. Simultaneamente constatou-se um maior
dinamismo na sociedade civil em relagdo aos grupos socialmente desfavorecidos. Tiveram inicio,
nessa altura, o Servico Nacional de Salde, bem como o desenvolvimento de um Sistema
Integrado de Seguranca Social através da publicacdo da Lei do Quadro da Seguranca Social (Lei
28/84 de 14 de Agosto), substituindo os tradicionais sistemas de previdéncia e de assisténcia
(Romao, 2002).
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De notar que as IPSS prestam servicos ao cidadao, que a Constituicdo da Republica
Portuguesa consignou ao Estado, a um custo mais baixo do que o mesmo servigo prestado pelo
Estado. Apesar de o Estado ser responsavel pela garantia da satisfacdo de todos os direitos
sociais dos cidaddos, ndo significa que o0s bens, equipamentos e servicos sociais sejam
exclusivamente fornecidos e produzidos por entidades publicas. Como sabemos, os servicos que
visam a accado social sdo fornecidos, maioritariamente, por instituicdes sem fins lucrativos, que
fornecem uma ampla rede de servicos e cujo papel é indubitavelmente primordial na nossa
sociedade (Roméo, 2002).

Como as principais formas juridicas de IPSS (que ndo visam o lucro) salientam-se as
Santas Casas da Misericordia (SCM) ou Irmandades da Misericordia, que foram fundadas em
1498, a quando da criacdo na sé de Lishoa da Santa Casa da Misericordia de Lisboa, por iniciativa
da Rainha D. Leonor e do Frei Miguel Contreiras. Em 1500 ja existiam 23 SCM. As Restantes
tiveram origem nas maioritariamente nas Igrejas e Confrarias (Barros, 2000 citado por Jacob 2000,
2002). Os Centros Sociais e Paroquiais, os Centros Paroquiais de Bem-Estar Social ou outras
congregacdes religiosas, fortemente ligados a Igreja Catdlica, sdo as segundas IPSS mais antigas,
denominadas em 1983 por Institutos de Assisténcias. A Igreja é a Instituicdo que em Portugal mais
atencao prestou e de um modo persistente a ac¢éo social (Jacob, 2000, 2002). As Associacdes de
Socorros Muatuos ou Mutualidades tiveram um papel bastante importante no inicio da intervencéo
social (Valério, 1994 citado por Jacob 2000, 2002). As Associacdes de Solidariedade Social de
iniciativa privada ou associativa surgiram depois de 1974 como resultado do impulso de
participacdo na democratizacdo da sociedade portuguesa (Jacob, 2000, 2002). Os objectivos e
servicos executados pelas IPSS tém a sua expresséo fisica nos equipamentos sociais, dado que
alojam as respostas sociais, tenham estas, uma natureza residencial, ambulatéria ou mistas
(Jacob, 2000, 2002).

8. Entidades Privadas

Os lares de idosos privados sdo entidades com fins lucrativos e obtém lucros com as
mensalidades dos clientes, conseguindo garantir determinadas condicbes e é geralmente
oferecido o servico interno e de apoio residencial temporério (Barata, Nunes, Gagueiro & Pinto,
2009).

As instituicdes de cariz privado tém como principais objectivos prestarem um conjunto de
servicos e accdes de apoio a pessoas com idade superior a 60 anos, assegurando a satisfacédo
das suas necessidades basicas — fisicas, afectivas e sociais, promoverem o desenvolvimento
local, sensibilizando a comunidade para a solidariedade social; proporcionam ao cliente um
acolhimento e acompanhamento de qualidade, garantindo o bem-estar, a seguranca fisica e
afectiva, respeitando a individualidade de cada um; contribuirem para o desenvolvimento normal
do processo de envelhecimento evitando a degradacdo dos individuos e prestar os apoios
necessarios as familias dos utentes no sentido de fortalecer a relagdo inter-familiar e preservar os
lagos familiares (SCMV, 2012).
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CAPITULO Il - METODOLOGIA DE INVESTIGACAO

Neste capitulo definiu-se a tipologia de estudo, a populacdo e amostra, as variaveis de
investigacdo, o instrumento de recolha de dados, formulacdo das hip6teses de investigacdo e o
tratamento estatistico utilizado para a andlise dos resultados. De acordo com Fortin (1999) a fase
metodoldgica consiste em precisar como o fendmeno em estudo sera integrado num plano de

trabalho onde se apresentam as fases conducentes a realizacdo da investigacao.

1. Tipo de Investigacao

No sentido de dar resposta ao principal objectivo da presente investigacdo, ou seja,
caracterizar a identificacdo de sintomas dos diferentes colaboradores/profissionais em relagéo as
LMERT, bem como aos objectivos especificos, optou-se por utilizar uma investigagdo quantitativa.
Seleccionou-se ainda, por efectuar uma analise descritiva e inferencial. Trata-se ainda de um
estudo transversal porque existe a seleccdo de amostras de sujeitos de diferentes grupos etarios
para proporcionar a avaliacdo dos efeitos de maturagéo e recolhe-se informacéo relacionada com
a frequéncia de problemas de saude aquando da aplicagdo do questionario num Unico momento e
correlacional, uma vez que se explora relacdo/associacdo entre variaveis a fim de conhecer as

que estao correlacionadas ao fenédmeno em estudo.

2. Populacédo e Amostra

A populacdo seleccionada para este estudo de investigacdo, integra
colaboradores/profissionais de salde de Lares de Idosos do Concelho de Braganca e Concelho de
Vinhais. A populacéo deste estudo € de 994 colaboradores/profissionais, sendo 822 colaboradores
correspondente do Concelho de Braganca e 172 colaboradores do Concelho e Vinhais. Esta
informacao obteve-se presencialmente na Seguranca Social de Bragancga, tendo sido estes dados
actualizados no inicio do presente ano, 2012.

A amostra deste estudo € constituida por colaboradores/profissionais, pertencentes aos seis
lares de idosos dos Concelhos de Braganga e de Vinhais, a FB, o CSPB, o CSPSPS, o CSPI, a
SCMV e o Lar de Santo Antdo e do Nascimento e Valente Lda. No estudo pretendia-se obter
informacao da Obra Social Padre Miguel, pelo que a Direccdo Técnica deste ndo deu uma

resposta positiva para a aplicagdo do inquérito por questionario. Assim a amostra inicial do

38



presente estudo foi de 200 colaboradores das sete organizac¢des (incluindo a instituicdo Obra
Social Padre Miguel). Foram entregues no total 140 questionarios as seis instituicdes, que
permitiram a aplicacdo do inquérito por questionario, e apos a recolha dos dados, apenas foram
recepcionados 134 questionarios, sendo esta a amostra final, representando aproximadamente
13,5% dos colaboradores dos dois Concelhos supracitados, verificando-se uma taxa de respostas
de 67%, assumindo-se um erro amostral inicial de 6,2% e um erro amostral final de 7,88%.
Teve-se em consideracdo para a seleccdo das instituicbes e, consequentemente dos 2
Concelhos em estudo a representatividade da populagdo relativamente a distribuicdo etaria dos
colaboradores, a diversidade de categorias profissionais e, naturalmente, a multiplicidade de
actividades/tarefas/funcdes desempenhadas na area dos recursos humanos. Também teve-se em
consideracdo determinadas aspectos logisticos como a acessibilidade a amostra inicial em estudo
devido a sua localizacdo geografica, conhecimento prévio das organizacdes e proximidade de

residéncia do investigador, facilitando as desloca¢bes necessarias aos locais de estudo.

3. Variaveis da Investigagao

A principal variavel dependente, ou seja, a variavel a qual se atribui o efeito consequéncia,
desta investigacdo é a caracterizacdo da identificagdo de sintomas de LMERT nos seis Lares de
Idosos. Como outras variaveis dependentes destacam-se as areas de desconforto, a intensidade e
a frequéncia de desconforto para cada zona corporal nos Ultimos doze meses, a presenca de
desconforto durante os Ultimos sete dias, a auséncia ao trabalho nos Ultimos doze meses e a
relacdo dos sintomas com a actividade profissional.

Para medir a intensidade de desconforto, fadiga, dor ou inchacgo foi utilizada uma escala
com quatro niveis: 1 - Ligeiro; 2 - Moderado, 3 - Intenso e 4 - Muito Intenso. Para a frequéncia das
queixas e sintomas também foi utilizado a escala com quatro niveis: 1 - Uma vez por ano, 2 - duas
ou trés vezes por ano, 3 - Quatro a seis vezes por ano e 4 - Mais de seis vezes por ano. Para a
classificac@o das actividades do posto de trabalho principal em relacdo ao sintomas e queixas foi
utilizado uma escala do tipo Likert de 4 pontos: 1 - Sem relagcdo com os sintomas, 2 - pouco
relacionado com os sintomas, 3 - Muito relacionado com os sintomas, 4 - Totalmente relacionado
com os sintomas. Ainda, no caso de desconhecimento em qualquer das questdes, o inquirido tem
a possibilidade de seleccionar o valor 8 - Nao sabe; e no caso de ndo resposta o valor 9 - Nao
quer responder. As restantes varidveis sao dicotémicas, tricotébmicas, escolha multipla e respostas
abertas.

Como variaveis de controlo, ou seja, a variavel a qual se atribui o efeito causa,
consideraram-se a idade, sexo, peso, altura, membro superior dominante, tipo de horério, carga de
trabalho semanal, a antiguidade, os habitos e estilos de vida, as pausas do turno de trabalho e a

experiéncia profissional. Estes podem designar-se também variaveis independentes.
4. Instrumento de Recolha de Dados

Como instrumento de recolha de dados e com 0 objectivo de conhecer a tematica das

LMERT, foi utilizado o inquérito por questionario, semi-estruturado (questdes abertas e fechadas),
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Nérdico Mdasculo-Esquelético (QNM) de Kurionka et al.,, (1987) numa versao adaptada por
Serranheira, Uva, e Lopes (2008) para a lingua Portuguesa (Fernandes, 1999), (Anexo |). Este
instrumento tem predominado na area das Ciéncias Empresariais e na sociedade em geral
(Barafiano, 2004). O QNM é referido frequentemente na literatura da especialidade, esta validado
internacionalmente e tem tido uma ampla aplicacdo em estudos de situacdes reais de trabalho
(Serranheira, Pereira, Santos & Cabrita, 2003).

O QNM é uma ferramenta estandardizada e esta adaptado para ser aplicado a um vasto e
diversificado numero de postos de trabalho para identificar a dimensao dos problemas musculo-
esqueléticos nos postos de trabalho, pode acomodar-se a uma elevada quantidade de postos de
trabalho e podem ser estudados muito rapidamente e a baixo custos (Dickinson et al., 1992). O
QNM néo pretende efectuar diagndsticos de LMERT por sintomas, no entanto os seus resultados
podem revelar-se Uteis na identificacdo de problemas relacionados com o desequilibrio entre as
solicitagcdes presentes nos locais de trabalho e as capacidades e caracteristicas dos trabalhadores
(Serranheira et al., 2008).

Este questionério foi seleccionado para este estudo de investigagdo por abranger uma
multiplicidade de dados, podendo-se obter uma diversidade de analises e co-relacionamento de
variaveis.

Como limitagdo pode-se referir o facto das respostas ao inquérito por questionario dos
colaboradores serem condicionadas por inseguranga dos mesmos ou por receio de expressarem a
sua sintomatologia e dimensdes subjectivas auto-mencionadas.

O questionario é constituido por trinta e cinco questdes, organizado em quatro partes: Parte
A - Caracterizacdo Socio-Demografica (sexo, idade, peso, altura, membro superior dominante,
experiéncia profissional, tipo de horario, carga semanal realizada e outras actividades profissionais
realizadas fora da organizagdo); Parte B - Caracterizacdo do Estado de Salude, nomeadamente a
actividade fisica, questdes relacionadas com os estilos/habitos de vida, doencas, toma de
farmacos, tratamento de reabilitagdo e vigilia da saude); Parte C - Caracterizacdo da
Sintomatologia Ligada ao Trabalho, designadamente a caracterizacdo de queixas e sintomas
musculo-esqueléticas, avaliando a sua intensidade e frequéncia, em nove regifes corporais:
pesco¢co, zona dorsal, zona lombar, ombros, cotovelos, punho/mé&o, coxas, joelhos e
tornozelos/pés. Este grupo de questfes corresponde ao momento da experiéncia dos sintomas
nos ultimos 12 meses e 7 dias prévios a aplicacdo do questionario, bem como, aos
constrangimentos que os sintomas traduziram na realizacdo de tarefas normais, em referéncia aos
12 meses prévios ao estudo. Por dltimo, a Parte D - Caracterizagdo da Actividade de Trabalho e
Relacdo com os Sintomas, nomeadamente a designacdo e duracdo dos postos de trabalho
desempenhados, nimero e duracéo das pausas ao longo do turno de trabalho e classificagdo das
actividades, segundo o posto de trabalho, de acordo com os sintomas referidos.

Para que este estudo fosse exequivel foi concretizado um pedido por escrito de autorizacao
da aplicacdo do questionario a direccdo técnica dos seis lares de idosos. Seguidamente as
obtencdes positivas dos pedidos de autorizacdo foram efectuadas os devidos contactos pessoais

(Anexo Il - Exemplar de uma resposta positiva de uma instituicdo ao pedido de autorizacdo da
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aplicacdo do questionario) e procedeu-se a aplicagdo dos questionarios, que decorreu desde a
tltima semana de Janeiro de 2012 até a primeira semana de Maio de 2012. Foram entregues 140
questionarios e foram recepcionados 134 e a aplicacao pratica dos questionarios contou com a
colaboracéo da direccdo das organizacdes, que coadjuvou a resposta dos colaboradores de forma
auténoma. Todos os inquiridos foram informados acerca do propdsito de estudo e que o tempo
médio para o preenchimento do questionario seria de 10 minutos. Salienta-se que o
preenchimento dos questionarios foi realizado de forma individual e anénimo. Pois a investigacéo
aplicada aos seres humanos pode, por vezes, causar danos aos direitos e liberdade da pessoa.
Assim, € importante tomar as disposi¢cdes necessarias para proteger os direitos e as liberdades
das pessoas que participam nas investigacfes. De acordo com o0s cddigos de ética foram
desenvolvidos cinco principios que estiveram presentes nesta investigacdo: direito a
autodeterminacéo; a intimidade, a confidencialidade, a proteccao contra o desconforto e prejuizo e

a um tratamento justo e equitativo (Fortin, 1999).

5. Hipoteses de Investigagao
No sentido de atingir os objectivos propostos referidos na introducdo do presente estudo,
formularam-se as seguintes hipéteses de investigacéo:
H,: Existe prevaléncia de sintomas de LMERT em colaboradores de lares de idosos;
H,: Verificar se os sintomas de LMERT se encontram associados com as actividades
profissionais;
Hs: Verificar a existéncia de relagdo/associacdo entre as variaveis de controlo com a

prevaléncia e natureza dos sintomas de LMERT nos trabalhadores.

6. Tratamento dos dados

Como instrumento para o tratamento e analise dos dados recolhidos foi utilizado o programa
estatistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) na versdo 19.0.

Os dados foram tratados de forma a compreender a prevaléncia e a identificagdo dos
sintomas de dor e/ou desconforto nas diferentes regides do corpo.

Para a totalidade dos dados foi feita, numa primeira fase, uma anélise descritiva (andlise de
frequéncias e par&metros de tendéncia central). Posteriormente, foi realizada a analise de
associacdo entre os factores de risco/varidveis analisadas e a prevaléncia de lesBes
musculo-esqueléticas relacionados com o trabalho com recurso aos Testes estatisticos do Qui-
Quadrado (x?) da Independéncia, Teste Exacto de Fisher e Teste V de Cramer, dada a tipologia
das variaveis e a escala em que se encontravam medidas. Foi utilizado o Coeficiente de
Correlacdo de Pearson quando se pretendia saber a relagdo entre varidveis quantitativas
(discretas e continuas) e quando estas permitiam a sua utilizacdo. Em todas as situacdes

assumiu-se um nivel de significancia de 5%.
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CAP[TULO - CARACTERIZAQAO DA IDENTIFICACAO DE SINTOMAS DE
LESOES MUSCULO-ESQUELETICAS RELACIONADAS COM O TRABALHO
EM COLABORADORES DE LARES DE IDOSOS

Este capitulo destina-se a caracterizacdo geral das organizacdes e das categorias
profissionais em estudo, de forma a estudar e compreender a dindmica institucional de cada
organizacgdo. Este capitulo ainda inclui a apresentacao, analise e discussao dos resultados.

1. Caracterizagdo das InstituicGes e das Actividades Profissionais
Este ponto destina-se a caracterizagao geral das Instituicdes em estudo, tendo em conta a
sua histéria, missao, viséo, valores e/ou objectivos, instala¢gdes, recursos humanos e a descrigdo
das funcdes/tarefas por categorias/actividades profissionais. Assim caracteriza-se o Centro Social
e Paroquial de Bagal, Fundacéo Betania, Centro Social e Paroquial de S&o Pedro de Serracenos,
Centro Social e Paroquial de Izeda, Santa Casa da Misericordia de Vinhais e Lar de Sando Antao
e do Nascimento e Valente Lda.

1.1.Centro Social e Paroquial de Bacal

O Centro Social e Paroquial de Bagal (CSPB) é uma IPSS, localizada na freguesia de Bacal,
Conselho de Braganca e foi inaugurado em 29 de Outubro de 2007 pelo Bispo D. Anténio Montes
Moreira, Presidente da Camara de Braganca, Directora do Centro Distrital da Seguranca Social de
Braganca e do Governador Civil.

Partiu do desejo da populacao local, Junta de Freguesia e Paréquia, edificar uma estrutura
de apoio a populacdo idosa, no sentido de dar resposta a este desejo deu-se inicio a edificacdo da
mesma em 2005 (CSPB, 2010).

Esta organizacdo visa a prestacdo de servicos direccionados aos gerontes, através da
inovacao, personalizagdo e qualidade. O principal objectivo desta instituicdo € obter satisfacao,
qualidade de vida e bem-estar aos idosos, proporcionando um envelhecimento activo tendo em
conta a sua vertente multidimensional (CSPB, 2010).

Esta Instituicdo é constituido por uma estrutura ampla e modernizada que compreende zona

de recepcao e atendimento, economato, secretaria, sala da direc¢cdo, sala de reunides, vestiario
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de pessoal, uma sala que é polivalente, com sala de estar, area de ocupacéo e refeitério, cozinha,
despensa de dia, despensa geral, arrecadacéo, lavandaria, central térmica, sala de pessoal, sete
quartos duplos, dois individuais, sala de banho assistido e uma enfermaria. A instituicdo presta
servicos de alojamento, alimentacao, higiene pessoal, tratamento de roupa pessoal e de cama,
acompanhamento médico, cuidados de enfermagem, animacdo e recreacdo sociocultural,
orientacdo espiritual, fisioterapia, acompanhamento do cliente em situacdes de emergéncia,
consultas e exames marcados, realizacdo de analises clinicas. E composto por trés respostas
sociais, o lar em si, com capacidade para acolher 15 idosos; centro de dia (CD) e servi¢o de apoio
domiciliario (SAD), (CSPB, 2010).

A missdo desta organizacado consiste em contribuir para a promocéo integral dos clientes,
tendo em conta a sua vertente biopsicossocial, coadjuvando os servigcos publicos competentes ou
instituicGes particulares num espirito de solidariedade humana, crista e social. Deste modo garante
a prestacdo de cuidados basicos e de saude, demonstrando o respeito pela dignidade,
concedendo o direito a independéncia e privacidade, através de um servi¢o de apoio social que se
distinga pela qualidade. Esta InstituicAo tem como visdo ser reconhecida como uma organizagao
direccionada para a prestacdo de cuidados e a maximizagcdo das potencialidades dos gerontes,
tendo em conta a sua abordagem multidimensional (CSPB, 2010).

Para o Centro Social e Paroquial de Bacal os Valores subdividem-se fundamentalmente em
dois tipos, os Valores Morais e os Valores Organizacionais (CSPB, 2010).

Os valores morais sédo a solidariedade, a unido e a empatia e os valores organizacionais
séo a criatividade, a motivagéo e a cooperacgéo (CSPB, 2010).

Esta instituicdo é constituida por dezasseis colaboradores em 2012: uma directora técnica
que se encontra afectada a 75% do tempo na organizacdo; uma educadora social com dupla
funcdo, pois é a 50% do tempo animadora sociocultural e 50% do tempo administrativa; uma
enfermeira a tempo parcial, qgue se encontra na instituicio duas vezes por semana com 6 horas
semanais de trabalho; um médico que exerce fun¢des duas vezes por més tendo 4 horas mensais
de trabalho e uma fisioterapeuta que exercita as suas funcdes duas vezes por semana tendo 6
horas semanais de trabalho. Ainda conta com duas cozinheiras; cinco auxiliares de servigos gerais

e quatro ajudantes de acc¢édo directa que exercem as suas fungdes a tempo inteiro (CSPB, 2010).

1.2. Fundacéo Betéania

A Fundag&o Betéania (FB) é uma IPSS que foi fundada em 1997 com o objectivo de dar
formacdo profissional a jovens, apoio domicilidrio a gerontes, proporcionando um ambiente
saudavel e harmonioso. Em 1999 a instituicdo suspendeu esta resposta social para os jovens em
risco, por se ter verificado que a actividade criava alguma perturbacdo no ambiente de serenidade
e siléncio pelos idosos.

A Fundacéo Betéania localiza-se na Cabeca Boa, freguesia de Samil, com sede na estrada
do turismo, Concelho e Distrito de Braganca.

Esta organizacdo tem como principal missdo o acolhimento em regime interno, fornecendo

alimentacéo, cuidados de saude, higiene e conforto, fomentando o convivio e propiciando a
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animacao social e a ocupacgéo de tempos livres dos clientes. Para além desta resposta social, a
instituicdo presta também apoio domiciliario nas aldeias proximas (Sousa, Pereira A., Almeida,
Pereira, J. & Borges, 2009).

A instituicdo tem como objectivo promover e proporcionar as pessoas idosas um ambiente
de alegria, paz, conforto, tranquilidade, bem-estar e gosto de viver. Para tal, sempre que possivel,
organizam-se eventos de modo a fomentar o convivio entre os gerontes, pois s6 através do
equilibrio fisico e mental se podera alcancar um envelhecimento activo (Sousa et al., 2009).

A FB representa-se por um edificio urbano composto por quatro pisos interligados, uma
igreja em fase de acabamento. O piso O possui um saldo de actos, uma sala de convivio, um
consultério médico, uma capela, uma sala de visitas, um bar, uma cozinha, um refeitério e duas
casas de banho. Contigua & instituicdo encontra-se a lavandaria e rouparia. No piso 1 esta situado
0 gabinete da direccado técnica, o gabinete de apoio técnico/secretaria, assim como treze quartos
dos utentes com Wc privativo. O piso 2 € composto pela biblioteca, sala de passagem de turnos e
mais treze quartos. O piso 3 contém um atelier de trabalhos manuais, um ginasio, um vestuario
dos colaboradores, trés salas de convivio e mais treze quartos. A instituicdo é rodeada por zonas
verdes, pedonais e parques de estacionamento (Sousa et al., 2009).

Relativamente a é4rea dos recursos humanos, a instituicdo emprega trinta e quatro
colaboradores, em 2012, distribuidos pelas seguintes categorias: uma directora técnica a tempo
inteiro; uma técnica de psicologia/monitora de 1.2 que exerce fungfes administrativos a 100%; um
técnico de servico social; um fisioterapeuta; uma técnica de animagédo sociocultural/monitora de 2.2
com dupla fungéo, pois encontra-se afectada a 50% do tempo como animadora sociocultural e
afectada a 50% do tempo como professora de gindstica geriatrica; uma nutricionista; duas
enfermeiras, uma delas executa fungdes durante a semana e a outra enfermeira exerce funcdes
aos fins-de-semana; um meédico, que se apresenta na instituicdo uma vez por semana e sempre
que necessario; um capeldo que realiza a missa didria na instituicdo e que pertence a direc¢édo
técnica da organizacdo; uma encarregada de sector e um trabalhador agricola. Integra oito
ajudantes de acc¢édo directa, nove auxiliares de servicos gerais, duas cozinheiras, duas ajudantes

de cozinha, uma encarregada de lavandaria (Sousa et al., 2009).

1.3.Lar de Santo Antao e do Nascimento e Valente Lda.

O Lar de Santo Antdo e do Nascimento e Valente Lda. é uma entidade privada localizada
em Sortes. Esta aldeia situa-se na franja ocidental Concelhia de Braganca e a confrontar com 0s
vizinhos municipios de Vinhais a noroeste e Macedo de Cavaleiros (a sudoeste). A freguesia de
Sortes dista uma dizia de quildbmetros da capital de distrito (Lar de Santo Antdo e do Nascimento
e Valente Lda., 2012).

A instituicdo tem como missdo a prestacdo de servicos diversificados, qualificados,
individualizados e centrados no cliente individualmente, com vista a proporcionar bem-estar
biopsicossocial, num ambiente acolhedor e familiar. Promovendo sempre a integracdo dos
familiares na dindmica institucional, para que assim se evite, de certa forma, o isolamento e se

fortalecam as relacdes familiares. Como visdo a organizacdo pretende ser uma instituicdo de
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referéncia nos cuidados prestados a populacao sénior, providenciando aos clientes, o melhor nivel
de qualidade de vida possivel, com um atendimento e cuidados individualizados e personalizados,
bem como ser identificada como uma instituicdo de referéncia e exceléncia, com caracter
inovador, sustentavel e reconhecida por todos os clientes e futuros clientes como indispensavel
para a sua integridade pessoal. Esta instituicao rege a sua conduta tendo em conta alguns valores
fundamentais: cada cliente é Unico; exceléncia como compromisso; ética e responsabilidade
social; envolvimento familiar; orientagéo para o cliente; qualidade e compromisso com o0 meio
ambiente (Lar de Santo Ant&o e do Nascimento e Valente Lda., 2012).

Ao nivel das instalagGes possui sete quartos duplos, quatro quartos individuais, uma sala
de estar, uma sala de refeicBes, uma secretaria/gabinete da direc¢céo técnica, um gabinete médico
e de enfermagem, areas de apoio aos clientes e funcionarias, jardim envolvente ao edificio, uma
capela de culto da sua religiosidade e uma horta onde os clientes cultivam e se podem distrair
como ocupacédo do seu tempo livre (Lar de Santo Antdo e do Nascimento e Valente Lda., 2012).

No que diz respeito a area dos recursos humanos, a instituicdo possui 10 colaboradores no
presente ano 2012: uma directora técnica, uma gerontéloga, um médico, dois enfermeiros, uma
cozinheira, trés ajudantes de accado directa e uma auxiliar de servicos gerais. Os colaboradores

trabalham a tempo inteiro excepto o médico e o enfermeiro que trabalham a tempo parcial.

1.4.Centro Social e Paroquial de Izeda

O Centro Social Paroquial de I1zeda (CSPI) é uma IPSS, fundada a 6 de Junho de 1994, que
iniciou oficialmente a prestagdo de servigos, permanentes e adequados a problemética
biopsicossocial das pessoas idosas, a 1 de Maio de 2002 (CSPI, 2009).

Esta organizacdo tem como principal missdo garantir a satisfacdo das necessidades e
expectativas dos idosos e adultos em processo de reinsercdo social, num espirito solidario e apela
a formacdo, reabilitacéo e o envelhecimento activo (CSPI, 2009).

O CSPI tem como visdo ser uma organizagdo de exceléncia a nivel local e regional pela
qualidade dos servicos prestados aos idosos, desenvolver a sua actividade adequando
permanentemente 0s servicos prestados as efectivas necessidades dos seus clientes e as
pessoas mais carenciadas da sua envolvente e investir em novas politicas sociais (CSPI, 2009).

A instituicdo orienta-se por valores fundamentais ao exercicio de um servigo de qualidade,
entre os quais: o espirito de equipa, promovendo uma cultura de multidisciplinaridade, cooperacao
e de lealdade, potenciando um bom clima organizacional. Este relacionamento e comportamento
positivo sdo alicercados num conjunto de atitudes positivas (integridade, lealdade, frontalidade,
confianca e colaboracdo) e que se consubstanciam numa cultura prépria, onde o sentimento de
unido, parceria e espirito de equipa s@o o elemento fundamental; a flexibilidade, que consiste no
desenvolvimento das competéncias dos colaboradores, permitindo-lhes assumir uma maior
variedade de tarefas, podendo mesmo cruzar fun¢des. Esta flexibilidade traz grandes vantagens,
em termos de reducgdo de custos com o trabalho e aumento da produtividade, mas também para
as pessoas, pois aumentam o seu valor no mercado de trabalho e a sua empregabilidade; o

respeito, pela dignidade humana, pela ndo discriminacdo e pela humanizacdo dos cuidados
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prestados, bem como pela autonomia técnica dos nossos colaboradores; a responsabilidade,
assuncao clara e cabal de direitos e deveres por parte de todos os stakeholders.
Responsabilidade, também, no desempenho de funcBes e tarefas eficazmente; o rigor, orientar as
accdes segundo os mais nobres principios de conduta nas relacdes com os clientes e
colaboradores; a solidariedade humana e cristd, pois a solidariedade, exigéncia da fraternidade
humana e cristd, manifesta-se, em primeiro lugar, na justa reparticdo dos bens, equidade na
remuneracao do trabalho e no esfor¢co por uma ordem social mais justa. A virtude da solidariedade
pratica também a reparticdo dos bens espirituais da fé, ainda mais importantes que os materiais e
a transparéncia, comunicac¢ao regular com todos os stakeholders sobre a gestédo, o caminho, os
obstaculos, as dificuldades, os objectivos e os planos da empresa, possibilitando a partilha de
solucdes, ideias e projectos. Defendemos a verdade, honestidade e o envolvimento de todas as
pessoas, sejam colaboradores, clientes, familiares, fornecedores, parceiros e comunidade (CSPI,
20009).

Em relacdo as instalacfes a instituicdo é dotada de uma cozinha; um refeitério, onde séo
servidas todas as refeicdes diérias, a excepcao da ceia, que assume um caracter personalizado e
€ distribuida em cada aposento, para aqueles que assim o desejarem; uma lavandaria/rouparia;
salas de convivio, que permitem aos clientes o convivio e a partilha das suas conversas e
passatempos; 12 quartos duplos e um individual, todos eles equipados com uma instalacio
sanitaria privativa, roupeiros, mesas-de-cabeceira individuais, uma cadeira e uma mesa; um
gabinete de salde; uma secretaria e gabinete da direc¢ao técnica. O CSPI esté envolvido por um
jardim em que os espacos verdes contrastam com o edificio. Todo o jardim é composto por
arbustos, &rvores, roseiras e outras espécies de flores bem como bancos que proporcionam, aos
clientes, um ambiente agradavel (CSPI, 2009).

A organizagdo presta servigos a trés respostas sociais: lar de idosos, centro de dia e servigo
de apoio domicilidrio (SAD). No que concerne a resposta social lar de idosos, a instituicdo acolhe
24 pessoas de ambos os sexos, com idades compreendidas entre os 50 e os 98 anos, oriundas de
Izeda e arredores. A instituicdo assegura a prestacdo dos seguintes servigcos e actividades:
alojamento, alimentacdo, cuidados de figura e conforto, tratamento de roupas, assisténcia
medicamentosa, cuidados médicos e de enfermagem, fisioterapia, actividades sdcio-recreativas,
apoio psicossocial/espiritual, formacao aos colaboradores, familiares e clientes e transporte (CSPI,
2009).

O centro de dia consiste numa resposta social desenvolvida em equipamento, que presta
um conjunto de servicos que contribuem para a manutencdo dos idosos no seu meio sécio-
familiar, e conta, presentemente, com 15 clientes. Os servigcos prestados por esta resposta social
sdo, essencialmente: alimentacéo; tratamento de roupa, cuidados de higiene e conforto, cuidados
médicos e de enfermagem, fisioterapia, actividades socio-recereativas e de transporte (CSPI,
2009).

Relativamente a resposta social de SAD, a instituicdo presta apoio, actualmente, a 10
pessoas. Este servigo destina-se ao idoso ou qualquer pessoa incapacitada para realizar as suas

actividades Instrumentais de vida diaria e/ou actividades béasicas de vida diaria, sendo prestado

46



em colaboragao com as familias. O SAD dispde dos servigos de alimentagdo, tratamento de
roupas, cuidados de higiene e conforto, higiene habitacional, fisioterapia e enfermagem (CSPI,
20009).

Recentemente, mais precisamente a 1 de Janeiro de 2009, o CSPI criou uma Empresa de
Insercdo, em que os dominios de actividade privilegiados sdo o desenvolvimento rural e a
multifuncionalidade na agricultura, assim como a manutencédo do parque florestal e a prevencéo
de incéndios. O processo de insercao diz respeito as pessoas definidas na Portaria n.° 348-A/98 e
caracteriza-se por actores indispensaveis ao seu sucesso: destinatarios que preencham as
condicbes com vontade de se reinserirem; uma equipa de enquadramento experiente,
conhecedora e motivada; um processo previamente definido; objectivos claramente estabelecidos
e realistas (CSPI, 2009).

No que diz respeito a area dos recursos humanaos, a instituicdo possui 25 colaboradores em
2012: uma directora técnica, um gerontélogo, um fisioterapeuta; uma dietista; uma encarregada
geral; uma escrituraria que também desempenha funcées de animacdo sociocultural; quatro
trabalhadores agricolas, em que um deles também desempenha fungfes de ajudante de cozinha;
duas cozinheiras; trés auxiliares de servi¢os gerais e oito ajudantes de accao directa, em que um
deles também exerce fun¢Bes da cozinheira. Estes colaboradores trabalham a tempo inteiro na
instituicdo e ainda possuem dois colaboradores a tempo parcial, nomeadamente o médico e a
enfermeira. A organizacdo detém de uma empresa de insercdo empregando mais cinco

colaboradores.

1.5.Centro Social e Paroquial de Sado Pedro de Serracenos

O Centro Social e Paroquial de Sao Pedro de Serracenos (CSPSPS) é uma IPSS que tem
como principal proposito prestar apoio a terceira ldade. Localiza-se na aldeia de Sdo Pedro de
Serracenos, Concelho e Distrito de Braganca, fica apenas a 6km da cidade. Esta organizagao foi
uma iniciativa que surgiu aliada a uma outra, a famosa feira da cebola. Esta tinha como principal
funcdo a angariagdo de fundos comunitarios para apoiar a construcdo desta instituicdo
(Goncalves, 2010).

Esta IPSS comecou a ser projectada no inicio do ano 2002, passando por varias etapas
legais e no dia 18 de Maio de 2003 foi dada a béncédo do Cénego Abilio Miguel, o paroco da aldeia
(Goncalves, 2010).

A 4 de Janeiro de 2003 é criada uma associacdo, apelidada de CSPSPS, composta por 15
elementos. Com a finalidade de criar e manter as respostas sociais de Lar de ldosos, Centro de
Dia, Servico de Apoio Domiciliario e servico de ATL para Jovens. Porém, apenas a resposta social
de Lar de idosos é a que acabou por prevalecer (Gongalves, 2010).

E entfo, a partir do dia 15 de Maio de 2007 que entra em funcionamento, com inauguracio
oficial a 20 de Outubro de 2007, contando com a presenca do Secretario de Estado da Seguranca
Social, Dr.° Pedro Marques, bem como das entidades do Concelho de Braganca (Gongalves,
2010).
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Esta instituicdo tem como missdo garantir a qualidade de vida dos clientes através da
prestacdo de servicos personalizados, com rigor e transparéncia. Como visdo a instituicdo
pretende dotar a organizacao de competéncias organizacionais e relacionais de modo a garantir a
satisfacdo das necessidades e expectativas dos clientes, colaboradores e outras partes
interessadas, assim como ser uma organizacdo de referéncia, em servicos de qualidade e
exceléncia de apoio a comunidade (Goncalves, 2010).

Os valores inerentes a esta instituicdo s&o: rigor, transparéncia, privacidade,
confidencialidade e integridade (Goncalves, 2010).

O CSPSPS disp6e de um edificio novo com dois pisos de condigGes razoaveis, com um
conjunto de infra-estruturas que se tornam uma mais-valia na prestacao de cuidados essenciais
para uma boa qualidade de vida. No piso O encontra-se o gabinete da direccdo, a sala de
reunides, o gabinete médico, a sala de convivio, a cozinha, o refeitério, alguns quartos, instalacdes
sanitarias, o vestiario, a lavandaria e as despensas. No piso 1 encontram-se 0s restantes quartos
e instalacdes sanitarias, assim como um espa¢co de manutencdo fisica, a capela e outras
despensas (Gongalves, 2010).

Em relacdo aos servicos prestados e disponibilizados séo: alojamento, com quartos
individuais e duplos, confortaveis, espacosos e luminosos, com WC privativo e possibilidade de
colchdo normal ou anti-escaras; alimentacdo, adaptada a cada estacdo e diversificada,
personalizada a cada cliente conforme as caracteristicas da sua dieta; assisténcia médica e de
enfermagem, com consultas médicas periddicas e servi¢cos de enfermagem semanal com controlo
dos sinais vitais; higiene, banho diario com produtos de higiene incluidos, cabeleireiro, manicure,
pédicure, tratamento de roupa e limpeza diaria de todas as areas; acompanhamento nas
deslocacdes ao exterior; actividades ocupacionais, de manutencao fisica, estimulacdo cognitiva
individual, jogos tradicionais, trabalhos manuais e de arte plastica, comemoragdo de aniversarios e
de festas populares, passeios e piqueniques (Gongalves, 2010).

No que diz respeito aos recursos humanos, a organizagcdo dispde 14 colaboradores em
2012: uma directora técnica; uma chefe de servicos, que trabalham a tempo inteiro; uma
enfermeira que se encontra afectada a 50% do tempo na instituicdo e que também € voluntaria e
executa fun¢des de animacgdo sociocultural nos outros 50% do tempo na instituicdo; um médico
que se dirige a instituicdo duas vezes por més e sempre que necessario; uma auxiliar de servicos
gerais; sete ajudantes de accao directa e duas cozinheiras que se encontram afectadas a tempo

inteiro.

1.6. Santa Casa da Misericordia de Vinhais

A Santa Casa da Misericordia de Vinhais (SCMV) é uma IPSS que se localiza no Nordeste
Transmontano, Concelho de Vinhais, Distrito de Braganca (SCMV, s/d).

O aparecimento da Misericérdia de Vinhais deve-se a colaboradores que demostraram
generosidade e preocupacdo com a melhoria das condicbes de vida de alguns Vinhaenses. No
ano de 1981 comecaram as obras do jardim infantil e do lar de idosos, sendo o lar de idosos
inaugurado a 30 de Junho de 1991 (SCMV, s/d).
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A missao desta organizacdo é prestar acolhimento e outros tipos de auxilio a pessoas
idosas carenciadas, possibilitando-lhes meios indispensaveis a uma boa qualidade de vida e
ajudando-os a aceitar com naturalidade os condicionalismos que lhes sdo préprios; evitar o
isolamento, proporcionando relacdes interpessoais a nivel dos idosos com outros grupos etarios;
colocar a disposicdo da pessoa idosa formas adequadas de ajuda, materiais e morais que néo
consigam obter junto das familias (SCMV, s/d).

A SCMV tem como visdo promover a resposta social de forma sustentada, em colaboracéo
com uma rede de parceiros sociais. Ser um modelo de referéncia enquanto instituicdo,
aproximando pessoas através da consolidacdo de afectos, do desenvolvimento humano e da
valorizacdo do individuo e da qualidade dos servicos prestados (SCMV, s/d).

A instituicdo pauta-se pelos seguintes valores: contribuir para a melhoria da qualidade de
vida das pessoas e familias, assegurando a satisfacdo das necessidades basicas do cliente,
nomeadamente a alimentacdo, alojamento, saude, higiene, conforto e lazer; promover a
autonomia do individuo e a humanizacdo dos servicos prestados; garantir e respeitar a
independéncia, individualidade e privacidade do cliente; prestar cuidados de ordem fisica e apoio
psicossocial aos clientes e familias, de modo a contribuir para o seu equilibrio e bem-estar e
promover a igualdade e tratamento, sem descriminacao racial, de religido, sexo, etc. (SCMV, s/d).

A organizacéo detém de 60 colaboradores nas cinco respostas sociais: lar de idosos, centro
de dia, servigo de apoio domicilidrio, rendimento social de insercédo (RSI) e jardim infantil.

Na resposta social de lar de idosos, o qual recai este estudo de investigagdo, existem 41
colaboradores, em 2012: uma enfermeira, dois chefes de servico; um director técnico; duas
cozinheiras; uma ajudante de lavandaria; dez auxiliares de servicos gerais; uma encarregada de
sector; quinze ajudantes de accdo directa; trés auxiliares de accdo médica e uma ajudante de
cozinha, estes colaboradores encontram-se afectados a tempo inteiro na instituicdo. Detém ainda
de mais quatro colaboradores que se encontram a tempo parcial, € o caso de outra enfermeira; um

fisioterapeuta; uma animadora sociocultural e um médico.

1.7. Caracterizag8o dos Recursos Humanos por Actividade Profissional

Neste ponto serd caracterizado os recursos humanos das instituicdes em estudo, dando
énfase as funcbes/tarefas de cada categoria/actividade profissional de forma global, pois as
diversas categorias exercem essencialmente o mesmo tipo de func¢des e tarefas nos diversos lares
de ldosos. Para além das funcdes e orientagBes fundamentais, para o desempenho de tarefas por
parte de cada colaborador, descritas a seguir de forma genérica, como se pode verificar na Tabela
6, a seguir representada, os colaboradores podem executar outras funcfes/tarefas que

pontualmente emirjam no decorrer do quotidiano das instituicdes.
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Tabela 6: Caracterizagdo dos recursos humanos por actividades profissionais.

Categorias
profissionais

Descricdo geral das actividades profissionais

Director(a)
Técnico(a)

Representar a instituicdo, por delegacdo do Conselho de Administragdo, na
relagdo institucional com terceiros e/ou participacdo em eventos internos e
externos; definir, organizar e dirigir, nos limites dos poderes de que esta investido,
o funcionamento da instituicio e das suas respostas sociais, coordenando,
gerindo e supervisionado os recursos humanos, atendendo a necessidade de
estabelecer o modelo de gestdo técnica adequada ao bom funcionamento da
instituicdo, bem como ao bem-estar dos clientes (FB, 2011).

Enfermeiro(a)

Planear, organizar, supervisionar e executar servicos de enfermagem,
empregando processos de rotina e/ou especificos, para possibilitar a protecgédo e
a recuperagdo da saulde individual e/ou colectiva. Como responsabilidades
controla as necessidades de abastecimento materiais necessarios a sua
actividade profissional, controlando equipamentos, materiais permanentes e de
consumo, para segurar o desempenho adequado dos trabalhos de enfermagem
(CsPB, 2011).

Fisioterapeuta

Concretizar, sob prescricdo médica, diferentes técnicas e métodos terapéuticos de
intervencdo, a fim de tratar, habilitar ou reabilitar os clientes com disfungfes
fisicas, de desenvolvimento ou outras, com o objectivo de prevenir/minorar a
incapacidade e obter a méxima recuperacdo funcional dos gerontes (FB, 2011).
Realizar diagndsticos, orientar os clientes, familiares e cuidadores de forma a
adoptarem medidas de precaucéo padrdo de biosseguranca (CSPB, 2011).

Médico(a)

Prestar atendimento médico, examinando os clientes, solicitando e interpretando
exames, prescrevendo, orientando e acompanhando a evolugdo, registando a
consulta em documentos préprios, orienta e encaminha os gerontes quando
necessario e prescreve a indicacédo terapéutica necessaria para os residentes da
instituicao (CSPB, 2011). Diagnostica o estado de saude dos clientes (FB, 2011).

Animador(a)
Sécio-cultural

Desenvolver actividades que fomentem as capacidades cognitivas, fisicas e
sociais dos idosos institucionalizados e que visem contribuir para um clima de
relacionamento saudavel e para manterem ou melhorarem as suas capacidades
fisicas e psiquicas (FB, 2011). Organizar, coordenar e/ou desenvolver actividades
de caracter educativo, cultural, desportivo e social; ensinar técnicas AVD, de AVP,
de AVT e AVL (CSPB, 2011).

Administrativo/
Escriturario/Chefe
de Servigos

Executar tarefas de servico administrativo: atender e informar os clientes e/ou o
publico em geral, redigir oficios, notas informativas ou outras informagbes a
expedir, gerir recibos de vencimentos, gerir e arquivar suporte diario de presencas
dos colaboradores, organizar actas de reunides de trabalho, organizar o livro de
trocas de turno, deslocar-se ao exterior, nomeadamente ao banco; enviar,
distribuir e registar a correspondéncia, inscrever candidatos nas respostas sociais;
criar, gerir e manter actualizado o processo individual de cliente, executar
operagBes de caixa (recebimentos e pagamentos, controlar, conferir e distribuir
pelos clientes a facturacdo da farmécia, elaborar, ordenar, preparar e arquivar
documentos relativos a encomenda, distribuicdo, facturacdo e realizacdo das
compras e vendas dos produtos/fornecimentos (FB, 2011).

Assistente Social

Diagnosticar necessidades dos clientes e suporte familiar/social, com finalidade
de aprofundar as necessidades, habitos e expectativas iniciais do cliente; gere o
processo de acolhimento, integragdo e planeamento; elaborar, monitorizar e
avaliaro plano individual, em colaboracdo e com todos os intervenientes; atender
e encaminhar familiares; coordenar e executar dinamicas de grupo; colaborar na
organizacdo e promocao de actividades ludicas; visitar, acompanhar, registar e
comunicar a evolugdo clinica e psicossocial dos clientes; desenvolver ac¢des de
sensibilizacdo no dmbito dos direitos e deveres dos idosos (FB, 2011).

Nutricionista/
Dietista

Avaliar o estado nutricional dos clientes, planear e disseminar recomendacdes
alimentares para grupos de clientes (com patologias especificas); promover um
espirito de vida saudavel ao nivel da alimentagdo; conceber e validar planos de
ementas; gerir em articulacdo com a encarregada de cozinha, o planeamento do
servi¢o de cozinha e refeitdrio e controlo de stocks; elaboragéo de registos diarios
dos consumos e de matérias-primas; garantir a concretizacdo dos fundamentos
tedricos e procedimentos operativos inerentes a organizagdo da cozinha e
refeitdrio: verificar cumprimentos da legislacdo reguladora da comercializagdo de
produtos alimentares e cumprimentos do sistema HACCP e seguranca alimentar
(receber, conferir, verificar a qualidade e o estado dos produtos alimentares
(quantitativo e qualitativa) e registar (lote, validade, temperatura, conservacao,
embalagem e rotulagem), validar, de acordo com orientagfes superiores, critérios
de escolha de fornecedores, gerir ndo conformidades e reclamacdes (FB, 2011).
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Gerontélogo(a)

Gerir 0s processos de bem-estar dos clientes; avaliar problemas de
envelhecimento, qualidade de vida e bem-estar dos gerontes; realizar a avaliagédo
multidimensional dos idosos, na sua vertente biopsicossocial e cultural; participar
de forma activa na avaliagdo multidisciplinar dos gerontes; avaliar e monitorizar o
estado hemodindmico dos clientes; colaborar na estimulagdo cognitiva,
psicomotora, realizacdo de actividades ludicas; acompanhar e/ou encaminhar os
idosos em situagGes agudas, reabilitagdo e morte; intervir ao nivel da prevengao,
sensibilizacdo e promocdo da saude do idoso; realizar ginastica geriatrica e
exercicios terapéuticos com os idosos. (FB, 2011).

Encarregada de
Sector/Geral

Executar e assegurar o cumprimento dos horarios de trabalho, escalas e
dispensas de pessoal dos trabalhadores sociais sob a sua responsabilidade na
operacionalizacdo; com aprovacdo superior, requisitar, receber, distribuir e
controlar artigos de higiene, conforto, produtos/materiais de limpeza; supervisionar
a manutengdo, organizacdo, limpeza e higienizacdo dos diversos espacos;
supervisionar as actividades de higiene e limpeza; avaliar, sinalizar e comunicar
necessidades de higiene e conforto de clientes; elaborar e coordenar 0 mapa de
limpeza da frota; com supervisdo organizar e distribuir a medicacéo (FB, 2011).

Capeléo

Coordenar as actividades de ambito pastoral e espiritual, dentro dos principios da
fé e moral e catdlicas e coordenar e supervisionar os materiais e instalagdes
afectas a actividade religiosa (FB, 2011).

Trabalhador
Agricola

Executar, no dominio da exploracdo agricola: operar maquinas e alfaias agricolas,
cultivar produtos agricolas de acordo com a época, vigiar as culturas,
adubar/fertilizar, se necessario, as plantages, colher, avaliar a qualidade e
distribuir os produtos; alimentar e tratar o gado; tratar da manutengéo fisica do
edificado e conservacdo das zonas exteriores e jardins (FB, 2011).

Cozinheira

Coordenam todo o servico de cozinha; executam tarefas especificas, tipicas de
sua area de actuagdo, relacionadas com o preparo de refeicdes, que exijam
qualificacdo e experiéncia; controlam as necessidades de abastecimento de todos
0s bens alimentares; responsavel pelo material existente na cozinha (CSPB,
2011). Poderéo colaborar, no servico de refeitério, transportar e distribuir refeigcées
pelo refeitério, levantar, transportar, lavar quando necessario e arrumar loicas,
recipientes e outros utensilios; dar informagdes sobre quantidades necessarias as
refeicdes dos pratos e ementas (FB, 2011).

Ajudante de
Accédo
Directa/Auxiliar
de Accdo Médica

Trabalham directamente com os idosos, quer individualmente, quer em grupo,
tendo em vista 0 seu bem-estar; requisitam, recebem, controlam e distribuem os
artigos de higiene e conforto. Procedem ao acompanhamento diurno e ou
nocturno dos clientes; realizam a transferéncia dos idosos, bem como os seus
posicionamentos e ajudam na mobilidade dos mesmos; asseguram a alimentagéo
regular dos gerontes; substituem as roupas de cama, de casa de banho dos
clientes, procedem ao acondicionamento, arrumagédo, distribuicdo, transporte e
controlo das roupas lavadas e a recolha de roupas sujas; prestam cuidados de
higiene, conforto e salubridade aos clientes e colaboram na prestacdo de
cuidados de saude que n&o requeiram conhecimentos especificos (CSPB, 2011).

Auxiliar de
Servicos Gerais

Asseguram as condicdes de conservagdo, salubridade e organizagdo das
instalagBes e equipamentos; requisitar, receber, controlar e distribuir os artigos de
higiene residencial bem como de roupas de cama e casa de banho. Execugdo a
limpeza e arrumacéo das instala¢des e equipamentos; asseguram o transporte de
alimentos e outros artigos; servem refeicdes em refeitérios; prestam cuidados de
higiene e conforto aos clientes e colabora na prestacéo de cuidados de saude que
ndo requeiram conhecimentos especificos (CSPB, 2011).

Ajudante de
Cozinha

Auxiliar na execucdo de operagdes culinérias (limpar, cortar, amanhar e preparar
legumes, carnes, peixes e outros alimentos), preparar e proceder a guarni¢cdes
para os pratos e dos alimentos confeccionados; colaborar no servico de refeitdrio
(limpeza e disposicdo das mesas de cadeiras e colocacdo de artigos de
consumo), proceder ao transporte e distribuicdo de refeicdes pelo refeitorio,
levantar, transportar, lavar quando necessario e arrumar lougas, recipientes e
outros utensilios; executar e zelar pela limpeza e arrumagédo do refeitorio, da
cozinha e seus utensilios (FB, 2011).

Encarregada/
Ajudante de
Lavandaria

Proceder a recepcdo, arrumacdo e distribuicdo das roupas dos clientes das
diferentes respostas sociais; proceder a lavagem das roupas de servico e dos
clientes; executar trabalhos, manuais ou a maquina, necessarios ao concerto e
aproveitamento de pecas de vestuario, roupas de servico e trabalhos afins; passar
a ferro e dobrar as roupas; executar a limpeza do espaco fisico afecto a
lavandaria; requisitar produtos indispensaveis ao normal funcionamento da
resposta social, apds aprovagado superior (FB, 2011).

Fonte: Elaboragao prépria.
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2. Caracterizacao e Descricdo Geral (S6cio-Demografica) da Amostra

A populagdo do presente estudo é de 994 colaboradores do Concelho de Braganca e
Concelho de Vinhais e a amostra do estudo inicial é de 200 colaboradores das sete organizacfes
mas apenas cento e trinta e quatro colaboradores devolveram o questionario (n=134), das seis
instituicbes do estudo, que corresponde ao numero total de trabalhadores que preencheram
correctamente o questionario, sendo definido como critério de inclusdo a auséncia de
perturbacdes mentais com incapacidade de raciocinio para responder ao questionario. Verificou-se
uma taxa de respostas da amostra inicial foi de 67%, pelo que se assumiu um erro amostral da
amostra inicial de 6,2% e obteve-se uma taxa de respostas da amostra final d 95,7%, assumindo-
se um erro amostral da amostra final de 7,88%, a um intervalo de confianca de 95% (Tabela 7).

Tabela 7: Composicdo da amostra inicial e amostra final do estudo.

Instituicao Amostra Inicial Amostra Final

Fundacao Betania 34 33
Centro Social e Paroquial de Bacal 16 16
Lar de Santo Antéo e do Nascimento e

10 9
Valente Lda.
Centro Social e Paroquial de Sao Pedro de

14 13
Serracenos
Centro Social e Paroquial de I1zeda 25 23
Santa Casa da Misericordia de Vinhais 41 40
Obra Social Padre Miguel 60 -

Total 200 134

Os individuos que compdem a amostra apresentam uma idade média de 41,45 anos com
um desvio padrdo de 11,221 anos, com variancia entre 19 e 66 anos e com classe modal dos 42
aos 49 anos de idade, (Figura 8).
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Figura 8: Distribuicdo dos trabalhadores por classes etérias.
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A amostra global é constituida por 116 colaboradores do sexo feminino (86,6%) e por 18
colaboradores do sexo masculino (13,4%). O maior nimero de trabalhadores do sexo feminino foi
registado na SCMV com 36 colaboradoras (31%) e 0 menor nidmero no Lar de Santo Antao e do
Nascimento e Valente Lda., com 7 colaboradoras (6%). O maior numero de trabalhadores do sexo
masculino foi encontrado na FB com 8 colaboradores (44,4%) e 0 menor nimero no CSPSPS,

com nenhum profissional (0%), (Tabela 8).

Tabela 8: Frequéncia absoluta e relativa referentes ao sexo por instituicdo e no total da amostra.

Instituicao
Total
FB CSPB Sortes CSPSPS CSPI SCMV
NUmero 25 15 7 13 20 36 116
o % Sexo 21,6% 12,9% 6,0% 11,2% 17,2% 31,0%  100,0%
Feminino
% Instituicdo  75,8%  93,8% 77,8% 100,00 87,0% 90,0% 86,6%
s % Total 18,7% 11,2% 5,2% 9,7% 14,9% 26,9% 86,6%
exo
Namero 8 1 2 0 3 4 18
) % Sexo 44,4% 5,6% 11,1% 0,0% 16,7% 22,2% 100,0%
Masculino
% Instituicdo  24,2% 6,3% 22,2% 0.0% 13,0% 10,0% 13,4%
% Total 6,0% 0.7% 1,5% 0,0% 2,2% 3,0% 13,4%
NUmero 33 16 9 13 23 40 134
| % Sexo 246% 11,9% 6,7% 9,7% 17,2% 29,9% 100,0%
Total

% Instituicdo 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% Total 24,6% 11,9% 6,7% 9,7% 17,2% 29,9% 100,0%

O peso médio dos colaboradores foi 68,94 kg, sendo o peso maximo 110 kg e o peso
minimo 47 kg e com desvio padrdo de 13,024 kg; a altura média registada foi 1,62m, sendo a
altura méxima 1,90 m e a altura minima 1,30 m e com desvio padrao de 0,0894 m (Tabela 9).

A maioria dos colaboradores sao destros, com 126 trabalhadores (94%), sendo 6
esquerdinos (4,5%) e 2 ambidestros (1,5%). O maior nimero de destros encontram-se na SCMV,
com 37 profissionais (29,4%).

A média da antiguidade na instituicdo é de 7,6 anos, sendo o minimo 1 més e o0 maximo 37
anos e desvio padrdo de 6,8638 anos. Em relagdo a média da quantidade de horas que os
colaboradores/profissionais trabalham por semana foi 38,6 h, existindo um minimo de 1h e um
maximo de 78 h e desvio padréo de 9,9738 horas (Tabela 9).

No que diz respeito ao tipo de horéario, 66 colaboradores (49,3%) trabalham em regime de
horario fixo, estando assim distribuidos: SCMV, 23 colaboradores (34,8%); FB, 20 trabalhadores
(30,3%); CSPI,10 profissionais (15,2%); Lar de Santo Antdo e do Nascimento e Valente Lda., 5
trabalhadores (7,6%) e CSPSPS e CSPB, 4 colaboradores (6,1%), respectivamente. Em relacdo
aos trabalhadores que trabalham em regime de horario por turnos séo no total 68 (50,7%): SCMV,
17 profissionais (25%); FB e CSPI, 13 colaboradores (19,1%); CSPB, 12 trabalhadores (17,6%);
CSPSPS, 9 colaboradores (13,2%); Lar de Santo Antdo e do Nascimento e Valente Lda., 4

profissionais (5,9%).
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Tabela 9: Maximo; minimo, média e desvio padréo das variaveis idade, peso, altura, antiguidade e
carga horéria semanal.

n Minimo Maximo Média Desvio

Padréo

Idade Individual 134 19 66 41,45 11,221

Peso (Kg) 134 47 110 68,94 13,024

Altura (cm) 134 1,30 1,90 1,62 0,0894
Ha quanto tempo

trabalha é

funcionario da 134 0,1 37,0 7,588 6,8638

empresa? (Anos)
Em média, quantas
horas trabalham por 134 1,00 78,00 38,594 9,9738

semana?

Na amostra global, 116 colaboradores nao realizam qualquer tipo de actividade profissional
fora da empresa (86,6%) e 18 trabalhadores (13,4%) exercem actividade profissional fora da
empresa. No CSPI encontram-se a maioria, com 5 colaboradores que realizam algum tipo de
actividade fora da empresa (27,8%), sendo o valor minimo de nenhum trabalhador registado no
CSPSPS. Dos 18 colaboradores que responderam positivamente a esta questdo, 3 estdo
relacionados com a agricultura (2,2%), 3 com a docéncia (2,2%) e 3 com a enfermagem (2,2%);
cada um dos restantes nove profissionais dedica-se as seguintes fun¢des: apoio/consultoria,
formacao, fisioterapia, nutricdo, medicina, massagens terapéuticas, call center, carpintaria e
jardinagem, havendo 1 trabalhador (0,7%) em cada uma das areas referidas.

Para verificar se existe correlacdo entre as varidveis independentes idade, peso e altura
calculou-se o Coeficiente de Correlagdo de Pearson (Tabela 10). Observou-se que a medida que a
idade aumenta a altura diminui, pois obteve-se uma relagéo inversa (r = - 0,191, p-value = 0,027).
Contudo é necessério estudos longitudinais para comprovar que a altura diminui a medida que
aumenta a idade.

Um estudo de Shock et al., (1984) realizado em Baltimore, Marland (Estados Unidos da
América), no Centro de Pesquisas em Envelhecimento um estudo com mais de 1500 pessoas
onde se constatou a reducgdo gradual da estatura ap6s os 30 anos (0,15 cm/ano em ambos os
sexos). Analisando a correlacdo entre a altura e o peso, verificou-se existir uma relacdo, fraca mas
estatisticamente significativa entre as variaveis, permitindo inferir que a medida que a altura
aumenta, também aumenta o peso (r = 0,447: p-value < 0,001). Ja por sua vez e através do
resultado do teste para a correlacdo das variaveis idade e peso ndo existe evidéncias estatisticas
para afirmar que as mesmas se encontrem relacionadas (r = 0,168; p-value = 0,052).

Tabela 10: Coeficiente de Correlacdo de Pearson.

Peso Altura
r=0,168 r=-0,191
Idade p-value = 0,052 p-value = 0,027
n=134 n=134
r = 0,447
Peso - p-value < 0,001
n= 134
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3. Caracterizacao do Estado de Salde dos Individuos da Amostra
Através do peso médio e da altura média dos individuos da amostra calculou-se o indice de
massa corporal (IMC), sendo este o valor médio de 26,27Kg/m? observando-se que a
classificacéo do estado nutricional da amostra encontra-se em sobrepeso, segundo os valores do
Ministério da Saude, (2008), (Tabela 11).

Tabela 11: Classificagdo do estado nutricional, segundo o valor do IMC do adulto.

indice Classificagcédo do estado
- Valores de Corte -

Antropométrico nutricional
<18,5Kg/m2 Baixo Peso

>18,5e< 25Kg/m2 Eutrdéfico

IMC

>25e< 30Kg/m2 Sobrepeso
> 30Kg/m2 Obesidade

Na relagdo peso/altura o sobrepeso refere-se ao aumento do peso corporal em relagdo a
estatura, quando comparado a algum padréo de peso aceitavel ou desejavel, podendo resultar do
aumento de gordura corporal ou mesmo da massa magra do individuo (Gahtan et al., 1997). Um
estudo de Roquelaure et al., (2009), demostrou a associagéo entre a obesidade e as LMERT nos
membros superiores. Outro estudo também encontrou associacdo entre o elevado IMC e o
aumento de dor na coluna cervical (Viikari-Juntura et al., 2001). A distribuicdo da gordura corporal,
central ou periférica, interfere directamente no alinhamento corporal, promovendo uma sobrecarga
e predispondo para o aparecimento de desvios posturais (Pondofe, Andrade, Meyer & Silva,
2006). Sob a influéncia desse desequilibrio biomecanico causado pela acumulacdo de tecido
adiposo no abdémen (gordura central) ainda pode ocorrer uma hipotrofia muscular, associada ao
atraso da activacdo dos musculos estabilizadores da coluna, contribuindo, deste modo, para o
aparecimento da instabilidade lombar no individuo (Demoulin, Distréeb, Tomasellaa, Crielaarda &
Vanderthommena, 2007). A perda da estabilidade segmentar da coluna pode levar & sobrecarga
ou estiramento excessivo das estruturas articulares internas durante os movimentos globais do
corpo e predispor ao aparecimento de disfun¢des osteomioarticulares e de sintomas dolorosos
envolvendo a coluna vertebral (Hebert, Koppenhaver, Magel & Fritz, 2010).

Ainda que no presente estudo a amostra apenas se encontra em sobrepeso e portanto, ndo
seja muito preocupante, é necessario ja uma particular importancia, uma vez que o peso acima do
normal aumenta a predisposi¢édo para LMERT e é considerado um factor de risco individual porque
acarreta consequéncias negativas para a salde uma vez que aumenta a probabilidade de
complicagBes no sistema cardiovascular, sistema pulmonar, sistema metabdlico, entre outros. O
peso acima do normal pode desencadear inimeras alteracdes no aparelho locomotor, associadas
a um risco aumentado de dor e lesdes envolvendo todos 0s segmentos corporais, particularmente

a coluna vertebral (Arruda, 2009).
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Pela andlise dos resultados apresentados na Tabela 12 e 13 observa-se que 87
colaboradores (64,9%) responderam que ndo praticam exercicio fisico de forma regular, sendo a
maioria do CSPI com 21 trabalhadores (21,1%) e a minoria do SCPSPS com 4 colaboradores
(4,6%); 47 profissionais responderam positivamente (35,1%), sendo a maioria da SCMV com 20
trabalhadores (42,6%) e a minoria no CSPB com 2 colaboradores (4,3%).

Dos colaboradores que praticam regularmente actividade fisica, observou-se a maior
frequéncia nas caminhadas com 30 profissionais (22,4%), de seguida as dancas e o ginasio com 3
colaboradores, respectivamente (2,2%) e o futebol e as corridas com 2 colaboradores,
respectivamente (1,5%).

Em relacdo aos habitos tabagicos, 108 colaboradores ndo fumam (80,6%) e 26
colaboradores fumam (19,4%). A média do niumero de cigarros por dia dos fumadores é de 10,15
cigarros, com desvio padrao de 6,104 cigarros, apresentando um valor maximo de 30 cigarros por
dia e o valor minimo de 2 cigarros por dia. Cento e vinte e quatro trabalhadores ndo consomem
alcool habitualmente (92,5%) e 10 consomem (7,5%); 36 profissionais ndo bebem habitualmente
café (26,9%) e 98 bebem café (73,1%); 93 dos colaboradores ndo sofrem de nenhuma doenca
(69,4%) e 41 dos colaboradores sofrem de alguma doenca (30,6%), como se pode verificar
através da Tabela 13. Verifica-se que a maioria dos trabalhadores ndo fumam nem consomem
alcool e esta realidade deve-se, presumivelmente ao facto dos colaboradores/profissionais se
encontrarem conscientes e sensibilizados para as consequéncias negativas para a saude e pelo
facto de consultarem o médico com alguma regularidade, pois, 87,3% dos trabalhadores
consultaram o médico durante o Ultimo ano.

Dos trabalhadores que sofrem de uma ou mais doencas, 11 colaboradores referiram que
sofrem de hipertensédo (26,8%), 4 de artrose (9,8%), 3 de osteoporose (7,3%), 2 de diabetes e de
hérnia discal respectivamente (4,9%), 1 do sindrome do tunel do céarpico (2,4%) e 18
colaboradores mencionaram outra doenca (43,9%). Dos que referiram outras doencas, 2
profissionais referenciaram respectivamente, alergias, depressdo, renite alérgica/asmatica e
tiroidismo, correspondendo a 1,5% cada.

Da classe trabalhadora 53,0%, ou seja, 71 individuos tomam regularmente farmacos e
apenas 4 colaboradores (3%) se encontram a receber tratamento de reabilitacdo. Esses
tratamentos de reabilitacdo sdo de neurologia, fisioterapia, terapia ocupacional e
acompanhamento psiquiatrico; 117 colaboradores responderam positivamente a terem consultado
0 médico no ultimo ano (87,3%) e a razdo para terem consultado o médico com maior frequéncia
foi as consultas/exames de rotinas (78,0%).

Confirmou-se mediante o cruzamento de variaveis, como se pode observar na Tabela 13,
que o sexo masculino apresenta uma maior percentagem de tabagismo com 27,8%, assim como
no consumo habitual de bebidas alcodlicas com 27,8%, bem como na pratica de actividade fisica
com 50%. O sexo feminino apresenta maior percentagem de consumo de café (73,3%) e de

sofrerem de alguma doenca (32,8%).
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Tabela 12: Frequéncia absoluta e relativa da resposta positiva aos habitos/estilos de vida por

instituicoes.
Instituicdes
Habitos/Estilos FB CSPB Sortes CSPSPS CSPI SCMV
De Vida
n % n % n % n % n % n %
Acé'é'iizde 10 213% 2 43% 4 85% 9 191% 2 43% 20 42,6%

Tabagismo 8 308 3 115% 3 115% 5 192% 3 115% 4 15,4%

Alcool 1 100% 2 200% 4 40,0% O 0% 1 10,0% 2 20,0%
Café 21 21,4% 11 112% 4 41% 12 122% 20 20,4% 30 30,60%
Doencas 8 195% 5 122% 2 49% 4 9,8% 8 192% 14 34,1%

Medicagao 12 16,9% 13 183% 3 4.2% 8 113% 11 155% 24 33,8%

Tratamento de
Reabilitacéo

o

0% 1 250% 1 250% 1 250% O 0% 1 25,0%

Idaao Médico 28 239% 11 94% 8 68% 11 94% 20 17,1% 39 33,3%

Tabela 13: Interseccao da varidvel sexo versus variaveis tabagismo, consumo de alcool e café,
presenca de doencas e actividade fisica.

Tabaco Alcool Café Doencas AC“,V'.dade
Fisica
Sexo
N&o Sim N&o Sim Néo Sim N&o Sim N&o Sim

Feminino 81,9% 18,1% 957% 43% 26,7% 73,3% 672% 32,8% 67,2% 32,8%

Masculino  72,2% 27,8% 722% 27,8% 27,8% 722% 833% 16,7% 50,0% 50,0%

Total 80.6% 194% 925% 75% 26,9% 73,1% 694% 30,6% 64,9% 351%

Também se verificou, através da interseccdo da varidvel idade com as mesmas variaveis
supramencionadas, que a classe de idades dos 18 a 25 anos é a que mostra uma maior
percentagem de tabagismo (71,4%) e de consumo de alcool (28,6%); na faixa etaria dos 26 aos 33
anos € onde se verifica uma maior actividade fisica (59,4%); a classe dos 50 a 57 representa um
maior consumo de café (79,2%) e a partir dos 58 anos de idade é onde existe uma maior

prevaléncia de sofrerem de alguma doenca (63,6%), (Tabela 14).
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Tabela 14: Interseccao entre a variavel idade versus variaveis tabagismo, consumo de éalcool e café,
presenca de doencas e actividade fisica.

Tabaco Alcool Café Doencas AC“,V'.dade
Idade Fisica
(Classes)
Nao Sim N&o Sim N&o Sim N&o Sim N&o Sim

18-25 28,6% 714% 71,4% 28,6% 28,6% 71,4% 857% 143% 71,4% 28,6%

20-33 75,0% 25,00 87,5% 125% 31,3% 68,8% 81,3% 188% 40,6% 59,4%

34-41 74,1% 259% 926% 7,4% 29,6% 70,4% 815% 155% 81,5% 18,5%

42-49 87,9% 12,1% 7,7% 30% 242% 758% 60,6% 394% 78,8% 212%

50-57 91,7% 83% 958% 42% 20,8% 792% 625% 37,5% 50,0% 50,0%

> 58 100% 0% 100% 0% 273% 72,7% 36,4% 63,6% 81,8% 18,2%

Total 80,6% 199% 925% 75% 269% 73,1% 69,4% 30,6% 64,9% 351%

4. Caracterizagdo da Sintomatologia Ligada ao Trabalho
Ao analisar a presenca de sintomas de LMERT nos ultimos 12 meses verifica-se que o
resultado é elevado, pois dos 134 trabalhadores, 116 referem sintomatologia (86,6%), em pelo

menos uma regido anatdémica, tal como se pode observar na Figura 9, abaixo ilustrada.
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Presenca de Dor/Desconforto

Figura 9: Presenca de dor/desconforto nos ultimos 12 meses.

O sexo feminino apresenta 88,8% de sintomas de LMERT em pelo menos um segmento

corporal e o sexo masculino 11,3% (Figura 10).
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Figura 10: Presenca de dor/desconforto nos ultimos 12 meses segundo 0 sexo.

O presente estudo evidencia a elevada ocorréncia de sintomas de LMERT e através da
Tabela 15 pode comparar-se a prevaléncia de sintomas de LMERT em estudos anteriores, em
véarias areas de investigacao, verificando-se que existe homogeneidade com o presente estudo.
Dos seis estudos comparativos, a prevaléncia de LMERT excede os 50% e o0 sexo feminino
apresenta maior sintomatologia, excepto no caso de Alexopoulos, loanna & Charizani (2004) em

gue o sexo masculino é a que prevalece em relagéo aos sintomas de LMERT.

Tabela 15: Prevaléncia de sintomas de LMERT na literatura.

Autor Populagdo/Area de estudo  Ano n Masculino Feminino  Total

Trabalhadores de indUstria

Serranheira et al. de automéveis 2001 574 36,0% 63,9% 98,3%
Coelho Profissionais de enfermagem ., gg 22,0% 57,6%  81,0%
em contexto hospitalar
Goniaggfﬁqgggrade Fisioterapeutas 2010 28  13,6% 86,4%  78,6%
A'exoep((’:”h'gfi’z 'n?a”“a Médicos dentistas 2004 430  53,7% 462%  84,0%
Ciarlini et al., Fisioterapeutas 2005 75 33,33% 53,18% 51,0%
Picoloto e Silveira  'rabalhadores de industria 55 5, 8,0% 93,0%  75,2%
metaldrgica de canoas
Presente estudo ~ Colaboradores delaresde 5415 g3, 17 994 88,6%  86,6%

idosos

Um outro estudo realizado por Fonseca e Serranheira (2006) sobre a sintomatologia auto-
referida por enfermeiros em meio hospitalar em cinco hospitais da regido do grande Porto,
também evidenciou elevada prevaléncia de sintomas de LMERT (84%).

Pela andlise dos resultados apresentados na Tabela 16, verifica-se que as principais
zonas mencionadas com presenca de sintomatologia (dor/desconforto) nos ultimos 12 meses e

que estiveram presentes pelo menos 4 dias seguidos séo: lombar (50,0%), dorsal (46,3%) e
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pescoco (44,0%). Os segmentos corporais menos referidos em termos de sintomatologia pelos

colaboradores sao os cotovelos (90,3%), as coxas (85,8%) e os Tornozelos/pés (82,8%).

Tabela 16: Caracterizacéo absoluta e relativa da sintomatologia nos Gltimos 12 meses por zona

corporal.
) Sim Né&o
Segmentos Corporais
n (%) n (%)
Pescoco (Cervical) 59 (44,0%) 75 (56,0%)
Zona Dorsal 62 (46,3%) 72 (53,7%)
Zonal Lombar 67 (50,0%) 67 (50,0%)
Direito 15 (11,2%)
Oombros Esquerdo 6 (4,5%) 92 (68,7%)
Ambos 21 (15,7%)
Direito 6 (4,5%)
Cotovelos Esquerdo 3 (2,2%) 121 (90,3%)
Ambos 4 (3,0%)
Direito 10 (7,5%)
Punho/Mao Esquerdo 8 (6,0%) 104 (77,6%)
Ambos 12 (9,0%)
Direito 1 (0,7%)
Coxas Esquerdo 6 (4,5%) 115 (85,8%)
Ambos 12 (9,0%)
Direito 6 (4,5%)
Joelhos Esquerdo 3 (2,2%) 10 (81,3%)
Ambos 16 (11,9%)
Direito 4 (3,0%)
Tornozelos/Pés Esquerdo 5 (3,7%) 111 (82,8%)
Ambos 14 (10,4%)

Através da Tabela 17, a seguir apresentada, pode comparar-se alguma semelhancga no que
diz respeito ao segmento corporal mais referido de sintomatologia de LMERT nos ultimos 12
meses com estudos anteriores em varias areas de investigacdo. Verifica-se que a zona lombar,
seguida da zona do pescocgo/cervical sdo as mais referidas pelos trabalhadores, excepto no caso
de Serranheira et al. (2001) em que prevalece a zona cervical/pesco¢o seguida da regido das

pernas/joelhos.
De acordo com a Queiroz et al., (2008) a zona lombar € mais afectada na maioria das

profissdes, o que estd em concordancia com o presente estudo e com a maioria dos estudos

comparativos de LMERT.
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Tabela 17: Comparacao entre prevaléncias por regido anatdmica da literatura.

Populacdo/Area de

Autor Ano n Zonas mais referidas
Estudo
1 04" 0,
Szymanska Médicos dentistas 2001 61 Cervical/Pescogo 69,8%; Ombros 64,5% e
Lombar 62,5%
Fonseca e Enfermeiros em contexto Lombar 65,0%; Cervical/Pescogo 55,0% e
. . 2004 507
Serranheira hospitalar Dorsal 37,0%
Trabalhadores de indlstria ~
~ Lombar 56,6%, Punho/Mao 35,6% e
Cardoso de produ_gao de produtos 2008 101 CervicallPescoco 35,6
alimentares
N . Cervical/Pescogo 52,0%, Punho/Méao
Duarte Higienistas orais 2011 254 48,0% e Dorsal 45,0%
Serranheira et Trabalhadores de indlstria 2001 574 Cervical/Pescoco 83,0%; Pernas/Joelhos
al. de automoéveis 71,2% e Tornozelos/Pés 63,7%
Martins Enfermeiros em contexto 2008 220 Lombar 72,7%; Cervical/Pescogo 52,4% e
hospitalar Dorsal 32,2%
. . Lombar 60,8%; Ombros 43,4% e
Macedo Médicos dentistas 2008 30 Cervical/Pescoco 39,1%
Presente Colaboradores em lares 2012 134 Lombar 50,0%; Dorsal 46,3% e
estudo de idosos Cervical/Pescoco 44,0%

Mediante a intersec¢do da varidvel sexo com as variaveis de dor/desconforto nos diferentes

segmentos corporais, verificou-se que em ambos 0s sexos as zonas corporais mais referidas

foram as mesmas: lombar, dorsal e pescoco, tal como representa a Tabela 18.

Tabela 18: Frequéncia absoluta e relativa da interseccdo da variavel sexo versus variaveis
dor/desconforto nos segmentos corporais nos ultimos 12 meses.

Segmentos . Feminino . Masculino
Corporais Sim Né&o Sim Nao
n (%) n (%) n (%) n (%)
Pescoco (Cervical) 54 (91,5%) 62 (82,7%) 5 (8,5%) 13 (17,3%)
Zona Dorsal 54 (87,1%) 62 (86,1%) 8 (12,9%) 10 (13,9%)
Zonal Lombar 56 (83,6%) 60 (89,6%) 11 (16,4%) 7 (10,4%)
Direito 13 (86,7%) 2 (13,3%)
Ombros Esquerdo 6 (100%) 78 (84,8%) 0 (0%) 14 (15,2%)
Ambos 19 (90,5%) 2 (9,5%)
Direito 6 (100%) 0 (0%)
Cotovelos Esquerdo 2 (66,7%) 106 (87,6%) 1 (33,3%) 15 (14,4%)
Ambos 2 (50%) 2 (50%)
Direito 10 (100%) 0 (0%)
Punho/Mao Esquerdo 7(855%)  89(856%)  1(125%) Lo (14.4%)
Ambos 10 (83,3%) 2 (16,7%)
Direito 1 (100%) 0 (0%)
Coxas Esquerdo 6 (100%) 99 (86,1%) 0 (0%) 16 (13,9%)
Ambos 10 (83,3%) 2 (16,7%)
Direito 5 (83,3%) 1 (16,7%)
Joelhos Esquerdo 3 (100%) 94 (86,2%) 0 (0%) 15 (13,8%)
Ambos 14 (87,3%) 2 (12,5%)
Direito 3 (70,0%) 1 (25,0%)
Tornozelos/Pés Esquerdo 5 (100%) 96 (86,5%) 0 (0%) 15 (13,5%)
Ambos 12 (85,7%) 2 (13,3%)
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O facto das regides anatémicas mais referidas pelos colaboradores serem iguais em ambos
0s sexos, deve-se provavelmente a semelhanca das tarefas/fungdes desempenhadas pelos
trabalhadores nas instituicdes.

Através do Teste Exacto de Fisher observou-se que ndo existem evidéncias estatisticas
suficientes para afirmar que a presenca/auséncia de dor/desconforto em pelo menos um segmento
corporal, nos (ltimos 12 meses e 0 sexo estejam associadas (p-value = 0,68).

Varios estudos demonstraram que o sexo é um factor que influencia os resultados da
sintomatologia de LMERT, como é no caso Aublet-Cuveller, Aptel e Weber, (2006) e de Violante
et al., (2000). No presente estudo, apesar de o sexo feminino representar maior sintomatologia de
LMERT, nao foi possivel verificar a influéncia do sexo visto que os colaboradores eram
praticamente na totalidade do sexo feminino, provavelmente devido, ao tipo de trabalho que é
realizado nas instituicbes de terceira Idade.

As mulheres constituem a maioria dos trabalhadores nos sectores da saude (79%), da
educacgédo (72%), em outros servicos (61%), e no comércio por grosso e a retalho (55%). Estes
sectores empregam mais de metade das mulheres. Os homens constituem 89% dos trabalhadores
do sector da construcdo, 80% dos que trabalham nos servicos publicos e 74% dos trabalhadores
dos transportes e comunicagdes (FEMCVT, 2007).

Pela analise dos resultados apresentados na Tabela 19, verifica-se que a classe dos 42-49
anos é onde existe maior prevaléncia de sintomatologia nos ultimos 12 meses (42,6%), sendo

esta menos prevalente na classe dos 18-25 anos (5,2%).

Tabela 19: Frequéncia absoluta e relativa da presenca de dor/desconforto, nos ultimos 12 meses, por
classes de idade.

Classes de Idade Presenca de dor/desconforto
(Anos) %
18-25 7 5,2%
26-33 32 23,9%
34-41 27 20,1%
42-49 33 24,6%
50-57 24 17,9%
2ab58 11 8,2%
Total 134 100%

A idade e a antiguidade sdo apontadas como um dos principais factores de risco para o
aumento do aparecimento de LMERT, para além de que a populagdo mais jovem tem
normalmente menos tempo de exposi¢cdo tendo por isso menos queixas, de acordo com Punnet,
Gold, Katz, Gore e Wegman (2004) e com Aublet-Cuvelier, Aptel e Weber, (2006). Alguns estudos,
tal como o do Torner et al., (1998) referem diferencas na sintomatologia referida pelos
trabalhadores de acordo com a antiguidade na organizacdo e a idade. A média da antiguidade dos
trabalhadores em estudo € 7,6 anos e a idade média é 41,45 anos com classe modal dos 42 aos
49 anos o que faz com que os trabalhadores sejam uma populacdo de meia-idade. Verificou-se

através do Teste V de Cramer que ndo existem evidéncias estatisticas suficientes para afirmar que
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a presenca de sintomatologia nos Ultimos 12 meses, em pelo menos uma zona corporal e
antiguidade estejam associadas (p-value = 0,533), 0 mesmo se verifica para a presenca de
dor/desconforto nos dltimos 12 meses e a idade (p-value = 0,565). Mediante o Coeficiente de
Correlacdo de Pearson constatou-se uma correlacdo directa entre o peso e a altura e uma
correlacdo inversa entre a idade e a altura e a classe de idades onde se verificou maior
prevaléncia de sintomatologia foi a dos 42-49 anos (24,6%) e a classe de idades onde se
observou menor incidéncia foi a dos 18-25 anos. De acordo com Bernard (1997), Punnet e
Wegman (2004) e Roquelaure et al., (2009) referem que o risco de resposta de LMERT tende a
aumentar a partir dos 40 anos de idade.

De acordo com Walsh et al, (2004), tem sido descrito na literatura que a maioria dos
trabalhadores experimenta uma perda na capacidade para o trabalho com o envelhecimento,
sobretudo se ndo forem tomadas medidas preventivas para a manutencdo dessa capacidade. O
impacto dessa perda pode ser maior ou menor, dependendo do contexto funcional desses
trabalhadores e dos seus repertérios sociocognitivos.

Com o processo normal de envelhecimento é normal que exista um aumento do peso uma
vez gque o sistema metabolico € menor; também & normal a diminuig&o da altura porque ocorrem
determinadas altera¢Bes na coluna vertebral, nomeadamente, lordoses, cifoses e escolioses.

Os discos vertebrais dos adultos mais velhos perdem frequentemente uma porcdo do
conteddo em &gua, que é importante para a absor¢éo de choques, tornando-se mais fibrosos. Isto,
juntamente com altera¢gBes da densidade mineral éssea nas vértebras, resulta em compressao
dos discos. A compressado dos discos reduz o comprimento da coluna vertebral e causa a perda
subsequente da altura total; o encurvamento da coluna pode resultar numa redugdo na
capacidade de absor¢do de choques dos discos vertebrais (Pereira, Teixeira & Etchepare, 2006).
Para Gallahue e Ozmun (2001), as fracturas por compressao de vértebras toracicas levam a perda
de estatura e cifose toracica progressiva. As costelas inferiores eventualmente apoiam-se nos
ossos dos iliacos e a pressdo para baixo exercida sobre as visceras causa distensdo abdominal.
Outros factores que contribuem para a perda de altura relacionada com a idade incluem o mau
alinhamento da coluna e a ma postura.

Também se observou que é a partir dos 58 anos que se observa maior presenca de
doencas (63,6%). Adicionalmente, quanto maior a ocorréncia de doencas, naturalmente, maior a
toma de medicacdo. Segundo a AESST (2012), os problemas de saude de longo prazo e as
doencas cronicas aumentam com a idade. Por conseguinte, cerca de 30% dos homens e das
mulheres no grupo etario dos 50-64 anos necessitam urgentemente de adaptacdes no local de
trabalho, devido aos seus problemas de salde e a fim de prevenir os riscos de reforma antecipada
e de incapacidade de trabalho. Desta forma, os resultados supracitados encontram-se em
concordancia com os varios autores.

Analisou-se através do cruzamento da presenca de dor/desconforto nos Gltimos 12 meses e
o tipo de horério, que os colaboradores que trabalham em horarios por turnos apresentam mais
sintomas de LMERT (50,7%) do que os colaboradores que trabalham em regime de horario fixo

(47,3%), como se pode verificar na Tabela 20. Por outro lado constatou-se que ndo existem
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evidéncias estatisticas suficientes para afirmar que a presenca de dor/desconforto nos ultimos 12
meses, em pelo menos uma zona corporal e o tipo de horario estejam associadas (y2 = 1,170, p-
value = 0,279). Este facto deve-se provavelmente devido ao nimero de colaboradores serem

semelhantes entre os dois tipos de horarios.

Tabela 20: Frequéncia absoluta e relativa da presenca de dor/desconforto nos dltimos 12 meses, em pelo
menos uma regido anatomica e o tipo de horario.

Presencade Tipo de horério

dor/desconforto -
nos Gltimos 12 Fixo Turnos
meses
n % n %
N&o 11 61,1% 7 38,9%
Sim 55 47,4% 61 52,6%
Total 66 49,3% 68 50,7%

Apesar de sdo se ter verificado associacdo entre as variaveis, observa-se na analise
descritiva uma maior predisposi¢éo de sintomatologia de LMERT em trabalhadores em regime de
horario por turno, apesar de ser onde se verifica maior nimero de trabalhadores tem-se de ter em
consideragdo que existe maior desgaste fisico e emocional, uma vez que ocorre, frequentemente,
desordens nos ritmos biolégicos e circadianos, nomeadamente uma desfragmentacdo das fases
do sono, conduzindo a uma maior sonoléncia dos trabalhadores e, consequentemente, maior
fadiga e ansiedade, resultando numa maior probabilidade de ocorréncia de acidentes de trabalho.

Foi observado num estudo de caso a ocorréncia de alteracdes nos aspectos de saude,
psicol6gicos e sociais (psicossociais) existentes no quotidiano de trabalhadores em regime de
horario de turnos e fixo. As pessoas que trabalham em turnos possuem os seus ritmos circadianos
e gastrointestinais alterados devido as suas escalas de horarios desordenados que impossibilitam
0 ajuste rapido dos ritmos biolégicos as inverses dos periodos de actividade e repouso (Silva,
Chanffin, Neto & Junior, 2010).

Pela analise dos resultados da Tabela 21, verifica-se que dos trabalhadores que exercem
outra actividade profissional fora da empresa, a maioria também apresenta sintomatologia de
LMERT em pelo menos uma regido do corpo (10,7%), bem como dos que n&o praticam outra
actividade profissional (76,1%). Tanto os colaboradores que realizam actividade fisica (29,1%)
como 0S que nao praticam apresentam maior prevaléncia de sintomas (57,5%). Dos 26
colaboradores/profissionais que fumam a maioria expde sintomatologia (15,7%). Apenas 10
trabalhadores consomem alcool habitualmente e destes, 7 trabalhadores (5,2%) apresentam
sintomas de LMERT. Dos que sofrem de pelo menos de uma doenca a maioria também

apresentam sintomatologia (29,1%), tal como j& foi referido anteriormente.
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Tabela 21: Interseccdo da presenc¢a de dor/desconforto nos ultimos 12 meses versus variaveis
actividade profissional fora da empresa, actividade fisica, tabagismo, consumo de &lcool e presenca de
doencas (n=134).

Presenca de dor/desconforto nos ultimos 12 meses

Variaveis = -
Néao Sim

n (% de n) n (% de n)
Actividade N&o 14 (10,4%) 102 (76,1%)

profissional fora da
empresa Sim 4 (3,0%) 14 (10,4%)
Nao 10 (7,5%) 77 (57,5%)

Actividade Fisica
Sim 8 (6,0%) 39 (29,1%)
Nao 13 (9,7%) 95 (70,9%)
Tabagismo
Sim 5 (3,7%) 21 (15,7%)
Consumo de alcool N&o 15 (11,2%) 109 (81,3%)
habitualmente Sim 3 (2,2%) 7 (5,2%)

N&o 16 (11,6%) 77 (57,5%)

Presenca de doencas
Sim 2 (1,5%) 39 (29,1%)

Constatou-se que ndo existem evidéncias estatisticas suficientes para afirmar que a
presenca de dor/desconforto nos dltimos 12 meses, em pelo menos uma regido anatémica, e a
pratica de actividade fisica estejam associadas (y2 = 0,802, p-value = 0,371), contudo observa-se
na andlise descritiva que tanto os trabalhadores que praticam actividade fisica como os que néo
praticam, apresentam uma prevaléncia de sintomas de LMERT significativa.

Como foi referido anteriormente, 64,9% dos colaboradores/profissionais ndo praticam
actividade fisica e de acordo com Pinheiro, Troccolli e Paz (2006) e com Brand&o, Horta e Tomasi
(2005) relatam no seu estudo que o sedentarismo corresponde a ocorréncia de sintomas de
LMERT e que esta sintomatologia ocorre de maneira semelhante reportada noutros estudos.
Segundo Maciel, Fernandes e Medeiros (2006) a actividade fisica causa adaptacdes circulatérias
e metabdlicas, resultando em alteracdes benéficas nas musculaturas esqueléticas e tecidos
conjuntivos. Essas alteracbes contribuem para a diminuicAo do risco de surgimento de
incapacidades e LMERT. Por outro lado tem-se de ter em considera¢do que nem todo o exercicio
fisico € o mais adequado para trabalhadores com diferentes categorias profissionais,
principalmente para quem permanece durante longos periodos de tempo na mesma posicao.
Alguns exercicios fisicos podem até agravar os sintomas de LMERT, como por exemplo as
corridas e o futebol referidos por alguns colaboradores/profissionais. Através do Teste de y2 da
independéncia ndo houve evidéncias estatisticas suficientes para afirmar que a pratica de
actividade fisica por cada segmento corporal estejam associadas, excepto a pratica de exercicio
fisico e a presenca de dor/desconforto na zona lombar encontram-se associadas (y2 = 3,965, p-
value = 0,046), o que constitui uma evidéncia adicional da falta de adequabilidade da actividade
fisica. Segundo Gurgueira, Alexandre e Filho (2003), a questao da influéncia das lombalgias em

produzir incapacidade para o trabalho e absentismo tem sido bem documentada, o que constitui
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um motivo relevante para planear exercicios fisicos direccionados de acordo com o tipo de
trabalho que é desempenhado pelos trabalhadores.

Na amostra global, apenas 19,4% dos trabalhadores fumam e 7,5% consomem alcool
habitualmente mas temos de ter em consideracdo que o consumo de alcool, de tabaco ou de
drogas tém também sido referido como potenciador do desenvolvimento de LMERT (Nunes,
2012). Segundo McCauley-Bell (1993), citado por Nunes (2012) o acto de fumar e o consumo
habitual de bebidas alcodlicas provocam um efeito de vasoconstricdo podendo promover e/ou
acelerar o desenvolvimento de LMERT resultantes, directamente, de outros factores, como sejam
a postura, a forca ou a repeticéo, entre outros.

Através da anadlise da Figura 11, destaca-se com a maior percentagem de desconforto,
fadiga, dor ou inchaco nos ultimos 7 dias a regido dos tornozelos/pés (65,2%), 0 punho/mao
(63,3%), os ombros (57,1%) e Pescoco (55,0%).

= MEo % Sim %
Tornozelos/Pés 35,0 &5 20
43,0% !
Joelhos T Em e
Coxas LA ”'Dn’ﬂ:
g i i
fid = 37,0% |
E Punho/M 3o _ §2,3%!
3 = |
46,0% i
@2 Cotovelos 53,89
s | i
£ 43,0% | i
S Ombros ' 57, 1%
@ :
50,0%
Zona Lombar _ . . _ ' 50.0%
55,0%
Zana Darsal 45,0% !
Pescoco i 55,08
0,0% 10, 0% 20, 0% 30, 0% 40, 0% 50, 0% 60, 0% 70,0% 80, 0%

Fregquéncia Relativa

Figura 11: Percentagem de sintomatologia nos Ultimos 7 dias por zona corporal.

As zonas corporais mais referidas nas queixas de sintomatologia nos Ultimos 12 meses nao
sdo as mesmas em que se verificou maior prevaléncia de dor/desconforto nos Ultimos 7 dias,
excepto na regido do pescoco. As regibes anatoOmicas mais referidas pelos colaboradores, nos
Gltimos 12 meses foram: lombar (50,0%), dorsal (46,3%) e pescoco (40,0%) e os trés segmentos
mais mencionados pelos trabalhadores nos ultimos 7 dias foram: tornozelos/pés (65,2%),
punho/mé&o (63,3%) e ombros (57,1%).

Em relacdo ao absentismo, observa-se na Figura 12, a seguir representada, que apenas se
verificou uma maior percentagem na regido dos cotovelos (15,4%), na zona do punho/méo
(10,0%) e nos tornozelos/pés (8,7%).

66



mMEo Sim

s 91,3% |
Tornozelos/Pes B.7% | ! ! ! ! ! ! ! !
92,0%,
Joelhos 8.0% | : : : : : : : !
00, 0%

Coxas To0% : : : : : ! ! ! !
- ! ! ! ! ! ! ! ! ! :
c Punho/M3o 80,0% |
5 10,0% | § § § § ! ! . |
8 54,6% |
g Cotavelos 154% | : : : : : : :
g : : : : : : | | | |

£ 9s,0%
= Ombros 4,9% ! ! ! ! ! : : : |
o : : : : : : ! ! ! |

94,0%
Zona Lombar 60% | : : : : ! ! ! !

95,8%
Zona Dorsal 3,2%, ! ! ! ! ! | | | |
Pescogo %6.7%

3,3%, i i i i i i i i i

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 400% 500% 60,0% 700% S00% 00,0% 100,0%
Frequéncia Relativa

Figura 12: Percentagem de absentismo nos ultimos 12 meses.

A andlise da intensidade da dor/desconforto/incbmodo permite demonstrar que 0s
segmentos corporais com maior prevaléncia nos Ultimos 7 dias foram praticamente os mesmos
que conduziram a maior absentismo, ou seja maior gravidade de sintomas de LMERT e que
conduziram a uma maior taxa de absentismo foram a zona do cotovelo (15,4%), punho/méao
(10,0%) e tornozelos/pés (8,7%).

De acordo com a AESST (2000), as LMERT séao o problema de saude relacionado com o
trabalho com maior impacto no absentismo por doenca na Europa. Verifica-se mesmo que 39% do
absentismo com uma duracéo de duas ou mais semanas se deve as LMERT.

A média do nimero de dias que os colaboradores faltaram ao trabalho devido a
sintomatologia foi de aproximadamente 13 dias, sendo 0 maximo 90 dias e o minimo de 1 dia, com
desvio padréo de 15,686 dias.

No que diz respeito as categorias profissionais dos colaboradores de lares de idosos, houve
a necessidade de agrupar determinados postos de trabalho, uma vez que as actividades
profissionais dos colaboradores de lares de idosos incluem varias categorias profissionais e a
semelhanc¢a de algumas categorias, designadamente nas tarefas/fungdes/actividades levou a esse
agrupamento, tendo sido consideradas 17 categorias profissionais para a analise dos dados, como
se pode observar na Tabela 22. Verificou-se que a categoria Ajudante de Acc¢édo Directa/Auxiliar de
Accdo Médica é a que conta com mais colaboradores (49), seguindo-se a categoria de Auxiliar de
Servigos Gerais (28).

Pela andlise dos resultados apresentados na Tabela 23, observou-se que a categoria
profissional ajudante de accdo directa/auxiliar de accdo meédica foi a que mais apresentou

sintomatologia (36,6%) seguida da categoria de auxiliar de servigcos gerais (20,9%).
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Tabela 22: Frequéncia absoluta por categorias profissionais.

Categorias Profissionais N
Director(a) Técnico(a) 6
Enfermeiro(a) 8
Fisioterapeuta 4
Médico(a) 1
Animador(a) Sdcio-cultural 3
Administrativo(a)/Escriturario(a)/Chefe de Servigos 5
Assistente Social 1
Nutricionista/Dietista 2
Gerontdlogo(a) 2
Encarregado(a) de Sector/Geral 3
Capelao 1
Trabalhador Agricola 5
Cozinheiro(a) 11
Ajudante de Accao Directa/Auxiliar de Accao Médica 49
Auxiliar de Servigos Gerais 28
Ajudante de Cozinha 3
Encarregada/Ajudante de Lavandaria 2
Total 134

Tabela 23: Frequéncia absoluta e relativa da presenca de dor/desconforto nos ultimos 12 meses em pelo
menos uma regido corporal por categorias profissionais.

Presenca de dor/desconforto

Categorias Profissionais N&o Sim
n (%Total) n (%Total) Total
Director(a) Técnico(a) 2 (1,5%) 4 (3,0%) 6 (4,5%)
Enfermeiro(a) 1 (0,7%) 7 (5,2%) 8 (6,0%)
Fisioterapeuta 1 (0,7%) 3(2,2%) 4 (3,0%)
Médico 0 (0,0%) 1 (0,7%) 1(0,7%)
Animador(a) Sociocultural 0 (0,0%) 3 (2,2%) 3 (2,2%)
Administrativo(a)/Escr_iturério(a)/Chefe de 1(0,7%) 4 (3,0%) 5 (3,7%)
Servigo
Assistente Social 0 (0,0%) 1 (0,7%) 1(0,7%)
Nutricionista/Dietista 0 (0.0%) 2 (1,5%) 2 (1,5%)
Gerontologo(a) 0 (0,0%) 2 (1,5%) 2 (1,5%)
Encarregada de Sector/Geral 0 (0,0%) 3 (2,2%) 3 (2,2%)
Capeldo 0 (0,0%) 1 (0,7%) 1 (0,7%)
Trabalhador Agricola 1 (0,7%) 4 (3,0%) 5 (3,7%)
Cozinheira 1 (0,7%) 10 (7,5%) 11 (8,2%)
Ajudante deA,ACZ%é:)o'\/ll)ej:j(aig;a/Auxiliar de 4 (3,0%) 45 (33,6%) 49 (36,6%)
Auxiliar de Servigos Gerais 7 (5,2%) 21 (15,7%) 28 (20,9%)
Ajudante de Cozinha 0 (0,0%) 3 (2,2%) 3 (2,2%)
Encarregada/Ajudante de Lavandaria 0 (0,0%) 2 (1,5%) 2 (1,5%)
Total 18 (13,4%) 116 (86,6%) 134 (100,0%)
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Através da interseccdo da variavel dor/desconforto, nos Ultimos 12 meses, por cada
segmento corporal e categoria profissional, verifica-se que as Ajudantes de Accao Directa/Auxiliar
de Accdo Médica apesentaram maior sintomatologia em quase todos 0s segmentos. A zona mais
referida pelos trabalhadores foi a zona lombar seguida da zona dorsal, representando nestas
zonas 37,3% e 35,5% respectivamente. Seguidamente, a maior frequéncia registou-se na
categoria de auxiliar de servicos gerais onde se evidenciou 19,4% e 17,9% na zona dorsal e zona
lombar, respectivamente (Tabela A.1 do Anexo llI).

A analise de sintomatologia por regifes corporais e categorias profissionais evidenciou uma
distribuicdo ndo uniforme, excepto nas ajudantes de accao directa/auxiliares de acgdo médica
onde se verificou maior prevaléncia de sintomas em todos os segmentos do corpo, seguida das
auxiliares de servicos gerais.

No sentido de analisar a associacdo entre a sintomatologia por regido corporal e categoria
profissional, produziu-se o Teste V de Cramer, tal como se pode verificar na Tabela 24 e este
permite inferir que ndo existem evidéncias estatisticas suficientes para afirmar que a
dor/desconforto nos segmentos corporais com as categorias profissionais estejam associadas.
Excepto no segmento do pescogo, relativamente ao absentismo, que se verificou que as variaveis

encontram-se associadas (p-value = 0,001).

Tabela 24: Teste V de Cramer entre a presenca de sintomatologia pelas varias categorias
profissionais.

Segmentos R Teste V de Cramer
Corporais espostas R
p Valor p-value
Ultimos 12 meses 0,356 0,387
Pescoco Ultimos 7 dias 0,468 0,589
Absentismo 0,809 0,001
Ultimos 12 meses 0,426 0,083
Zona Dorsal Ultimos 7 dias 0,475 0,330
Absentismo 0,234 0,992
Ultimos 12 meses 0,371 0,300
Zona Lombar Ultimos 7 dias 0,460 0,530
Absentismo 0,310 0,972
Ultimos 12 meses 0,603 0,447
Ombros Ultimos 7 dias 0,600 0,368
Absentismo 0,234 1,000
Ultimos 12 meses 0,651 0,180
Cotovelos Ultimos 7 dias 0,574 0,510
Absentismo 0,337 0,916
Ultimos 12 meses 0,633 0,265
Punho/Mao Ultimos 7 dias 0,473 0,666
Absentismo 0,438 0,764
Ultimos 12 meses 0,517 0,903
Coxas Ultimos 7 dias 0,676 0,192
Absentismo n.o n.o
Ultimos 12 meses 0,628 0,295
Joelhos Ultimos 7 dias 0,681 0,396
Absentismo 0,484 0,883
Ultimos 12 meses 0,497 0,950
Tornozelos/Pés  Ultimos 7 dias 0,629 0,167
Absentismo 0,352 0,828

Nota: n.o (Nao se observa, uma vez que néo foi referido absentismo nas coxas).
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Através do Teste V de Cramer, verificaram-se evidéncias estatisticas suficientes para
afirmar que a presenca de sintomatologia no pescoco e 0 absentismo, por categorias profissionais
estdo associadas, como ja foi referido anteriormente. Nas restantes regies corporais nao foi
possivel identificar esta associacdo, provavelmente devido ao reduzido nimero de trabalhadores
por categorias profissionais na amostra, pois verifica-se um minimo de 1 profissional nas
categorias de médico, assistente social e capeldo, respectivamente e verifica-se um maximo de 49
colaboradores na categoria profissional de ajudante de accéo directa/auxiliar de acgdo médica,
seguida de 28 trabalhadores na categoria Auxiliar de Servigos Gerais.

Face aos resultados apresentados, o elevado nimero de queixas pode ser explicado pelo
tipo de trabalho que os colaboradores/profissionais efectuam, principalmente na categoria
profissional ajudante de accao directa/auxiliar de accdo médica e auxiliares de servicos gerais,
onde se verificou maior incidéncia, pois estes trabalhadores assumem uma postura
predominantemente de pé durante 8 horas de trabalho, executando diversas tarefas que exigem
forca, movimentos repetitivos, rotacdes e inclinagées do tronco e elevada exigéncia dos membros
superiores, nomeadamente nas transferéncias e posicionamentos dos gerontes e as
caracteristicas dos utentes, em particular, as suas limitagbes, nomeadamente o grau de
dependéncia que condicionam o aparecimento de queixas ligadas as LMERT.

Em contextos ocupacionais que implicam a manipulacido de doentes e acamados, existem
estudos que indicam que a manipulacdo manual de cargas (MMC) podera ser responsavel por
cerca de 40% de todos os acidentes ocorridos, sendo que destes, 80% correspondem a acidentes
que implicam cerca de 4 semanas de absentismo por doenca ou lesdo (Davies, Kemp, Frostick,
Dickinson & McElwaie, 2003). Existem também alguns estudos epidemioldgicos que sugerem, de
forma inequivoca, que uma elevada prevaléncia de dores na zona dorso-lombar se deve,
essencialmente, a necessidade de se efectuarem MMC (Heran-Le, Niedhammer, Sandret &
Leclerc, 1999).

Em muitas actividades profissionais, a existéncia de elevacbes de pesos frequentes, a
manipulacdo de cargas elevadas, assim como a necessidade de adopcédo de posturas incorrectas,
sdo elementos presentes no dia-a-dia dos trabalhadores. Assim, as cargas elevadas e a
frequéncia com que as mesmas sdo manipuladas fazem com que surjam lesdes criticas, e por
vezes cronicas, ao nivel da coluna vertebral (Johanning, 2000).

Mesmo as categorias profissionais em que o0s colaboradores/profissionais permanecem
durante longos periodos de tempo sentados tém consequéncias negativas, nomeadamente o
encurtamento dos musculos isquiotibiais e psoas-iliaco 0 que leva a uma hiperlordose (curvatura
exagerada de concavidade posterior da coluna vertebral); aumento da pressdo exercida nos
discos intervertebrais, que aumenta a probabilidade de levar a degenerescéncia dos discos
intervertebrais 0 que pode originar hérnias-discais, ostedéfitos no corpo da vértebra (bicos de
papagaio). Se o trabalhador ndo possuir uma musculatura forte a nivel lombar e abdominal vai
seguramente adoptar uma posicdo de descanso, 0 que, com o passar do tempo e com a
repetitividade deste movimento, pode dar origem a cifose ao nivel da coluna toracica (curvatura

exagerada de convexidade posterior). Os longos periodos de tempo em frente a um monitor
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aumentam o risco de aparecimento de cervicalgias (dor no pescoco) e a ocorréncia de lombalgias
€ uma certeza (Eusébio, 2009). Estes factores constituem mais uma justificacdo para a elevada
prevaléncia de sintomas de LMERT no presente estudo, bem como os segmentos mais referidos
de sintomatologia.

Dos 134 colaboradores, 116 apresentaram queixas, em pelo menos uma regido anatémica
e da analise da intensidade de dor/desconforto dos resultados obtidos na Tabela 25 pode concluir-
se que 29,4% referem apresentar uma dor muito intensa no tornozelo direito, 26,3% no tornozelo
esquerdo e 23,8% no punho/mé&o esquerdos; 71,4% queixam-se de dor intensa no cotovelo
esquerdo. Onde se observou maior pontuacdo de intensidade foram nas regifes: cotovelo
esquerdo (3,00), joelho esquerdo (2,83), lombar (2,77) e punho/mao esquerda (2,76). A média da
intensidade de dor referida pelos colaboradores é de 2,63, ou seja, situa-se ente o moderado e o

intenso e o total da média do desvio padréo é de 0,833.

Tabela 25: Intensidade, média e desvio padrao do incébmodo por segmentos corporais nos ultimos 12

meses.
Intensidade
Segmentos Corporais Ligeiro  Moderado Intenso Irl:/tlgrlthO .
(1) 2 (3) @) Média Desvio
Padréo
n (%) n (%) n (%) n (%)
8 30 18 4
Pescogo (133%)  (50,0%)  (30,0%) @B0% 280 o788
8 25 22
Zona Dorsal (12,9%) (40,3%) (35,5%) 7 (11,3%) 2,45 0,862
3 23

Zona lombar 26 (39,4%) 14 (21,2%) 2,77 0,837

(4,5%) (34,8%)

Direito (11,41% ) 15(L7%) 11(394%) 6(167%) 253 0910

Ombros Esquerdo (11,31%) (4813%) 9 (33,3%) (7,‘21%) 237 0,792
Direito (o?@ ) (50,50% | 5(400%  1(100%) 260 0699

Cotovelos  pohuerdo (02@ ) 1(143%) 5(714%) 1(143%) 3,00 0,577
Direito (gé% | TU43%)  B(3BI%)  4(100%) 267 0013

Punho/Mao £ querdo (4é%) (14’83%) 7(33,3%) 5(23,8%) 2,76 0,889
Direito (02@ ) ( 46’62%) 5 (38,5%) (15i%) 269 0,757

Coxas Esquerdo (5,%%) (46,62%) 9 (50,0%) (11,21%) 2,67 0,767
N Direito ( 472% | 9(409%)  B(36.4%) (18,42% , 268 0839
Esquerdo (o(gm | 7(89%)  7(8.9%) (22’42%) 283 0,786

Tormoseles, | Direito (11,28%) 9(52,9%) 1 (5,9%) (29,5:1%) 253 1,068
peés Esquerdo (10’25%) 9(47,4%) 3 (15,8%) (262%) 258 1,017
(JEE?L) : - - - 263 0,833
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Através dos resultados apresentados na Tabela 26 observa-se em relagédo a pontuacao da
frequéncia anual de sintomatologia que houve predominio nas seguintes zonas: coxa direita
(3,15), coxa esquerda (3,11), cotovelo direito (3,10) e punho/méo direitos (3,10). A média da
frequéncia anual de dor/desconforto foi de 2,99, situando-se entre 4 a 6 vezes por ano e a média
total do desvio padrdo é de 0,991. Em particular, merecem especial destaque as percentagens
obtidas para a dor/desconforto na coxa direita (53,8%), no punho/mao esquerdo (52,4%) e na coxa
esquerda (50%), referidos pelos colaboradores em mais de 6 vezes por ano. Estes dados podem
estar relacionados com as particularidades inerentes as actividades desempenhadas nos locais de

trabalho.

Tabela 26: Média, desvio padrdo e frequéncia da dor/incomodo por zona corporal nos ultimos 12

meses.

Frequéncia
Segmentos Corporais Uma Vez \Z/S;eg \?eifs Ms/i:zcég 6 Védia Desvio
n (%) n (%) n (%) n (%) Padrao
Pescogo (8,2%) (311,3%) (261,5%) (332,2%) 285 0,988
Zona Dorsal “ 4?5% ) (1;24% ) (30%2% ) (352,2% ) 287 L1068
Zona lombar (10;% ) (281,2% ) (25%1% ) (352,;"% 287 1028
Direito (2,177%) (291,%%) (291,%%) (371,:31%) 303 0897
Ombros 44 uerdo (712%) (25;%) (25;%) (401’%%) 3,00 1,000
Direito (0?/0 | (20%% ) (50?0% ) (30%% , 310 0738
Cotovelos  £qquerdo (02@ ) (28’26%) ( 42,39%) (28’26%) 300 0816
~ Direito ( 4é%) (23,58%) (23%%) ( 42%%) 310 0,944
PUnnoMEe ™ esquerdo (14,33%) (19,%%) (14,33%) (521,1%) 305 116l
Direito (71%%) (23,31%) (15i%) (53,78%) 315 1,068
Coxas Esquerdo (5,%%) (27,58%) (16,37%) (50?0%) 311 1,023
N Direito (92% L 40?9%) (13%%) (%i%) 277 1,066
Esquerdo (S’é% ) (22’42%) (332%) (38’79%) 306 0,938
Tomozelos/ __ '"®° (11,21%) (33,%%) (11,21%) (44,%1%) 289 1132
pes Esquerdo (5,%%) (31%%) (21,41%) (42’81%) 300 1,000
(Jgfﬁ;) - - - : 209 0,991

5. Caracterizacado da Actividade de Trabalho e Relacdo com os Sintomas
Relativamente aos postos de trabalho, verifica-se através da analise da Tabela 27 que existem
23 categorias profissionais diferentes referentes ao 1° posto de trabalho, 13 no 2° posto de

trabalho e 4 no 3° posto de trabalho. Estas categorias profissionais sdo desempenhadas nas
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instituicbes do presente estudo e também fora das organizagBes do estudo e nesta parte nédo
foram agrupadas as categorias profissionais no sentido de entender todos as actividades
profissionais realizadas pelos trabalhadores dentro e fora das seis instituicées.

A média do tempo diario no posto principal foi 7,45 h, com desvio padréo de 1,527 h, sendo o
minimo 15 minutos e 0 maximo 13 h; no posto de trabalho secundario, a média do tempo diario foi
4,58 h, com desvio padrdo de 2,972 h, sendo um minimo de 1h e um méaximo de 8 h, com desvio
padrdo de 3,049 h e a média do tempo diario do posto terciario foi de 2,9 h com um minimo de 1h

e um maximo de 8h.

Tabela 27: Designacéo dos postos de trabalho e nimero de colaboradores/profissionais por posto.

1°Posto n 2°Posto n 3°Posto n
Administrativo(a) 1 Administrativo(a) 1 Médico(a) 1
Chefe de Servigos 3 Fisioterapeuta 1 Enfermeiro(a) 2
Escriturario(a) 1 Enfermeiro(a) 3 Fisioterapeuta 1
Dietista 1 Animador(a) Socio-cultural 2 Ajudante de Lavandaria 1
Nutricionista 1 Médico(a) 1
Director Técnico(a) 6 Docente 3
Fisioterapeuta 4 Capelao 1
Gerontélogo(a) 2 Consultoria 1
Enfermeiro(a) 8 Operadora de Call Center 1
Médico(a) 1  Auxiliares de Servigcos Gerais 3
Capelao 1 Cozinheira 1
Animador(a) Sécio-cultural 3 Ajudante de Accao Directa 2
Assistente Social 1 Ajudante de Cozinha 3
Auxiliares de Accao Médica 3
Auxiliares de Servigos Gerais 28
Ajudante de Acgao Directa 46
Ajudante de Lavandaria 1
Ajudante de Cozinha 3

Cozinheiro(a) 11
Encarregado(a) de Sector 2
Encarregado(a) de Lavandaria 1
Encarregado(a) Geral 1
Trabalhador(a) Agricola 5

A média do tempo que os colaboradores desempenham no posto principal é 7,599 anos,
com desvio padrao de 7,188 anos, sendo o minimo de 1 més e o0 maximo de 37 anos. A média do
numero de pausas foi de 1,91 (aproximadamente 2 pausas), com desvio padrdo de 0,979, sendo
um minimo de nenhuma pausa e um méaximo de 9 pausas, sendo a média da dura¢éo das pausas
12,46 minutos, com desvio padrdo de 4,540 minutos, sendo um minimo de 5 minutos e um
méximo de 30 minutos.

A média total da relacéo das actividades profissionais com os sintomas foi de 2,44, ou seja,
pouco relacionado com os sintomas, com desvio padrédo de 1,139. O valor mais baixo foi 1,54
(sem relacdo com os sintomas) relativamente ao trabalho sentado, sendo o valor mais elevado
2,95 (muito relacionado com os sintomas) em relacdo ao levantar e deslocar cargas superiores a

20 kg, como se pode verificar na Tabela 28.
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Tabela 28: Frequéncia absoluta e relativa, média e desvio padrédo da relagdo das actividades
profissionais com a sintomatologia.

= Pouco Muito Totalmente
Sem relagéo . : )
com os relacionado relacionado relacionado
- com os com os com os
sintomas : ; - .
sintomas sintomas sintomas Meédi Desvio
@ 2 3 4 edia padrédo
(2 3 (C)]
n % n % n % n %
Trabalho Sentado 87 75,7% 7 6,1% 10 8,7% 6 5,2% 1,54 1,244
Trabalho de pé 20 17,4% 20 17,4% 43 37,4% 27 23,5% 2,75 1,140
Bracos acima da altura
dos ombros 4 357% 22 19,1% 31 27,0% 17 14,8% 2,23 1,111
Inclinar o tronco 26 22,6% 20 17,4% 42 36,5% 23 20% 2,57 1,066
Rodar o tronco 31 27,0% 22 19,1% 38 33,0% 20 17,4% 2,43 1,083
Repetitividade dos bragos 34 29,6 22 19,1% 35 30,4% 19 16,5% 2,40 1,210
Repetitividade das 44 383% 21 183% 30  261% 15 130% 2,22 1,227
maos/dedos
Precisdo com os dedos 49 42,6% 26 20,0 30 26,1% 8 7,0% 2,02 1,147

Aplicar forca com as

) 0, ) 0,
mios e dedos 42 36,5% 18 15,7% 35 304% 5 13,0% 2,22 1,100

Manipular cargas entre 1 a

4kg 27 235% 15 13,0% 38 33% 30 26,1% 2,66 1,124

Manipular cargas

9 (" 0 0,
superiores a 4kg 20 17,5% 13 11,4% 43 37,7% 33 28,9% 2,83 1,055

Levantar e deslocar

24 209% 8 7,0% 37 322% 40 34,8% 2,85 1,145
cargas entre 10 a 20kg
Levantar e deslocar o 0, 0 o,
cargas superiores a 20kg 22 19,1% 9 7,8% 30 26,1% 4 41,7% 2,95 1,158
Total i} ; - i - - - - 2,44 1,139

(Média)

As actividades profissionais referidas pelos colaboradores/profissionais que mais estiveram
relacionadas com a sintomatologia foram levantar e deslocar cargas superiores a 20 kg, levantar e
deslocar cargas entre os 10 kg e os 20 kg, manipular cargas superiores a 4 kg e o trabalho de pé,
em gque todos correspondem, aproximadamente, a uma elevada correlacdo com os sintomas. De
forma légica, esta classificacdo devera estar relacionada com os posicionamentos, transferéncias,
higienes e todas as tarefas destinadas a salubridade e a satisfacdo das necessidades bésicas e
instrumentais de vida diaria dos utentes.

Segundo Maciel, Fernandes & Medeiros (2006), as actividades desenvolvidas na postura de
pé, exigem um baixo nivel de forca muscular e permitem a adopg¢do de posturas desalinhadas ou
estaticas por periodos prolongados de tempo, representando uma forte relagdo com os disturbios
de LMERT relacionados com o trabalho.

As multiplas exigéncias, quer ao nivel fisico, quer ao nivel psicoldgico, poderdo também
explicar as queixas observadas.

Pela analise do Coeficiente de Correlacdo de Pearson da Tabela 29 verifica-se uma relagéo
directa, entre a carga horaria semanal e 0 numero de pausas, pois a medida que a carga horéaria
semanal aumenta, também aumenta o nimero de pausas (r = 0,163; p-value = 0,025). Ja para as
variaveis carga horaria semanal e duragdo das pausas nao existem evidéncias estatisticas

suficientes para afirmar que as mesmas se encontram relacionadas (r = - 0,014; p-value = 0,878),
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0 mesmo se verifica para as varidveis nimero de pausas e duracdo das pausas (r = 0,094; p-value
=0,291).

Tabela 29: Coeficiente de Correlagdo de Pearson entre carga horaria semanal, niUmero de pausas e
duracéo das pausas.

Duracgéo das

N ¢ de Pausas
Pausas

r=0,163 r=-0,14
Carga Horéaria

Semanal p-value = 0,025 p-value = 0,878

n=134 n=127
r=0,094

N° de Pausas - p-value = 0,291
n= 127

Os colaboradores/profissionais apresentam uma carga horaria semanal de 38,6 h,
apresentando um minimo de 1 h e um méximo de 78 h, e uma média de 7,45 h de trabalho por
dia, verificando-se uma discrepancia entre 0 minimo de 15 minutos de trabalho por dia (Part-time)
e 0 maximo de 13 horas de trabalho por dia. A média da carga horaria semanal e diaria
encontra-se dentro dos padrfes normais, contudo observa-se uma disparidade entre os valores
minimos e maximos. Esta ocorréncia pode ser entendida como uma consequéncia da situagéo
econOmico-financeira  actualmente vivenciada em Portugal. A admissao de
colaboradores/profissionais apenas em prestacdo de servico ou a tempo parcial devido a
impossibilidade de aumentar os recursos humanos e o aproveitamento das actividades
profissionais de forma a gerar polivaléncia nas actividades/funcBes/tarefas dos trabalhadores
podera ser a causa dos resultados analisados.

Dos 134 trabalhadores inquiridos, 18 praticam outra actividade profissional fora da
empresa, aumentando desta forma a carga de trabalho para estes trabalhadores, logo maior
probabilidade de sintomatologia de LMERT e, consequentemente maior risco de contrair LMERT.
A média do nimero de pausas foi de 1,91, com desvio padrdo de 0,979 e a média da duragéo das
pausas de 12,46 minutos, com desvio padrdo de 4,540 minutos. Relativamente ao Teste Exacto
de Fisher ndo existem evidéncias estatisticas suficientes para afirmar que a presenca de
sintomatologia nos dltimos 12 meses, em pelo menos uma regi@o corporal e a presenga/auséncia
de pausas estejam associadas (p-value = 0,205). Contudo é importante a existéncia de pausas ao
longo do turno de trabalho para o equilibrio fisico e mental dos colaboradores. E l6gico que quanto
maior for a carga horéria de trabalho maior devera ser o niumero de pausas e a sua duragdo. Para
Grandjean (1988) a pausa ndo é s6 uma necessidade vital do corpo, mas também é fundamental
para a manutencao ou recuperacao das condicdes mentais, alteradas nos trabalhos que exigem
muito do sistema nervoso e muscular.

Relativamente a questédo da identificacdo do posto de trabalho mais dificil, verificou-se uma
meédia de 0,82 e um desvio padrédo de 0,588, 0 que corresponde aproximadamente ao primeiro
posto de trabalho desempenhado. Segundo os colaboradores os principais factores que

caracterizam um posto de trabalho mais dificil sdo: grande responsabilidade, mais encargos e uma
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constante reflexdo. Por outro lado alguns colaboradores optaram por nenhum posto de trabalho
devido a todos exigirem o mesmo grau de dificuldade, atencéo, responsabilidade e trabalho.

No que diz respeito ao posto de trabalho onde se faz mais forca com os bracos/méaos e ao
posto de trabalho com actividade mais repetitiva, a média foi de 1,19, com desvio padréao de 0,512
e em relacdo ao posto de trabalho com actividade mais repetitiva a média foi de 1,23, com desvio
padrdo de 0,528, correspondendo ambos ao 1° posto de trabalho.

Face aos resultados obtidos pela analise descritiva e inferencial pode aferir-se sobre as hipoteses
de investigacdo formuladas no presente estudo. Deste modo, pode dizer-se que, para a:

H,: Existe prevaléncia de sintomas de LMERT em colaboradores de lares de idosos.

A hipétese de investigacao 1 foi comprovada ja que se verificou uma elevada prevaléncia de
sintomatologia de LMERT (86,6%), pois dos 134 trabalhadores, 116 referem colaboradores dos
seis lares de idosos em estudo referem sintomas em pelo menos uma regiao anatomica.

H,:Verificar se os sintomas de LMERT se encontram associados com as actividades
profissionais.

A hipotese de investigagdo 2 foi confirmada uma vez que se verificou apenas que a
dor/desconforto no pescogo e o absentismo encontram-se associadas por categorias profissionais
e que nas ajudantes de accdo directa/auxiliares de ac¢do médica, seguida das auxiliares de
servigos gerais sdo as categorias profissionais onde se verificou maior prevaléncia mas também é
onde se conta com o maior nimero de colaboradores.

Hs: Verificar a existéncia de relacdo/associacdo entre as varidveis de controlo com a
prevaléncia e natureza dos sintomas de LMERT nos trabalhadores.

Relativamente a hip6tese de investigacdo 3, também néo foi totalmente confirmada, uma vez
que se verificou apenas que a actividade fisica e a dor/desconforto na zona lombar encontram-se
associadas, contudo verificou-se uma prevaléncia significativa entre a maioria das variaveis de
controlo com a sintomatologia de LMERT, na andlise descritiva.

Os resultados supra referidos podem ser esclarecidos devido a aspectos fisico-funcionais.
Para NIOSH (1997) destacam-se os factores psicossociais associados as LMERT como as
percepcdes de sobrecarga, trabalho monotono, controlo limitado das fungdes, pouca clareza sobre
a tarefa e pouco apoio social no trabalho. De acordo com a mesma fonte, os factores ocupacionais
também devem ser associados e podem ser subdivididos em aspectos organizacionais, tais como:
a existéncia de metas de produtividade, sistema de pausa e 0s aspectos fisicos ou biomecéanicos e
a auséncia de descansos para a recuperacgao funcional.

Uma outra explicacdo para os resultados obtidos podera ser o facto do stress no trabalho e
com o trabalho e até mesmo o sindrome de burnout, pois estes constituem factores de risco, uma
vez que os colaboradores/profissionais encontram-se mais susceptiveis a LMERT. Segundo o
relatério da Health and Safety Executive (HSE-UK), de 2007 e 2008, as lesGes
musculo-esqueléticas (com 43%), o stress, a depresséo e a ansiedade (com 35%) ocupam o topo
das estatisticas de prevaléncia de doencas relacionadas com o trabalho, quer a fonte seja a auto-
comunicacao, quer seja por via de relatério médico (sendo neste caso o valor de 53% e 29%

respectivamente). E salienta-se esta questao, uma vez que estes tipos de riscos € particularmente
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sentido no sector financeiro e a sua incidéncia e evolucdo ainda ndo estudada na nossa realidade
nacional.

Brandéo et al., (2005) referem que 31,4% dos sintomas possuem relacdo directa com o
ambiente de trabalho, fazendo o trabalhador gastar mais energia ao realizar movimentos
repetitivos e forcados em posturas desadequadas.

Segundo a AESST (2012), actualmente, cerca de 30% dos postos de trabalho na Europa
envolvem posturas de trabalho incorrectas, 0 manuseamento de objectos pesados ou trabalho
repetitivo.

A prevencgdo destas lesdes € pertinente e essencial e corrobora a elevada prevaléncia de
sintomatologia, no actual estudo, associadas as LMERT.

A patologia musculo-esquelética ligada ao trabalho pode ser evitada com uma intervencéo
ergonémica eficaz, quer na organizacdo do trabalho quer na concepcao dos locais de trabalho,
fundamentada na avaliagc&o dos riscos (AESST, 2000).

A associacao entre sintomatologia referida e as actividades especificas de cada categoria
profissional devera ser efectuada por processos complementares de identificacdo, como ja foi
aludido anteriormente, de avaliacdo e de registo de LMERT (Serranheira et al., 2003).

As instituicdes, através da Optica da gestdo, podem adoptar determinadas abordagens com
0 objectivo da exceléncia, melhoria continua e qualidade, tendo em conta 0 Homem e o Ambiente
de trabalho, agindo sempre em fun¢do da dindmica e do funcionamento das instituicdes,
estruturando ao longo do tempo as formas de organizacdo de trabalho, com a finalidade de
satisfazer as necessidades de todos os envolventes.

Relativamente ao assunto do envelhecimento activo nos locais de trabalho deve ter-se em
consideragdo uma gestdo da idade. Na definicdo do conceito de gestdo da idade (AESST, 2012),
salienta-se que os factores relacionados com a idade devem ser tidos em consideragéo na gestéo
quotidiana, nomeadamente na organizacdo do trabalho e nas tarefas individuais, de modo a que
todas as pessoas, independentemente da sua idade, se sintam capacitadas para alcancar os seus
objectivos proprios e os da empresa.

Em relagcdo a temética da prevencéo, segue-se no capitulo seguinte as formas de actuar
estratégicamente no papel das organizagbes de forma a promover uma cultura de preven¢do no

que concerne as LMERT.
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CAPITULO IV — PROPOSTAS DE INTERVENCAO E LINHAS DE ORIENTACAO
FUTURAS PARA PREVENIR, MINIMIZAR E ERRADICAR AS LMERT

Neste capitulo vai-se abordar varias metodologias, técnicas e medidas que visam a
erradicacdo, minimizacdo e prevengcdo de LMERT. Estas metodologias poderdo ser adoptadas
pelas instituicdes de modo a manter e/ou melhorar o ambiente de trabalho, a seguranca, a
funcionalidade e a salde dos trabalhadores, de acordo com o0s principais resultados obtidos neste
estudo, corroborando com a literatura, agindo estrategicamente a trés niveis: ao nivel
organizacional e administrativo, ao nivel das intervencdes técnicas/ergonémicas e ao nivel da

introducdo de programas de formacao/educacao e ginastica laboral.

1. Prevencédo de LMERT

Para a prevencdo das LMERT é necessério que as organizacdes estejam atentas a
vigilancia da saude dos trabalhadores expostos a factores de risco de natureza profissional, com
base em processos de observacdo mutua e selectiva (Uva & Graga, 2004). Estes dados podem
ser obtidos mediante informacg&o clinica, biolégica ou de outra qualquer natureza (Serranheira,
Uva & Espirito-Santo, 2007).

E necessario que todos os colaboradores/profissionais de satde estejam sensibilizados e
informados acerca deste tema e para isso € necessario que haja formacao, informacéo e consulta
acerca das LMERT, devendo esta iniciativa surgir da direccdo técnica, gestores e chefias das
instituicbes. Neste sentido, deve-se promover, segundo Freitas (2008): a realizacdo de accdes de
formacgdo dirigidas a todos os colaboradores/profissionais de salde; o treino das técnicas
adequadas a aplicar na mobilizacéo e transferéncia dos gerontes; a aquisicdo das competéncias
necessdrias para o uso correcto dos meios e dos equipamentos auxiliares existentes; a
participacdo dos profissionais de saude, tanto na identificacdo das situagbes de risco como
envolvendo-os no processo de melhoria dos locais de trabalho; as organizacdes necessitam de
definir uma estratégia de actuagdo concertada nesta area especifica; a avaliacdo periédica do

risco de LMERT a que os trabalhadores podem estar sujeitos durante as actividades profissionais
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e a conjugacdo de diferentes medidas de controlo para reduzir o risco de LMERT dos
trabalhadores durante a execucéo das actividades/funcdes/tarefas profissionais.

A fisioterapia também é util na medida que ajuda na melhoria da dor aguda e os anti-
inflamatérios ajudam no controlo do processo inflamatério.

A intervencao sobre as componentes estruturais nas organizacdes é sempre complexa. Por
um lado, a organizacdo esta em funcionamento e tem de continuar a sua missao, por outro, as
mudancas devem ser precedidas de informacdo e sensibilizacdo no sentido de minimizar a
frequente resisténcia a mudanca. Assim, toda e qualquer intervencdo, seja a sua area de
actuacdo, nomeadamente o caso estudado, em instituicbes de terceira idade, deve ser
cuidadosamente planeada e deve integrar, desde os momentos iniciais do projecto/programa, 0s
profissionais de salude dos respectivos servicos, principalmente os que directamente séo
envolvidos no ambito das accdes de reestruturacdo (Serranheira, Sousa, Uva & Leite, 2009).

Estas abordagens preventivas levam a que os trabalhadores, beneficiarios deste tipo de
programas, sintam que a empresa esta preocupada com a manutencdo da sua saude e qualidade
de vida (Eusébio, 2009). Desta forma as organizacdes atingem a satisfacdo profissional, bem-
estar fisico e psiquico e bom clima organizacional, sendo importante estas caracteristicas para o
bem-estar pessoal e profissional, diminuindo as situa¢des de stress, depressao e sindrome de
burnout, logo diminui¢éo do risco de LMERT, necessario ao bom funcionamento das institui¢cdes.

A organizagdo, nomeadamente a administracédo/gestores podem colaborar na identificacdo
e redugdo do stress no trabalho e do sindrome de burnout. Para isso é imprescindivel o
envolvimento de toda a equipa de trabalho (equipa pluridisciplinar). Segundo a Northwestern
National Life Insurance Co., para diminuir o stress no trabalho e consequentemente o sindrome de
burnout é necessario: permitir que os colaboradores/profissionais conversem amigavelmente entre
si, reduzir conflitos pessoais no trabalho, dar aos trabalhadores o controlo sobre como fazer o seu
trabalho, falar abertamente com trabalhadores, apoiar os esforcos dos colaboradores e
proporcionar beneficios pessoais competitivos (Chiavenato, 1999).

Existem alguns métodos para reduzir o stress, nomeadamente: o planeamento, dieta
alimentar, biofeedback (técnica terapéutica utilizada para tratamento de dores de cabega, pressao
alta, tensdo muscular), psicanalise e ainda psicoterapia (Chiavenato, 1999). As estratégias de
coping também sé&o Uteis na minimizagdo do stress.

Para Serra (1999) existem estratégicas de lidar com as situacdes indutoras de stress ou
estratégias de coping que tém modalidades diferentes. Algumas vezes sado orientadas pelo
individuo para a resolucdo directa do problema, outras vezes sdo para a amenizagdo das
emocodes sentidas e ainda noutras ocasifes para a busca de apoio social. Podem surgir de forma
isolada ou acompanhadas. Se tém éxito, o stress reduz-se e se forem ineficazes o stress mantém-
se.

De acordo com Alves (1995) as formas de proteccdo das estratégias de coping podem
realizar-se pela eliminacdo ou modificacdo das situacbes que criam os problemas, pelo controlo
perceptivo do significado da experiéncia ou das suas consequéncias e pela manutencao, dentro

dos limites razoaveis, das consequéncias emocionais dos problemas (Ramos & Carvalho, 2007).
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De acordo com o US Public Health Service (1994), as funcdes da saude publica passam
pela monitorizacdo do estado de saude da populacdo (identificagcdo de problemas de saude), a
investigacdo de problemas e ameacas a saude das comunidades, a informacédo, educacdo e
capacitacdo em saude, o desenvolvimento de politicas e planos de apoio aos esforcos da
comunidade, a avaliacao da efectividade, acessibilidade e qualidade dos servigos de salde e fazer
cumprir as leis e regulamentos de proteccdo e salvaguarda da saude (Turnock, 2004).

A prevencdo de LMERT deve de ser baseada na ergonomia para ser concretizada mediante
o melhoramento do ambiente, instrumentos, equipamentos e métodos e técnicas de trabalho.

Devido a multiplicidade de factores podera, em muitas situacgées, dificultar a eliminacao ou
reducdo da ocorréncia de LMERT dos colaboradores/profissionais. Entre esses factores podem
destacar-se: o conhecimento e aplicacdo correcta de técnicas para transferéncia e mobilizacéo de
clientes; a existéncia e uso apropriado dos equipamentos de apoio para a transferéncia e
mobilizacdo de pacientes; a concep¢do dos espacos e layout do local de trabalho; a organizagéo
do trabalho e a crenca que o aparecimento de LMERT é uma consequéncia normal do trabalho,
para além dos que ja foram referidos anteriormente. Adicionalmente, o0s
colaboradores/profissionais de salde podem ainda estar expostos a outros factores de risco como
a exposicdo a agentes bioldgicos, quimicos e fisicos; manuseamento de materiais
cortoperfurantes; riscos psicossociais; e factores organizacionais (Freitas, 2008).

Um aspecto primordial de um programa de prevencao das LMERT é a participacédo de todos
os trabalhadores da empresa, pois a preven¢édo das LMERT € um problema de todos e ndo s6 dos
trabalhadores com sintomas e/ou les6es musculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho.

Desta forma, para prevenir, minimizar e erradicar as LMERT é preciso agir estrategicamente
a trés niveis (atendendo a necessidade de cada instituicdo e dos respectivos trabalhadores): ao
nivel organizacional e administrativo; ao nivel das interven¢des técnicas/ergonémicas e ao nivel

da introducéo de programas de formacgé&o e educacédo/ginastica laboral (Eusébio, 2009).

2. Prevencdo ao Nivel Organizacional e Administrativo

Ao nivel organizacional e administrativo homeadamente através da introducdo de pausas
adicionais no trabalho onde se privilegie a recuperacdo activa ndo existindo lugar para a perda de
produtividade (Eusébio, 2009), deve-se ter em conta os horarios de trabalhos; diminuir o excesso
de carga horaria; deve existr uma boa comunicagdo entre a direcgdo
técnica/administracéo/chefias; os recursos humanos devem estar ajustados ao nimero de idosos

e adequados as funcdes.

A este nivel de prevencao € fundamental estabelecer pausas, folgas e rotatividade dos
postos de trabalho entre a equipa pluridisciplinar e uma distribuicdo equitativa da distribuicdo da
carga de trabalho de trabalho ao longo do turno de trabalho. Uma solucdo para melhorar a carga
de trabalho é o melhoramento do nivel do pessoal durante as horas de ponta (horas de maior
trabalho).
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3. Prevencao ao Nivel das Intervencdes Técnicas/Ergondmicas

Em relagdo ao nivel das intervengBes técnicas, em relagdo a algumas actividades
profissionais, € necessario ter em conta alguns aspectos ergonémicos relacionados com o

ambiente de trabalho, pois é essencial a adequacao de técnicas, materiais e equipamentos.

Para solucionar alguns problemas relacionados com o0 espaco e a area de trabalho,
sugerem-se algumas técnicas e equipamentos essenciais nas organizacdes de terceira idade de
forma a obter um bom funcionamento de trabalho e consequentemente das organizacées, bem
como na promocao da saude, bem-estar e qualidade de vida dos trabalhadores e na prevencéo de
doencas ocupacionais e acidentes de trabalho.

Comecemos pelas etapas a realizar numa transferéncia de um idoso da cama para a
cadeira (Freitas, 2008):

1) Baixar a cama;

2) Descer os lengois da cama;

3) Sentar o idoso na cama (Figura 13);

4) Ajudar o geronte a colocar-se de pé (Figura 14);

5) Estabilizar o cliente de pé (Figura 15);

6) Ajudar o idoso a sentar-se (Figura 16).

Figura 13: Transferéncia de um idoso da Figura 14: Transferéncia de um idoso da cama
cama para a cadeira, fg;lpa 3 (Freitas, 2008, para a cadeira, etapa 4 (Freitas, 2008, p. 12).
p. 12).

Figura 15: Transferéncia de um idoso da Figura 16: Transferéncia de um idoso da cama
cama para a cadeira, etapa 5 (Freitas, 2008, para a cadeira, etapa 6 (Freitas, 2008, p. 12).
p. 12).
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Uma outra medida de prevencdo sdo as medidas de engenharia: criar dimensfes
apropriadas nas instalacdes (corredores, casas de banho, enfermarias, etc.), de modo a que néo
haja limitacbes de espago durante a realizacdo das tarefas de transferéncia; equacionar a
possibilidade de implementar um sistema de mobilizagcdo mecénica de pacientes, aplicados a
prépria estrutura do edificio. O facto de posicionar e transferir utentes sem auxilio de
equipamentos adequados acarreta sempre um risco, tal como ilustra a Figura 17. (Freitas, 2008).

A utilizacdo de equipamentos auxiliares de ajudas técnicas portateis (mecénicos), para a
elevacdo, mobilizacéo e transferéncia de clientes sdo muito Uteis na prevencdo e/ou minimizacao
de LMERT (Figura 18). A utilizacdo de equipamentos de ajuda técnica (manuais) de auxilio para o
posicionamento e transferéncia de idosos, como a tabua, o disco e o cinto de transferéncia (Figura
19, 20 e 21) é também aconselhavel.

Figura 17: Posicionar e transferir sem auxilio de Figura 18: Equipamento auxiliar (Coelho, 2009, p.
equipamentos (Coelho, 2009, p. 28). 28).

Figura 19: Tabua de transferéncia  Figura 20: Disco de transferéncia Figura 21: Cinto de transferéncia
(Freitas, 2008, p. 16). (Freitas, 2008, p. 16). (Freitas, 2008, p. 16).

Deste sentido, é fundamental a realizacdo de um trabalho de sensibilizacdo nas
organizacBes para a importdncia destes equipamentos na prevencdo de LMERT dos
colaboradores. Todavia é necessario ter em conta que estes equipamentos, principalmente os

equipamentos mecéanicos, implicam elevados custos e a sua utilizacdo requer formacéo.
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De acordo com Nelson e Baptiste (2006) indicam que a adopgdo de técnicas seguras de
manipulagdo de individuos, através da utilizagdo de equipamentos durante a transferéncia, séo
efectivas na reducdo da incidéncia de LMERT.

Diversas actividades profissionais implicam posturas inadequadas, colocando os
trabalhadores em situacdes de risco de desenvolvimento de LMERT e num estudo realizado por
Alexandre (1993) em profissionais de enfermagem perceberam que as bancadas onde
preparavam a medicacdo eram muito baixas, obrigando-os a assumir posturas incorrectas.

Nos lares de idosos, para além dos profissionais de enfermagem outros colaboradores
preparam e administram a medicagdo sob orientacdo e supervisdo superior. Neste sentido é
necessario adoptar procedimentos que visem diminuir as posturas incorrectas. Neste caso,
sugere-se que os colaboradores/profissionais coloquem os pés alternadamente num banquinho,
como a Figura 22 representa. As Figuras seguintes demonstram duas bancadas, uma com altura

desadequada e outra com altura adequada, Figura 23 e 24 respectivamente.

ST R vy

}: v “L,,_,e;_r'“#\ ;:*l\ L

i 1Y [ |

(A s\ ==
xfjﬁF;- \ _F;Jf;;rﬂ ) } ‘ )
__z"'.{ f J .ll _.--’ : ( \ [ |
- & |'|l ':'f II [ | { | I;J |
L VL L I I'- Ilt Ii',l
;;ijz 3] HI} il

Figura 22: Colocar os pés

- Figura 23: Bancada de trabalho Figura 24: Bancada de trabalho
alternadamente numa superficie | inad d h | d d Ih
ligeiramente elevada (Coelho com altura inadequada (Coelho, com altura adequada (Coelho,
' 2009, p. 25). 2009, p. 25).

2009, p. 25).

Durante a execucao das actividades profissionais, os trabalhadores frequentemente tém de
colocar e retirar objectos (roupas, material didactico, dossiers, caixas de instrumentos, etc.) e um
estudo demostrou que essas tarefas eram efectuadas a alturas elevadas (Figura 25) em
profissionais de enfermagem (Alexandre, 1993).

Para evitar este problema é aconselhavel a realizacdo de um planeamento para o
armazenamento dos materiais em armarios e a utilizacao de degraus (escada ou banco), (Coelho,
2009).

Palmer (1976), recomenda que 0s objectos pesados devem ser guardados dentro de uma
amplitude de altura préxima do nivel da cintura e que os objectos leves podem ser armazenados a

gualquer altura situada entre o joelho e o ombro (Figura 26 e 27).

83



| |
x=

. = -
jo | | k 'l | f
J f l [\
f E | |I !
: i . | ||
| Il -
I - B
) » Figura 26: Armario em altura Figura 27: Armazenamento de
Figura 25: Armario em altura elevada mas com a utilizag&o de ogjectos besados numa altura
elevada (Coelho, 2009, p. 27) um banco (Coelho, 2009, p. 27)

proxima do nivel da cintura
(Coelho, 2009, p. 27).

Heam (1985) mencionou que em virtude do mecanismo dos discos, é desaconselhavel
forcar demasiado a flex&o das articulagBes da coluna ao inclinar o tronco, mantendo os membros
inferiores esticados (Figura 28) por essa razdo deve-se evitar baixar desnecessariamente e

recomenda-se que todos os colaboradores/profissionais facam flexdo dos joelhos, como ilustra a
Figura 29.
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Figura 28: Postura incorrecta (Coelho, 2009, p. 27). Flgure}gj:hcl?slfT:Crt?doonsﬁ Eacc;c::Jhr:)a gg:)goslgg% recta e

4. Prevencao ao Nivel da Introducéo de Programas de Formacé&o e Ginéstica Laboral

Diversos programas na area da HSST, em particular de prevencdo de LMERT, podem ser

aplicados, destacando-se trés programas segundo Serranheira, Uva, Sousa e Leite (2009),
apresentada na Tabela 30.
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Tabela 30: Programas na area da saude e seguranca no trabalho.

“Programa de zero
levantamentos de doentes”

“Programa de utilizagao de
roupa ajustavel

“Programa de formagao em
manipulagao de doentes”

A intervengdo na area da
transferéncia de doentes pode (e
deve) ser efectuada em trés
abordagens: (1) instalagdo de
elevador (de tecto e outros) (2)
adequacao dos recursos humanos
as reais necessidades ou as

exigéncias impostas nos
diferentes servigos e 3)
informagdo e formagdo dos

profissionais de saude sobre as

LMERT. A instalacdo de
elevadores tem  apresentado
resultados extremamente

positivos nha redugcdo do numero
de casos de LMERT em
enfermagem.

Durante a higiene dos doentes
acamados é frequente a sua
movimentagdo no leito e essa
actividade de trabalho esta
relacionada com a frequéncia de
LMERT, particularmente a nivel
lombo-sagrado. A utilizacdo de
roupa ajustavel pelos clientes tem
apresentado bons resultados na
reducdo das queixas LMERT dos
grupos profissionais.

E necessario a existéncia de
planos de informagédo e formacéo
dos trabalhadores

(profissionais de saude) sobre
movimentagcdo de cargas. A
formacdo deve incluir contetidos
sobre diagnostico e gestdo do
risco de LMERT, assim como
componentes praticas de
transferéncia, levantamento e
transporte de doentes entre o0s
principais equipamentos

Tais planos devem ser
calendarizados ciclicamente no
sentido de uma efectiva
percepgédo do risco e da assuncgdo
de comportamentos de prevencao

por parte dos profissionais de
saude.

E necessario desta forma uma consciencializacdo ergonémica, ou seja, uma orientacéo e
correccdo das posturas dos colaboradores e do ambiente de trabalho, de forma a potenciar as
orientacdes que advém da ergonomia.

A este nivel de prevencao, estes tém como func¢des a promog¢éo da saude, a melhoria das
condicdes de trabalho, maior rentabilidade e produtividade, e consequente reducdo de custos
relacionados com a saude dos trabalhadores (Coelho, 2009). Consistem num conjunto de
exercicios fisicos elaborados a partir da actividade profissional, sdo realizados no préprio local de
trabalho e durante o expediente de trabalho e de forma livre sem levar o trabalhador ao cansaco
(Macedo, 2008).

O programa de educacdo postural (PEP) visa a que as pessoas tenham uma melhor
consciéncia do corpo enquanto ferramenta de trabalho, e da importancia da pratica de actividade
fisica. Para além da preven¢do das LMERT, o PEP tem como objectivo motivar e fortalecer os
lagos de grupo no local de trabalho bem como melhorar a qualidade (Eusébio, 2009), sendo
classificado em trés tipos segundo Zilli (2002) e Lima (2004): ginastica preparatéria ou de

aguecimento; ginastica compensatoria ou de pausa e ginastica de relaxamento.

4.1. Ginastica Preparatéria ou de Aquecimento

A ginastica preparatoria ou de aquecimento € realizada no inicio do dia de trabalho e tem
por finalidade activar fisiologicamente o individuo, melhorar os niveis de concentracdo e a
disposicdo através da melhor oxigenacao dos tecidos. Existe ainda o fenédmeno de “aquecimento”
que faz com que as estruturas anteriormente referidas figuem menos susceptiveis a ocorréncia de
lesbes. Este programa devera ter a duracdo minima de 15 minutos e deverd possuir exercicios de
coordenacdo, equilibrio, resisténcia muscular e flexibilidade (Eusébio, 2009). Seguem dois

exemplos de exercicio na ginastica preparatoria ou de aguecimento (Figura 30 e 31).
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Figura 30: Exercicio de resisténcia muscular (Eusébio, Figura 31: Exercicio de coordenagéo motora
2009, p. 30). (Eusébio, 2009, p. 30).

4.2. Ginastica Compensatéria ou de Pausa

A ginastica compensatéria ou de pausa tem por objectivo compensar eventuais tensfes
musculoligamentares e surge num dos momentos de pausa laboral. Estes exercicios previnem a
fadiga muscular e consequentemente a faléncia e desrregulacdo motora, melhoram a circulagéo
sanguinea em virtude da diminuicdo da pressdo do musculo e ainda possibilitam uma maior e
melhor recuperagdo nomeadamente através do restabelecimento dos niveis de glicogénio. Este
programa ndo devera ter uma duracgdo inferior a 15/20 minutos e deverd incluir exercicios de
alongamento, flexibilidade, respiratérios e posturais. (Eusébio, 2009). As Figuras 32 e 33, abaixo
representadas, demonstram dois exemplos de exercicios que se podem realizar neste tipo de

ginastica.

= ) —
Figura 32: Exercicio de flexibilidade Figura 33: Exercicio respiratorio (Eusébio,
(Eusébio, 2009, p. 30). 2009, p. 30)

4.3. Ginastica de Relaxamento

A ginastica de Relaxamento tem a duracéo de 15/20 minutos, deve ser realizada no final do
dia de trabalho e o seu objectivo é fundamentalmente social, atendendo a que além de aliviar as
tensbes musculares ajuda sobretudo na reducdo do stress. Cumpre ainda o objectivo da
recuperacdo activa, que nos diz que uma pessoa recupera melhor se efectuar uma actividade
fisica pouco intensa, ja que favorece a reabsor¢céo dos catabdlitos relacionados com a acidez dos
tecidos como resultado da presenca do &cido lactico (composto téxico resultante da contraccdo
muscular que quando acumulado em quantidades consideraveis impossibilita a contrac¢ao

muscular, levando assim a fadiga e caibra). Este programa tem um enfoque maior nos exercicios
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de alongamento, flexibilidade e meditacao (Eusébio, 2009). llustram-se nas Figuras abaixo dois

exemplos de exercicios neste tipo de ginastica laboral (Figura 34 e 35).

Figura 34: Exercicio de meditagdo 1 (Eusébio, 2009, Figura 35: Exercicio de meditacdo 2 (Eusébio, 2009,
p. 31). p. 31).

O PEP é desta forma uma excelente forma de prevencdo apresentando vantagens para as
organizacfes e para os trabalhadores. Apresentam-se algumas das principais vantagens, de

acordo com Eusébio, (2009) na Tabela 31, abaixo representada.

Tabela 31: Vantagens da execuc¢do de um PEP.

Vantagens para as organizagdes Vantagens para os trabalhadores

- Diminuic&o da incidéncia de doengas

ocupacionais; - Melhoria da Auto-Figura;
- Menos despesas médicas; - Reducao das dores;
- Reducao do absentismo e rotatividade - Reducgdo do stress e alivio das tensoes;
dos trabalhadores; - Aumento da resisténcia a fadiga;
- Aumento da produtividade; - Aumento da motivacao para o trabalho;
Reduc¢édo do nimero de erros e acidentes  -Melhoria do relacionamento interpessoal;
de trabalho; - Melhoria da salde fisica

- Marketing Social;
- Maior proteccéo legal

Através dos exercicios supracitados e das diversas vantagens ao nivel fisico e psicologico
podemos mencionar a existéncia de um envelhecimento activo nas instituicdes.

Uma boa vida profissional é uma plataforma importante para promover o envelhecimento
activo. Por conseguinte, a SST desempenham um papel crucial, contribuindo para o
envelhecimento activo através de uma vida profissional melhor e mais longa. O emprego de
gualidade também promove a cooperagdo entre as geracdes jovens, as de meia-idade e as mais

velhas (AESST, 2012).
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A OMS (2011), define Envelhecimento Activo como o processo de optimizacdo das
oportunidades para a saude, participacdo e seguranca, para melhorar a qualidade de vida das
pessoas que envelhecem (WHO, 2002) e que implica uma actuacdo multidisciplinar e
interdisciplinar, de modo a alargar as possibilidades de informacao e intervencao para a promocao
da salde dos cidadédos (DGS, 2011).
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CONCLUSAO E TRABALHOS FUTUROS

O presente estudo foi realizado com o objectivo de caracterizar e identificar quais os
sintomas associados as LMERT, avaliando a sua prevaléncia, verificando correlacdes entre as
varidveis. Foi caracterizada a situagao particular de seis lares de idosos em relacdo a prevaléncia
de LMERT e sensibilizando a populacéo em geral acerca desta problematica e do seu impacto na
vida dos colaboradores/profissionais de lares de idosos.

Os resultados indicaram uma elevada prevaléncia de sintomatologia de LMERT (86,6%),
confirmando, deste modo a primeira hip6tese de investigacdo, sendo que o sexo feminino
apresenta 88,8% de sintomas de LMERT e o masculino 11,2%. Apesar do sexo feminino registar
maior prevaléncia de sintomas, ndo foi possivel verificar associagcao entre as variaveis (p-value =
0,68 para o teste Exacto de Fisher). As zonas corporais com maior incidéncia de sintomas, nos 12
meses anteriores ao inquérito por questionério, foram: a lombar (50,0%), dorsal (46,3%) e pescoco
(44,0%). Os resultados da andlise descritiva demonstraram prevaléncia entre as queixas de
LMERT, relativamente as actividades profissionais. Entre as 17 categorias profissionais
estudadas, as que evidenciaram maior prevaléncia de sintomatologia foram os ajudantes de accéo
directa/auxiliares de ac¢do médica e os auxiliares de servigos gerais, representando 36,6% e
20,9% da amostra, respectivamente. Através da analise descritiva, constatou-se que os ajudantes
de accéo directa/auxiliares de ac¢cdo médica apresentaram maior sintomatologia em quase todas
as regides corporais, com maior incidéncia na zona lombar (37,3%) e dorsal (35,5%). A categoria
de auxiliar de servicos gerais, onde se registaram valores de 19,4% e 17,9% para a zona dorsal e
lombar, respectivamente, foi a segunda em termos de predominancia de sintomas. Segundo o
Teste V de Cramer, a dor na regido anatdmica do pescoco e o absentismo, encontram-se
associadas com a categoria profissional (p-value = 0,001). Deste modo, a segunda hipétese de
investigacdo foi confirmada, provavelmente devido & distribuicdo nao uniforme do nimero de
colaboradores pelas 17 categorias profissionais.

A analise inferencial permitiu verificar que a actividade fisica e a presenca de dor na zona
lombar se encontram associadas (x2 = 3,965; p-value = 0,046). N&o foi possivel verificar
associacdo com as restantes variaveis independentes, dai que a terceira hipotese de investigacao,
ndo tenha sido também totalmente confirmada.

De uma forma geral, a presente investigacdo permitiu identificar sintomas de LMERT em

colaboradores de lares de idosos, contribuindo deste modo para o conhecimento da realidade

89



laboral nestas organizagfes, tendo em conta o nimero muito limitado de estudos em relagdo a
identificacdo de sintomas de LMERT nestas institui¢des.

O presente tema é actual e tem vindo adquirir importancia pertinente no nucleo das
organizacfes, pois a semelhanca do presente estudo, outros trabalhos revelaram elevada
prevaléncia de sintomatologia de LMERT. Neste ambito, torna-se essencial adoptar medidas de
profilaxia nas instituicdes de terceira idade, adquirindo a capacidade de planear e desenvolver
accgOes continuas, para se obter qualidade ao nivel da HSST. Considera-se também necessario
implementar programas de formacgé&o e informacéo dos colaboradores, de forma participativa, em
relagdo a esta tematica, nomeadamente no que diz respeito aos factores de risco, prevengéo
ergonémica, posturas correctas durante as actividades profissionais, programa de educacéo
postural, etc., estabelecendo uma comunicacdo entre os 6rgdos de chefia e os trabalhadores,
relativamente as situacdes que poderdo apresentar risco para a seguranca e saude.

A HSST encontra-se incluida no processo interno de recursos humanos, pelo que é
necessédria uma abordagem de melhoria continua, para que se verifiqgue a qualidade e
produtividade, bem como uma abordagem de gestdo integrada, para que surja uma maior
efectivacdo dos propoésitos da SST. A melhoria continua e a gestdo integrada devem ser
procedimentos normais e enraizados na cultura, filosofia e no ambiente organizacional, para que
sejam diariamente integrados em qualquer processo.

Estes factores apontam para uma gestdo coerente, ou seja, um conjunto de actividades
integradas dinamicamente com o intuito de orientar todo O processo organizacional e o
pensamento sistémico, utilizando uma abordagem que facilite a leitura e compreensao integral,
tendo em consideracdo o papel de cada uma das partes. Todas as actividades dos gestores
implicam intervengBes a varios niveis e dominios, nomeadamente ao nivel do dominio dos
recursos humanos, ambientais (internos e externos), logisticos, etc. Desta forma, torna-se
imprescindivel a necessidade e a preponderancia da “cumplicidade” assumida pela abordagem
sistémica.

Ao nivel da prevenc¢édo nos lares de idosos, uma outra solugdo seria a criagdo de um gabinete
de saulde ocupacional para que desta forma se pudesse proceder a identificacdo e avaliacdo dos
factores de risco, melhorando as condicdes de trabalho e aumentando a motivacdo dos
trabalhadores.

Investindo na prevencdo e minimizando os custos de compensagdo por acidente de
trabalho, pode conseguir-se uma melhor relacdo custo/beneficio, com condi¢cdes vantajosas para
as organizagoes.

Este estudo proporciona uma visdo global acerca das LMERT, contudo € necessario
metodologias padronizadas e diversos estudos longitudinais para o entendimento e percep¢éo do
desenvolvimento de LMERT e estabelecer padrdes epidemioldgicos.

Em termos de orientacdo de investigacdo futura, dever-se-4 considerar o alargamento do
nivel de incidéncia do estudo, de forma a poder adquirir no &mbito distrital e/ou mesmo nacional.
De igual pertinéncia, seria interessante verificar a percep¢cdo do risco de desenvolvimento de

LMERT em colaboradores de instituicdes de terceira idade.

90



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

AECOPS (2010). “A Organizagao de Servigos de Seguranga e Saude no Trabalho: Anélise
Critica”. Associacdo de Empresas de Construgdo de Obras Publicas e Servigos. Acedido a 25 de
Junho de 2012:
http://prewww.aecops.pt/pls/daecops3/WEB_EXTRACT_EXTERNAL.GET_EXTERNAL?code=298
24529&col_ext=FILE1&tab=Dblist_downloads

AEP (2002). “Higiene e Seguranca no Trabalho: Ficha Técnica do PRONACI”. Associagao
Empresarial de Portugal. Acedido a 6 de Junho de 2012:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/pronaci_higiene_seguranca_trabalho.pdf

AESST (2000). Lesdes por esforgos repetitivos nos Estados-Membros da EU. Sintese de

um relatério da Agéncia. Agéncia Europeia para a Seguranca e Saude no Trabalho, Tema 6.

AESST (2007). Introducdo as lesGes musculo-esqueléticas. Agéncia Europeia para a

Seguranga e Saude no Trabalho, Tema 71.

AESST (2007). LesBes musculo-esqueléticas de origem profissional: Regresso ao trabalho.

Agéncia Europeia para a Seguranca e Saude no Trabalho, Tema 75.

AESST (2012). “Promover o envelhecimento ativo no local de trabalho”. Agéncia Europeia
para a Seguranca e Saude no Trabalho. Acedido a 23 de Junho de 2012:
http://osha.europa.eu/pt/publications/articles/promoting-active-ageing-in-the-workplace

Alexandre, N. (1993). Contributo ao estudo das cervicodorsolombalgias em profissionais de

enfermagem. Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Séao Paulo, Sdo Paulo.

Alexopoulos E., loanna C., Charizani, F., (2004). Prevalence of muscuskeletal disorders in

dentists. BioMedic Central Musculoskelet Disorders, 5(16).

Alves, M., Godoy, S., & Santana, D. (2006). Motivos de licencas médicas em um hospital de

urgéncia-emergéncia. Revista Brasileira de Enfermagem, 59(2), 195-200.

91



Ando, S., Ono., Y., Shimaoka, M., Hiruta, S., Hattori, Y., & Hori, F., et al., (2000).
Associations of self estimated workloads with musculoskeletal symptoms among hospital nurses.
Journal Occupational Environmental Medicine, 57(3), 211-216.

Arezes, M., & Miguel, S. (2008). Avaliacdo de Risco em Tarefas de Manipulacdo Manual de
Cargas. Universidade do Minho/Autoridade para Condi¢des do Trabalho, Guimarées.

Arruda, F. (2009). Analise postural computadorizada de alteracdes musculoesqueléticas
decorrentes do sobrepeso em escolares. Motriz, Revista de Educacao Fisica.UNESP, 15(1), 143-
50.

Aublet-Cuvelier, A., Aptel, M. & Weber, H. (2006). The dynamic course of musculoskeletal
disorders in an assembly line factory. International Archives of Occupational and Environmental
Health, 79(7):578-584

Barafiano, A. (2004). “Métodos e Técnicas de Investigacdo em Gestédo” (1.2 Edi¢cdo). Lisboa:
Edicdes Silabo.

Barata, M., Nunes, P., Gagueiro, S., & Pinto, J. (2009). “A Terceira Idade”. Acedido a 18 de
Abril de 2012: http://terceiraidade.weebly.com/

Beeck, R., & Veerle, H. (2000). “The scientific agenda”. Acedido a 6 de Fevereiro de 2012:
http://osha.europa.eu/en/publications/magazine/3

Benite, A. (2004) “Sistema de Gestdo da Seguranga e Saude no Trabalho Para Empresas

Bernard, B. (1997). Musculoskeletal disorders and workplace factors: a critical review of
epidemiologic evidence for work-related musculoskeletal disorders of the neck, upper extremity,
and low back. US Department of Health and Human Services (DHHS), Publication No. 97-141.

Bjurvald, M. (1999). Swedish regulations of musculoskeletal disorders. Trade Union Techical
Bureau of Health and Safety Newsletter, 11(12), 36-38.

Bongers, P., Winter C., Kompier, M., Hildebrandt, V. (1993). Psychosocial factors at work
and musculoskeletal disease. Scandinavian Journal of Work, Environment and Health, 19, 297-
312.

Botha, G., & Bridger, R. (1998). Anthropometric variability, equipment usability and
musculoskeletal pain in a group of nurses in the Western Cape. Applied Ergonomics, 29(6), 481-
490.

Branddo, G., Horta, L., & Tomasi, E. (2005). Sintomas de distdrbios osteomusculares em
bancéarios de Pelotas e regido: prevaléncia e fatores associados. Revista Brasileira de
Epidemiologia, 8(3), 295-305.

92


http://osha.europa.eu/en/publications/magazine/3

Buckle, P., & Devereux, J. (1999). Work-related Neck and Upper Limb Musculoskeletal

Disorders. Luxembourg: European Agency for Safety and Heath at Work.

Cardoso, V. (2008). “Estudo da relagdo entre a Actividade Fisica e a presenga de
dor/desconforto em trabalhadores da industria de distribuicdo de produtos alimentares.” Faculdade

de Desporto, Universidade do Porto, Porto.

Carvalho, J., & Garcia, R. (2003). O envelhecimento da populacao brasileira: um enfoque
demografico. Caderno de Salde Publica, 19(3), 725-733.

CE (2012). “Comunicagéo da Comissdo ao Parlamento Europeu e ao Conselho: Concretizar
0 Plano de Execucédo Estratégica da Parceria Europeia de Inovacdo para um Envelhecimento
Ativo e Saudavel”. Comissdo Europeia. Acedido a 5 de Dezembro de 2012

http://ec.europa.eu/atwork/synthesis/doc/synthesis_report_2010_pt.pdf

CES (2001). “Acordo sobre condi¢bes de trabalho, higiene e seguranca no trabalho e
combate a sinistralidade”. Conselho Econémico e Social. Acedido a 23 de Janeiro de 2012:

http://osha.europa.eu/en/publications/reports/en_TE8107132ENC.pdf
Chiavenato, I. (1999). “Gestéo de Pessoas”, Rio de Janeiro: Editora Campus.

Ciarlini, 1., Monteiro, P., Braga, R., & Moura, D. (2005). “Lesdes por Esforgo Repetitivo em

Fisioterapeutas”. Revista Brasileira em Promocao de Saude, 18(1),11-16.

Coelho, A. (2000). PerturbagBes musculo-esqueléticas: realidade nacional. Divulgag&o
Seguranga e Salde no Trabalho, 9, 21-25.

Coelho, M. (2009). “Estudo de Frequéncia de Lesbes Musculo-Esqueléticas Relacionadas
com o Trabalho (LMERT) em Profissionais de Enfermagem: Proposta de um Programa de
Ginastica Laboral”. Faculdade de Desporto, Universidade do Porto, Porto.

Cole, D., & Rivilis, I. (2004). Individual factors and musculoskeletal disorders: a framework
for their consideration. Journal of Electromyography and Kinesiology, 14, 121-127.

Cooper, C., & Marshall, J. (1976). Occupational sources of stress: a review of the literature
relating to coronary heart disease and mental ill health. Journal of Occupational Psychology, 49,
11-28.

Costa, L. (2004, Dezembro). Consideracdes acerca de lesdes musculoesqueléticas por
insuficiéncia ergondmica. Comunicagdo Apresentada no Congresso Nacional de Saude
Ocupacional, 5, Povoa de Varzim, 17 e 18 de Dezembro - Actas. P6voa de Varzim : Departamento

de Clinica Geral da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto.

Couto, H. (1998). “Como gerenciar a questdo das LER./DORT: Lesdes por Esforcos
Repetitivos/Disturbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho” (1° Edi¢&o). Belo Horizonte:

Ergo editora.

93



Cox, S., & Cox, T. (1984). Women at work: summary and overview. Applied Ergonomics. 27,
597-605.

CSPB (2010). “Manual de Acolhimento de Idosos”. Centro Social e Paroquial de Bacal,

Braganca.

CSPB (2011). “Manual de Acolhimento de Colaboradores”. Centro Social e Paroquial de

Bacal, Braganca.

CSPI (2009). “Centro Social e Paroquial de Izeda”. Centro Social e Paroquial de lzeda.
Acedido a 27 de Abril de 2012: http://cspizeda.org/.

Dahlberg, R., Karlgvist, L., Bildt, C., & Nykvist, K. (2004). Do work technique and
musculoskeletal symptoms differ between men and women performing the same type of work
tasks? Applied Ergonomics, 35, 521-529.

Davies, J., Kemp, G., Frostick, S., Dickinson, C., & McElwaine, J. (2003). Manual handling
injuries and long term disability. Safety Science, 41(7), 611-625.

Dembe, A. (1995). The social history of musculoskeletal disorders. Comunicagao
Apresentado no |l International Conference on Prevention of Work related Musculo-skeletal

Disorders, Montreal.

Demoulin, C., Distréeb, V., Tomasellaa, M., Crielaarda, M., & Vanderthommena, M. (2007).
Lumbar functional instability: a critical appraisal of the literature. Ann Readapt Med Phys (Annales

de readaptation et de medecine physique: revue scientifique de la Societe francaise de

reeducation fonctionnelle de readaptation et de medecine physique), 50(8), 677-84.

Devereux, J. (2000). “Work-related stress and MSDs: is there a link?”. Acedido a 23 de

Fevereiro de 2012: http://osha.europa.eu/en/publications/magazine/3

DGS (2011). “Envelhecimento Activo”. Direc¢do-Geral da Saude . Acedido a 4 de Marco de
2012:http://www.dgs.pt/wwwbase/acessibilidade/aaaDefault.aspx?f=1&back=1&codigono=651265
13AAAAAAAAAAAAAAAA

Dickinson, E., Campion, K., Foster, F., Newman, J., O’'Rourke, T., & Thomas, G. (1992).
Questionnaire development: an examination of the Nordic Musculoskeletal Questionnaire. Applied
Ergonomics, 23(3), 197-201.

Douillet, F., & Aptel, M. (2000). “Preventing MSDs: towards a global approach”. Acedido a 5

de Fevereiro de 2012: http://osha.europa.eu/en/publications/magazine/3

Duarte, M. (2010). “Efeito de um programa de exercicio/terapia com base no isostretching e
mobilizagdo lombar com Bola Sui¢ca em trabalhadores portadores de dor lombar”. Faculdade de

Desporto, Universidade do Porto, Porto.

94


http://osha.europa.eu/en/publications/magazine/3
http://www.dgs.pt/wwwbase/acessibilidade/aaaDefault.aspx?f=1&back=1&codigono=65126513AAAAAAAAAAAAAAAA
http://www.dgs.pt/wwwbase/acessibilidade/aaaDefault.aspx?f=1&back=1&codigono=65126513AAAAAAAAAAAAAAAA

Duarte, M. (2011). “Prevaléncia de LesBes Mdusculo-esqueléticas Ligadas ao Trabalho
(LMELT) em Higienistas Orais: contributo para a salde e seguranca no local de trabalho”.
Universidade de Evora, Evora.

EASHW (2000). “Preventing MSDs in Practice”. European Agency for Safety and Health at
Work. Acedido a 3 de Maio de 2012: http://osha.europa.eu/en/publications/reports/101

EASHW (2000). “Prevention work-related musculoskeletal disorders”. European Agency for
Safety and Health at  Work. Acedido a 19 de Marco de 2012:

http://osha.europa.eu/en/publications/magazine/3

EASHW (2000). Work related musculoskeletal disorders in Europe. European Agency for
Safety and Health at Work, Tema 3.

EASHW (2008). “Work related musculoskeletal disorders: Prevention report”. European
Campaing on musculoskeletal disorders. European Agency for Safety and Health at Work. Acedido
a 3 de Marco de 2012: http://osha.europa.eu/en/publications/reports/en_TE8107132ENC.pdf

EASHW (2010). “OSH in figures: Work-related musculoskeletal disorders: in the EU - Facts
and figures”. European Agency for Safety and Health at Work. Acedido a 3 de Maio de 2012:
http://osha.europa.eu/en/publications/reports/ TERO09009ENC

Eusébio, P. (2009): “Programa de Educagdo Postural nas Empresas”. Acedido a 21 de
Junho de 2012: http://www.factor-segur.pt/artigosA/artigos/ed_postural.pdf

Faria, M., & Uva, A. (1988). Diagnostico e prevencdo das doencgas profissionais: Algumas

reflexBes. Jornal da Sociedade das Ciéncias Médicas de Lisboa, 9(10), 360-371.
FB (2011). “Manual de Fung¢ées”. Fundacao Betania, Braganca.

FEMCVT, (2007). “Quarto inquérito europeu sobre as condi¢cbes de trabalho”. Fundacdo
Europeia para a Melhoria das Condi¢bes de Vida e de Trabalho. Acedido a 7 de Setembro de

2012:http://www.eurofound.eu.int/ewco/surveys/EWCS2005/index.htm.

Fernandes, A. (2012). “Andlise Biomecéanica do Movimento em Tarefas Repetitivas - Caso
da Tarefa de Engomar”. Acedido a 19 de Dezembro de 2012:

http://paginas.fe.up.pt/~tavares/downloads/publications/teses/MSc_AngelaFernandes.pdf

Fernandes, R. (1999). “Perturbagbes musculo-esqueléticas na regido lombar da coluna:
estudo comparativo entre nadadores de lazer e nadadores de competigao”. Universidade Técnica

de Lisboa, Faculdade de Motricidade Humana, Lisboa.

Fonseca, R., & Serranheira, F. (2006). Sintomatologia musculoesquelética auto-referidas

por enfermeiros em meio hospitalar. Revista Portuguesa de Saude Publica, 6, 37-44.

Forde, M., Punnett, L., & Wegman, D. (2002). Pathomechanisms of work-related

musculoskeletal disorders: conceptual issues. Ergonomics, 45(9), 619-630.

95



Fortin, M. (1999). “Processo de investigagdo: da Concepgdo a realizagdo” Loures:

Lusociéncia.

Frank, J., Kerr, M., Brooker, A. Maetzel, A., Shannon, H., Sullivan, T., et al., (1996).
Disability resulting from occupational low back pain. Part I: What do we know about primary
prevention? A review of the scientific evidence on prevention before disability begins. Spine,
21(24), 2908-2917.

Freitas, M. (2008). “8° Congresso Internacional: Seguranca, Higiene e Salde do Trabalho:
Andlise Postural na Transferéncia de Pacientes”. Acedido a 18 de Junho de 2012:

http://cis.engenheiros.pt/2008/pt/ficheiros/manuel_freitas.pdf

Freivalds, A. (2004). “Biomechanics of the Upper Limbs: Mechanics, Modeling and

Musculoskeletal Injuries”. Boca Raton: CRC Press.

Gahtan, V., Goode, E., Kurti, Z., Schocken, D., Powers, P., & Rosemurgy, S. (1997). Body

composition and souce of weight loss after bariatric surgey.Journal Springer, 7(3), 184-88.

Gallahue, D., & Ozmun, J. (2001). “Compreendendo o desenvolvimento motor: bebés,

criangas, adolescentes e adultos”. Sado Paulo: Phorte.

Garg, A., Owen, B., & Carlson, B. (1992). An ergonomic evaluation of nursing assistants’ job
in a nursing home. Ergonomics 35(9), 979-995.

Gerr, F., Marcus, M., & Monteilh, C. (2004). Epidemiology of musculoskeletal disorders
among computer users: lesson learned from the role of posture and keyboard use. Journal of

Electromyography and Kinesiology, 14, 25-31

Gongalves, B. (2010). “Relatério de Estagio”. Centro Social e Paroquial de S&o Pedro de

Serracenos, Braganga.

Gongalves, R., Andrade, N., & Germano, S. (2010). Prevaléncia de desordens
musculoesqueléticas relacionadas ao trabalho em fisioterapeutas da cidade de Taubaté. Sistema

Anhanguera de Revistas Electronicas, Anuario de Producdo Académica Docente, 4(7), 9-18.

Grandjean, E. (1998). “Manual de Ergonomia: Adaptando o trabalho ao Homem” (4°Edicao).

Porto Alegre: Bookman.

Gurgueira, G., Alexandre, N., & Filho, H. (2003). Prevaléncia de Sintomas Musculo-
esqueleticos em Trabalhadores de Enfermagem. Revista Latino-Americana de Enfermagem, 11(5),
608-613.

Hagberg, M., Kuorinka, I., Forcier, L., Silverstein, B., Wells, R., Michael J., et al. (1995).

“Work Related Musculoskeletal Disorders: A Reference for Prevention”. London: Taylor & Francis.

96



Hayes, M., Smith, D., & Cockrell, D. (2010). An international review of musculoskeletal

disorders in the dental hygiene profession. International Dental Journal, 60(5), 343-352.
Heam, E. (1985). “Vocé ¢ tao jovem quanto a sua coluna” (102 Edi¢&do). Sdo Paulo: Pioneira.

Hebert, J., Koppenhaver, L., Magel, S., & Fritz, M. (2010). The relationship of transversus
abdominis and lumbar multifidus activation and prognostic factors for clinical success with a
stabilization exercise program: a cross-sectional study. Archives of physical medicine and
rehabilitation, 91(1), 78-85.

Hélis, P. (2005). Les troubles musculo-squelettiques: le travail a la carte, les harcélements
professionnels. Performances, 24.

Heran-Le Roy, O., Niedhammer, |., Sandret, N., & Leclerc, A. (1999). Manual materials
handling and related occupational hazards: a national survey in France. International Journal of
Industrial Ergonomics, 24(4), 365-377.

HSE “Health and safety statistics 2007/08”. Acedido a 18 de Agosto de 2012:
http://www.hse.gov.uk/statistics/overall/lhssh0708.pdf

IAPMEI (2001, 2003). “Legislagdo Nacional’. Instituto de Apoio as Pequenas e Médias
Empresas e a Inovagcdo. Acedido a 19 de Marco de 2012 http://www.iapmei.pt/iapmei-leg-
03p.php?lei=2269

IGFSE (s/d). “2012 Ano Europeu do Envelhecimento Activo e da Solidariedade entre
Geragbes”. Instituto de Gestdo de Fundo Social Europeu . Acedido a 5 de Abril de 2012:
http://www.igfse.pt/news.asp?startAt=1&categorylD=281&newsID=2639

INE (2002). O Envelhecimento em Portugal: situacdo séciodemografica e s6cio-econémica

recente das pessoas idosas. Lisboa: Instituto Nacional de Estatistica

Jacob, L. (2000, 2002). “Ajudante Sénior: uma hipotese de perfil profissional para as IPSS”.
Instituto Universitario de Lisboa, Lisboa.

Johanning, E. (2000). Evaluation and management of occupational low back disorders.
American Journal of Industrial Medicine, 37(1), 94-111.

Juul-Kristensen, B., Hansson, G., Fallentin, N., & Ekdahl, C. (2001). Assessment of work
postures and movements using a video-based observation method and direct technical
measurements. Applied Ergonomics, 32, 517-524.

Kapandiji, A. (2000). “Fisiologia Articular: Tronco e Coluna Vertebral” (52 edi¢do, Volume 1).

Sado Paulo: Editorial Médica Panamericana S.A.

Karsh, B., Moro, F., & Smith, M. (2001). The efficacy of workplace ergonomic interventions
to control musculoskeletal disorders: a critical analysis of the peer-reviewed literature.

Theoreretical Issues in Ergonomics Science, 2(1), 23-96.

97


http://www.igfse.pt/news.asp?startAt=1&categoryID=281&newsID=2639

Kelsh, M., & Sahl, J. (1996). Sex differences in work-related injury rates among electric utility

workers. American Journal of Epidemiology, 143, 1050-1058.

Kim, S., & Lee, J. (2010). Development of an intervention to prevent work-related
musculoskeletal disorders among hospital nurses based on the participatory approach. Applied
Ergonomics, 41, 454-460.

Kuorinka, I. & Forcier, L. (1995). Work related musculoskeletal disorders (WMSDs): a
reference book for prevention. London: Taylor and Francis.

Kuorinka, I., Jonsson, B., Kilbom, A., Vinterberg, H., Biering-Sérensen, F., Andersson G., et
al (1987). Standardised Nordic Questionnaires for the Analysis of Musculoskeletal Symptoms.
Applied Ergonomics, 18(3), 233-237.

Lar de Santo Antdo e do Nascimento e Valente Lda. (2012). “Manual de Acolhimento de

Clientes”. Lar de Santo Antéo e do Nascimento e Valente Lda., Braganca.

Lee, J., & Kim, S., (2003). Work related musculoskeletal risk level with nursing tasksin
hospital. Korean Journal Occupational Health Nursing, 12(1), 31-38.

Leino-Arjas, P. (1998). Smoking and musculoskeletal disorders in the metal industry: a

prospective study. Journal Occupational and Environmental Medicine, 55(12), 828-833.

Lima, V. (2004). “Ginastica Laboral: Metodologia de implementagdo de programas com

abordagem ergonoémica”. S&o Paulo: Editora Frontoura.

Macedo, R. (2008). “Estudo da Prevaléncia de Les6es Musculo-Esqueléticas Relacionadas
com o Trabalho (LMERT) em Médicos Dentistas e Proposta de um Programa de Ginastica . (s/d).

Laboral”. Faculdade de Desporto, Universidade do Porto, Porto.

Maciel, A., Fernandes, M., & Medeiros, L. (2006). Prevaléncia de fatores associados a
sintomatologia dolorosa entre profissionais da industria téxtil. Revista Brasileira de Epidemiologia,
9(2), 94-102.

Magnago, T., Lisboa, M., Souza, |., & Moreira, M. (2007). Disturbios musculo-esqueléticos
em trabalhadores de enfermagem: associacdo com condicdes de trabalho. Revista Brasileira de
Enfermagem, 60(6), 1-7.

Malchaire, J. (2003). “Strategie Sobane et Methode de Depistage Deparis: Gestion des
Risques Profesionnels’. Acedido a 22 de Abril de 2012:

http://www.deparisnet.be/sobane/fr/malchaire_sobane_deparis_fr_version_2003.pdf

Malchaire, J., Cook, N., Piette, A., Dutra-Ledo, R., Lara M. & Amaral, F. (1997). Relationship
between work constraints and the development of musculoskeletal disorders of the wrist: a
prospective study. International Journal of Industrial Ergonomics, 19, 471-482.

98



Malchaire, J.; Roquelaure, Y.; Cock, N. & Piette, A. (2001). Troubles musculosquelettiques
des poignets: Influence directe ou indirecte des facteurs psychologiques et organisationnels.
Cahiers de notes documentaires - Hygiene et sécurité du travail, (185), 23-33.

Malchaire, J.; Roquelaure, Y.; Cock, N.; Piette, A.; Vergracht, S., & Chiron, H. (2001).
Musculoskeletal Complaints, Functional Capacity, Personality and Psychosocial Factors.

International Archives of Occupational and Environmental Health. 74(8), 549-557.
Martin, J. (1988). “A grande transi¢ao”. Sdo Paulo: Editora Futura.
Martins, C “Prevencéo das LER/DORT”. Belo Horizonte: Fundacentro.

Martins, J. (2008). “Percepcdo do Risco de Desenvolvimento de Lesfes Musculo-
Esqueléticas em Actividades de Enfermagem”. Escola de Engenharia, Universidade do Minho,

Braga.

Michalak-Turcotte, C. (2000). Controlling dental hygiene work-related musculoskeletal

disorders: the ergonomic process. Journal of Dental Hygiene, 74(1), 41-48.

Miguel, S. (2004). “Manual de Higiene e Seguranga do Trabalho” (7% Edicao). Porto: Porto
Editora.

Ministério da Salde (2008). “Protocolos do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional:
SISVAN na assistétncia a salde”. Acedido a 22 de Junho de 2012:
http://www.fag.edu.br/professores/fabiana/Est%E1gio%20ESCOLA/protocolo_sisvan.pdf

Miranda, L., Carnide, F., & Lopes, M. (2001). “Lesées Musculo-Esqueléticas Relacionadas
com o Trabalho: Magnitude do Problema a Nivel Nacional”. Acedido a 15 de Fevereiro de 2012:
http://www.dgs.pt/?mid=5005&codigoms=0&cn=6833683474197421AAAAAAAA

Miranda, R., & Dias, R. (1999). LER — Lesfes por Esfor¢os Repetitivos, uma Proposta de
Acéo Preventiva. Revista CIPA, 20(236), 32-49.

Nakaseko, M., Tokunaga, R., & Hosokawa, M. (1982). History of Occupational

Cervicobrachial Disorder in Japan. Journal of Human Ergology, 11(1), 7-16.

Nelson, A., & Baptiste, A. (2006). Evidence-Based Practices for safe Patient Hanlding and
Movement. Orthopedic Nursing, 25(6), 366-379.

NIOSH (1997). Elements of ergonomics programs. Department of Health and Human
Services - Public Health Service, Centers for Disease Control and Prevention. Cincinnati: National

Institute of Occupational Safety and Health.

Nunes, |. (2012). “Lesbes Musculo-Esqueléticas Relacionadas com o Trabalho”. Acedido a
23 de Junho de 2012: http://higiene-seguranca-

trabalho.dashofer.pt/?s=modulos&v=capitulo&c=16711

99


http://www.adha.org/jdh/guidelines.htm

Occhipintin, E., & Colombini, D. (1999). Evaluation de I'exposition des membres supérieurs
aux mouvements répétitifs: un document de consensus de I'lEA. Newsletter of the European Trade
Union Technical Bureau for Health and Safety, 11-12, 22-26.

Oliveira, C. (1991). Lesdes por esforcos repetitivos (L.E.R). Revista Brasileira de Saude
Ocupacional, 19(73), 59-85.

Oliveira, J. (2002). “A Prética da Ginastica Laboral”. Rio de Janeiro: Sprint.

Oliveira, R., & Cols, R. (1998). “Manual pratico de LER — Les6es por Esforcos Repetitivos”.

Belo Horizonte: Heath.
Palmer, C. (1976). “Ergonomia”. Rio de Janeiro: Fundacado Getulio Vargas.

Pereira, E., Teixeira, C., & Etchepare L. (2006). “O envelhecimento e o sistema musculo-

esquelético”. Acedido a 22 de Junho de 2012: http://www.efdeportes.com/efd101/envelh.htm

Picoloto, D., & Silveira, E. (2008). Prevaléncia de sintomas osteomusculares e factores
associados em trabachadores de uma inddstria metalirgica de canoas — RS. Revista de Ciéncia e
Saude Colectiva, 13(2), 507-516.

Pinheiro, A., Tréccolli B., & Paz, M. (2006). Preditores Psicossociais de Sintomas
Osteomusculares: A importancia das Relacdes de Mediacdo e Moderag¢édo. Revista Psicologia:
Reflexdo e Critica. 19(1), 50-142.

Pondofe, K., Andrade M., Meyer P., & Silva E. (2006). Relacéo entre for¢ca abdominal,
abdome protuso e angulo lombossacral em mulheres jovens. Fisioterapia em Movimento, 19(4),
99-104.

Punnet, L., Gold, J., Katz, J., Gore, R. & Wegman, D. (2004). Ergonomics stressors and
upper extremety musculoskeletal disorders in automobile manufacturing: a one year follow up
study. Occupational Environment Medicine, 61(8), 668-674.

Punnett, L., & Wegman, D. (2004). Work-related Musculoskeletal Disorders: the

epidemiologic evidence and the debate. Journal of Electromyography and Kinesiology, 14, 13-23.

Putz-Anderson, V. (1988). Cumulative trauma disorders: A manual for musculoskeletal

diseases of the upper limbs. Cincinnati: Taylor & Francis.

Queirdz, M. (2000). Doengas reumaticas provocadas pelo trabalho. Divulgacdo Seguranca e
Saude no Trabalho, 9, 32-42.

Queiroz, M., Uva, A., Carnide, F., Serranheira, F., Miranda, L., Lopes M., et al., (2008).
“Lesbées Musculoesqueléticas Relacionadas Com o Trabalho: Guia de Orientagdo para a
Prevengdo”. Direccdo-Geral da Saude . Acedido a 2 de Novembro de 2011: http://www.min-
saude.pt/NR/rdonlyres/AOE84C50-754C-4F85-9DA5-

100



Raffle, B., Adams, H., Peter, B., & Lee W. (1994).“Hunters Diseases of Occupations” (8th

edition). Boston: Brown and Company.

Ramos, S., & Carvalho, A. (2007). “Niveis de stress e estratégias de coping dos estudantes
do 1° ano do ensino universitario de Coimbra”. Acedido a 16 de Maio de 2012:

http://www.psicologia.com.pt/artigos/textos/A0368.pdf.

Ranney, D. (2000). “Disturbios Osteomusculares Cronicos Relacionados ao Trabalho”. Séo

Paulo: Roca.

Ribeiro, H. (1997). Lesbes por esforcos repetitivos (LER): ua doenca problematica. Caderno
de Saude Publica, USP, 13(2), 1-9.

Rijn, R., Huisstede, B., Koes, B., & Burdorf, A. (2009). Associations between work-related
factors and specific disorders at the elbow: a systematic literature review. Rheumatology, 48(5),
528-536.

Rocha, E., Paes, E., & Sobania, L. (1986). Lesdes por esforcos de repeticdo: andlise em
166 digitadores de um centro de computacdo de dados. Revista Brasileira de Ortopedia,
21(4),115-1109.

Roméo, F. (2002). “Evolugdo Histérica das IPSS”. Acedido a 6 de Marco de 2012:
http://portal.ua.pt/thesaurus/defaultl.asp?0OP2=0&Serie=0&0Obra=30&H1=2&H2=1

Roquelaure, Y., Rouillon, C., Fouquet, N., Leclerc, A., Descatha, A., Touranchet, A., et al.,
(2009). Risk Factors for Upper-Extremity Musculoskeletal Disorders in the Working Population.
Arthritis & Rheumatism, 61(10), 1425-1434.

Santos, J. (2009). “Desenvolvimento de um Guido de Selecc¢do de Métodos para a Andlise
do Risco de LesBes Musculo-Esqueléticas Relacionadas com o Trabalho (LMERT)”. Escola de

Engenheira, Universidade do Minho, Braga.

Santos, L. (2009). “Trabalho provoca doengas reumaticas a 5,9 por cento dos portugueses”.

Acedido a 3 de Janeiro de 2012:http://www.cienciahoje.pt/index.php?0id=37854&op=all

SCMV (2012). “Objectivos do Lar Residencial”. Santa Casa de Misericérdia de Vizela.
Acedido a 26 de Fevereiro de 2012:
http://www.santacasamisericordiavizela.pt/index.php?option=com_content&view=category&layout=
blog&id=17&Itemid=18

SCMV (s/d). “Manual de Acolhimento”. Santa Casa da Misericordia de Vinhais, Braganca
Serra, A. (1999). “O Stress na Vida de Todos os Dias”. Coimbra: Gréafica de Coimbra, Lda.

Serranheira, F. (2007). “Lesdes Musculo Esqueléticas Ligadas ao Trabalho: que métodos de

avaliagao de risco?”. Escola Nacional de Saude Publica, Universidade Nova de Lisboa, Lisboa.

101


http://www.cienciahoje.pt/index.php?oid=37854&op=all

Serranheira, F., & Uva, A. (2010). LER/DORT: que métodos de avaliacao de risco? Revista
Brasileira Saude Ocupacional, 35(122), 314-326.

Serranheira, F., Lopes, F., & Uva, A. (2004). Lesdes Mdusculo-Esqueléticas (LME) e

Trabalho: uma associagao muito frequente. Jornal das Ciéncias Médicas, Tomos CLXVIII, 59-78.

Serranheira, F., Pereira, M.; Santos, C., & Cabrita, M. (2003). Auto-referéncia de sintomas

de LME numa grande empresa em Portugal. Revista Portuguesa de Saude Publica, 21(2), 37-48.

Serranheira, F., Uva, A. (2007) “Identificacdo e avaliagdo do risco de LMEMSLT”. Coléquio
Internacional Seguranca e Higiene Ocupacionais, Escola de Engenharia, Universidade do Minho,

Guimaraes.

Serranheira, F., Uva, A., & Santo, J. (2007). Risco de LMEMSLT em actividades de abate e

desmancha de carnes. Revista Saude & Trabalho, 6, 43-61.

Serranheira, F., Uva, A., & Santo, J. (2009). Estratégia de avaliagdo do risco de lesdes
musculo-esqueléticas dos membros superiores ligadas ao trabalho aplicada na industria de abate
e desmancha de carnes em Portugal. Revista Brasileira de Salde Ocupacional, 34(119), 58-66.

Serranheira, F., Uva, A., & Sousa, P. (2010). Ergonomia hospitalar e seguran¢a do doente:

mais convergéncias que divergéncias. Revista Portuguesa de Saude Publica, 10, 58-73.

Serranheira, F., Uva, A., Sousa, P., & Leite, E. (2009). Seguranca do doente e Saude e
Segurancga dos profissionais de Saude: duas faces da mesma moeda. Revista Saude & Trabalho,
7, 5-30.

Serranheira, F.; Uva, A., & Lopes, M. (2008). Lesdes Musculo-Esqueléticas e Trabalho:
alguns métodos de avaliacao do risco. Sociedade Portuguesa de Medicina do Trabalho, Cadernos

avulso 05.

Shock, N., Greulich, R., Andres, R., Arenberg, D., Costa, P., Lakatta, E., et al., (1984).
Normal human aging: The Baltimore Longitudinal Study of Aging. Washington, DC: U.S.
Government Printing Office, NIH Publication No. 84—-2450.

Silva, A. (2004). “Anélise de Acidentes e do Potencial para a Ocorréncia de Violagdes no

Trabalho com Prensas”. Escola de Engenharia, Universidade do Minho, Braga.

Silva, E., Chanffin, R., Neto, V., & Junior, C. (2010). Impactos gerados pelo trabalho de
turnos. Revista Perspectivas Online, 4(13), 65-86.

Silverstein, B., & Clark, R. (2004). Interventions to Reduce Work-related Musculoskeletal

Disorders. Journal of Electromyography and Kinesiology, 14,135-152.

Silverstein, B., Fine, J., & Armstrong, J. (1987). Occupational Factors and The Carpal Tunnel
Syndrome. American Journal Industrial Medicine, 11(3), 343-358.

102



Sousa, A., Pereira, A., Almeida, C., Pereira, J., & Borges, L. (2009). “Relatério de 1° Estagio

de Gerontologia”. Fundacdo Betéania, Braganca.

Sousa, C. (2008). “Metodologia de Seguranca a Adoptar pelos Trabalhadores de um Lar de

Idosos”. Departamento de Quimica, Universidade da Madeira, Madeira.

Stuart-Buttle, C. (1994). A discomfort survey in a poultry-processing plant. Applied
Ergomonics. 25(1), 47-52.

Szymanska, J. (2002). Disorders of the musculoskeletal system among dentists from the
aspect of ergonomics and prophylaxis. Annals of Agricultural Environmental Medicine, 9(2), 169-
173.

Tagliavini, L., & Poi, R. (1998). “Prevencao de Doenc¢as Ocupacionais em Odontologia”. S&o

Paulo: Santos.

Takala, J. (1999). Introductory report of the International Labour Office. Geneva:

International Labour office.

Torner, M, Blide, G., Eriksson, H., Kadefors, R., Karlsson, R., & Pettersen, I. (1988).
Musculoskeletal symptoms as related to working conditions among Awedish professional
Fishermen. Applied Ergonomics, 19(3), 191-201.

Turnock, B. (2004). “Public health : what it is and how it works”. Acedido a 8 de Julho de
2012: http://aje.oxfordjournals.org/content/160/6/606.full.

USC (2006, 2007). Avaliacdo do Ambiente Institucional — Publico e Privado: Estudo
Comportamental dos ldosos. Revista Transdisciplinar de Gerontologia, 1(1), 18-29. Universidade

Sénior Contemporanea.

Uva, A. (2006). “Diagnoéstico e gestdo do risco em saude ocupacional”. Instituto de

Seguranga Higiene e Salde no Trabalho, Lisboa.

Uva, A., & Faria, M. (2000). Exposi¢éo Profissional a Substancias Quimicas: Diagndstico

das Situacdes de Risco. Revista Portuguesa de Saude Publica, 18(1), 5-10.

Vezina, N., & Chatigny, C. (1996). Training in factories: a case studyof knife-sharpening.
Safety Science, 23, 75-198.

Vieira, E. (2010). Prevencao e reabilitacdo de desordens musculo-esqueléticas relacionadas
com o trabalho: uma visao integrada para promocao de salde ocupacional. ConScientiae Saude,
9 (1), 131-137.

Viikari-Juntura, E., Martikainen, R., Luukkonen, R., Mutanen, P., Takala, E., & Riihimaki, H.
(2001). Longitudinal study on work related and individual risk factors affecting radiating neck pain.
Occupational Environmental Medicine, 58, 345-352.

103



Violante, F., Armstrong, T., & Kilbom, A. (2000). Work Related Musculoskeletal disorders of

the upper limp and back. Occupational Ergonomics. Taylor & Francis.

Walsh, I., Corral, S., Franco, R., Canettil, E., Alem, M., & Coury, H. (2004). Capacidade para
o Trabalho em Individuos com Lesdes Musculo-esqueleticas Cronicas. Revista de Salde Publica,
38(2), 56-149.

Weimer, L., Yin, J., Lovelace, R., & Gooch, C. (2002). Serial studies of carpal tunnel
syndrome during and after pregnancy. Journal Muscle and Nerve, 25(6), 914-917.

Westgaard, H., & Winkel, J. (1997). Ergonomics intervention reseach for improved
musculoskeletal health: a critical review. International Journal of Industrial Ergomomics, 20, 463-
500.

WHO (1985). ‘“Identification and control of work-related diseases”. World Health
Organization. Acedido a 24 de Agosto de 2012:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/40176/1/ WHO_TRS_714.pdf.

WHO (2002). “The World Health Report 2002: reducing risks, promoting healthy life”. World
Health Organization. Acedido a 2 de Setembro de 2012:
http://lwww.who.int/whr/2002/en/whr02_en.pdf.

Zilli, C. (2002). “Manual de Cinesiologia/Ginastica Laboral: Uma tarefa interdisciplinar com
acc¢do multiprofissional” (1°Edicdo). Sdo Paulo: Lovise.

Zwerling, C., Daltroy, L., Johnston, J., Melius, J., & Silvertein, B. (1997). Design and conduct
of occupational injury intervention studies: a review of evaluation strategies. American Journal
Industrial Medicine, 32(2), 164-179.

104



ANEXOS



Anexo | - Questionario Nérdico Musculo-Esquelético

Questionario de identificacao de sintomas de lesdes musculo-esqueléticas
ligadas ao trabalho (LMELT)

Exemplo de questionario desenvolvido para estudos transversais
sobre avaliacao do risco de LMELT

Este questionario pretende conhecer aspectos da sua saide, habitos e actividade
profissional. A utilizagao é exclusivamente para fins médicos, estando assegurada a
confidencialidade das suas respostas e a sua nao utilizacao para outros fins.

Seja, POR FAVOR, o mais preciso possivel nas suas respostas.

A sua conlribuicdo € indispensavel. O questiondrio depende da sua cooperagao e estimamos
que devera ocupar apenas cerca de 10 minutos.

0 questionério tem 4 PAGINAS.

Fique perfeitamente seguro, porque as suas respostas
$a0 totalmente confidenciais.

Regras de preenchimento:

Assinale com uma cruz o quadrado correspondente a sua op¢ao, ou cologue um circulo no
nimero correspondente a sua escolha, na chave de respostas. Complete as suas respostas
quando existir essa oportunidade.

MUITO OBRIGADO PELO SEU CONTRIBUTO!
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Ano

A - Caraclerizagdo socio-demogréfica

1. Nome:
2. Género: Femining Masculin
3. Ano de nascimento; 4Peso  Knp S.Awra  m
4. Membro superior dominante (assinale a opgio cormecta):
Dextro Esquerding / Canholo Ambidextro
5. Hi quanto tempo & funciondrio da Empresa? anos meses
6. Em média, quantas horas trabalha por semana?  horas
7. Tipo de Hordrin: Fing Tumas
8. Realiza algum tipo de actividade fora da Empresa?
NAO SiM
Se sim qual?

B - Caracterizagao do estado de sadde
9. Realiza regularmentz algum tipo de actividade fisica?

NAD SIM
Se Sim quar?
10, Fuma? NAO SIM N.°de cigarros _ /dia
11. Bebe habifualmente bebidas alcodlicas? NAO SiM
12. Bebe habitualmente café? NAOD SiM
13. Sofre de alguma doenga? NAD SiM Se sim qual das seguintes?
Diabetes Hipertensda Gota Artrose
Hérnia discal Sindrome do tunel carpico Tendinite Osteoporose
Outra:
14, Toma medicamentos regularmente (incluindo, calmantes ou a pilula)?
NAO SiM
15, Estd a receber algum tratamento de reabilitagio? (ex.: Fisioterapia, Terapia Ocupacional,...)
NAD SiM
Se sim, qual?
16. Consultou algum médico no dltima ano? NAC S
Porqué?
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C - Caracterizacao da sintomatologia ligada ao trabalho

Preencha a tabela seguinte, assinalando com uma cruz o quadrado correspondente ao seu estado de fadiga, desconforto ou dor,
em fungdo dos segmentos corporais considerados. No caso de referir sintomas, indique qual a sua intensidade e a sua

frequéncia anual, de acordo com as escalas que Se sequem, assinalando um circulo 4 volta do nimero correspondente:

Intensidade do desconforto/dor: 1-Ligeio 2 - Moderado 3 - Intenso 4 - Muito intenso

Ex.. Intensidade: Considera os sintomas como infensos - 1

Frequéncia (n.° de vezes por ano): 1 - Uma vez
Ex.: Frequéneia: Sentiu as queias 2 ou 3vezesporano-1 2 3 4

2 -2 00 3vezes

2314

3 - 426 vezes

4 - Mais de 6 vezes

Para responder por todos os operadores Se respondeu “SIM" passe as seguintes questoes:
Teve algum problema durante os uRimos 12 meses (FADIGA, 0s sintomas referidos estio Nos Gltimos 12 meses,
DESCONFORTO, DOR, NCHAGO), que estivesse presente pelo presentes (ou estiveram presentes)§ esleve impedido de
menos 4 dias sequidos? Se sim, refira qual a sua intensidade durante os Gitimos 7 dias? readzar 0 s2u frabalho
e frequéncia, assinalando-as com um ciraulo (ver exemplos normal devido a esse
apresentados em cima). problema?

1-NAD 1-NAQ 3-MO
s 6 - SIM
Inkensidade: 1 2 3 4 5-SIM %
h A PESCOCD [ Frequinca 1 2 3 4 b
7-NAD 8 -NAD 9-NAO
10- SIM i
' Intensidade: 1 2 3 4 11-SM ‘
ZONA DORSAL Ffﬂwnch 1234 Quantos dias?
13-NAD 14-NAD 15-NAD
16- SIM
18-SIM
Intensidade: 1 2 3 4 17-SIM .
Z0NA LOMBAR f Frequénca 1 2 3 4 Quantos dias?
19-NAD 17-NAD 21-NAD
22 - SIM, direito
Intensidade: 1 2 3 4
Frequénciz 1 2 3 4
eq 17 -SIM 25-SM
OMBROS Inensidade: 1 2 3 4
Frequéncia 1 2 3 4
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Para responder por todos os operadores

Se respondeu “SIM” passe as sequintes questdes:

Teve algum problema durante oz ullimos 12 meses 0z sintomas referidos eslao Nos ultimos 12 mezes,
(FADIGA, DESCONFORTOD, DOR, INCHAGD), que estivesse presentes (ou estiveram presentes)y esteve impedido de
presente pelo menos 4 dias sequidos? Sesim, refira qual a durante o3 limos 7 dias? relizar o seu trabaihg
sua intensidade e frequéncia, azsinalando-as com um clroulo nigermial devido a esse
(ver exemplos apresentadas no cimo do questondio) problema?
26 -NAD 27 - NAD 28 -NAD
29 -5IM, direito
Intensidade: 1 2 3 4
Frequénciz 1 2 3 4
3 -5M 32-SIM
30 - SIM, esquerdo Quantos dias?
COTOVELOS Intensidade: 1 2 3 4
Frequénciz 1 2 3 4
33-MAD 3 - NAD 35 -NAD
36 - SIM, direito
Intensidade: 1 2 3 4
i 1
Frequéncia 2 3 4 28 - s 39- SIM
w0 37 - SIM, esquerdo Ouantos dias?
PUNHO/M Intensidade: 1 2 3 4
Frequénciz 1 2 3 4
40 -HAD 41 - NBO 42 - NAQ
43 - 3IM, dirgito
Intensidade: 1 2 3 4
Frequéncia 1 2 3 4
- @ 55 46- SIM
44 - SIM, esquerdn (Quantos dias?
Intensidade: 1 2 3 4
L Frequénciaz 1 2 3 4
47 -NAD 48-NAD 49 -NAD
al - SIM, direito
Intensidade: 1 2 3 4
Frequénciz 1 2 3 4
L 52- SIM 53 -SIM
51 - SIM, esquerdo (Quantos dias?
JOELHOS ensidade: 1 2 3 4
Frequénciz 1 2 3 4
54 -HAD 55 - NAD 56 - NAD
57 - SIM, direito
Intensidade: 1 2 3 4
Frequénciz 1 2 3 4
requéncia 59 s 60- SIM
56 - SIM. esquerdo Ouantos dias?
TORNOZELOS/PES Intensidade: 1 2 3 4
Frequénciz 1 2 3 4
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D - Caracterizagao da actividade de trabalho e relagao com os sintomas
1- Responda 4s sequintes questdes sobre os postos de trabalho que desempenha.

Designacao dos postos de trabalho desempenhados Tempo diério por posto (horas)
1" .
2.“
3\“
1.1 - Ha quanto tempo desempenha o posto principal? anos/meses
2 ~ Quantas pausas tem ao longo do wmo de trabalho? (n.° de pausas);

3~ Qual a durado das pausas? __ minutos 3 horas; _ minulos a5 horas,

4~ 0 seu posto de trabalho principal envolve algumas actividades; Classifique-as de acordo com & felagan com os sintomas
referidos anterormente, ulilizando a seguinte chave (pode referir varios elementos):

ASSINALE COM UM CIRCULD 0 NUMERD DA SUA ESCOLHA, EM FUNGAD DA SEGUINTE CHAVE:
1 —SEM RELAGAO COM 03 SINTOMAS 8- NAD SABE
2 - POUCO RELACIONADO COM 0S SINTOMAS REFERIDOS 9 - NAO OUER RESPONDER
3 - MUITO RELACIONADO COM (S SINTOMAS
4 - TOTALMENTE RELACIONADO DOM D3 SINTOMAS

#) TRABALHO SENTADOD
B) TRABALHO DE PE

() BRAGOS ACIMA DA ALTURA DOS OMBROS

0 INCLINAR 0 TRONCO

E) RODAR O TRONCO

F) REPETIIIDADE DOS BRAGOS

) REPETITVIDADE DAS MADS/DEDOS

H) PRECISAD COM 0 DEDOS

I} APLICAR FORGA COM AS MAODS OU DEDOS

J) MANIPULAR CARGAS ENTRE 1g 4 Kg

K) MANIPULAR CARGAS SUPERIORES & 4 Kp

L) LEVANTAR E DESLDCAR CARGAS ENTRE 10 2 20 Kg
M) LEVANTAR E DESLOCAR CARGAS SUP A 20 Kg

W) OUTRA. QUAL?
0) DUTRA. QUAL?
P) OUTRA. QUAL?

O T e
Fd 3 P A RS RS R RS R RS RS R A RS R Ra
L4 Cad  CAd  La) G a3 Cad  Cad  Cad LA el Ca¥ LA el Cad Lad
= Fa Fa e S e Pe Sa Fa Fa S B e Fa P ba
oo oo O oo oo OF oo OF O OO o0 o0 o0 o0 OB oo

WD D WD WD D WD W W WD WD WD WD R R D

5~ Que posto de trabalho considera mais dificif? 5.1 - Porqué?

6~ Qual ¢ o posto de trabalho onde faz mais forga com o5 bragos/maos?

7 - Qual & o posto de frabalho com actividade mais repefitiva?

Mais uma vez, MUITO OBRIGADO pela sua colaboragao!
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Anexo |l - Exemplar de uma resposta positiva de uma instituicdo ao pedido de autorizacédo da

aplicacdo do questionario.

Ex.mo (3) Sr (1)

Alexandra Pacheco Sousa
Rusa do loreton® 123 1°E=sq
5300.188

Braganca

N* Data: 207122011 V* Ref V* Data: 240272012

Assunto: Autorizagio de recolha de dados.

No seguimento do vosso padido, o Centre Social Paroquial de Bagal esta totaimente disponivel
em colaborar na recolha de dados para 0 seu projecto de dissenac3o.
Pedido defendo.

Com os meihores cumpnmeantos,

mBpROIE FARER
£ BACéL é s
583521213

(Manuela Reis)

Lar de 100%08 - Centro Social Facoquinl oo Sagy
NIF SOASNI 213
Largo do Fetigal n*2 5200 - 432
bl - 273 00 A4
Emai: cspbacaiQiol ot
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Anexo Il - Sintomatologia de LMERT.
Tabela A.1: Frequéncia absoluta e relativa nos Gltimos 12 meses por segmentos corporais e categorias profissionais.

Categorias Profissionais

Segmentos corporais

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Pescoco 3 2 3 1 3 1 1 1 1 1 0 1 6 21 10 2 2
¢ (5,1) (3.4) (5.1) 17 (5,1) (L7) L7) 17 (L7) (L7) (0) 1,7) (10,2) (35,6) (16,9) (3.4 (3.4
Zona Dorsal 0 3 0 1 2 3 1 1 2 0 0 3 8 22 12 2 2
©) (4.8) ©) (16 (32 (48 (16 (18 (32 ) ©) (48  (129) (355 (194 (32 (32
Zona Lombar 2 4 1 1 1 1 1 0 2 3 1 2 7 25 12 3 1
(3,0) (6.0) (1.5) (1,5) (1,5) (1,5) (1,5) ) (3,0) (4,5) (1,5) (3,0) (10,4) (37,3) (17,9) (4,5) (15)
Direito 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 4 6 2 0 0
©) (6.7) ©) ©) ©.7) ©) (6.7) ©) ©) ©) ©) ©) (267)  (400)  (13.3) ©) ©)
1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 1 0 0
Ombros Esquerdo  (157) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) (16,7) ©) ©) 167 (333  (167) ©) ©)
Ambos 1 0 2 1 1 1 0 1 0 0 0 1 1 5 5 1 1
4.8) ©) 95 (48 (48 (48 ©) 4.8) ©) ) ©) (48) (48 (238 (238 (48 (49
Direito 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 1 0 0 0
©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ) ©) (167)  (66,7)  (16,7) ©) ©) ©)
0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0
Cotovelos Esquerdo ©) ©) ©) ©) ©) (33.3) ©) ©) ©) ) ©) ©) ) ©) (66,7) ©) ©)
Ambos 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0 0 0
©) ©) ©) (25,0) ©) ©) ©) ©) ) ) ©) (25,0) ) (50,0 © ©) ©)
Direito 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 3 0 0
©) (100)  (10,0) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) (100)  (400)  (30,0) ©) ©)
= 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 4 2 0 0
Punho/Mao Esquerdo ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) (125  (125) ©) ©) (500)  (255) ©) ©)
Ambos 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 3 3 2 0 1
©) ©) 83  (83) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) (83 (250 (2500  (17,7) ©) ®.3)
Direito 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ) ©) (100) ©) ©)
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 2 0 0
Coxas Esquerdo ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) 167)  (500)  (333) ©) ©)
Ambos 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 2 3 2 2 0
®.3) ©) ©) ®.3) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) 83 (167 (2500  (167)  (16,7) ©)
Direito 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 4 0 0 0
©) ©) ©) ©) ©) (16,7) ©) ©) ©) ©) (16,7) ©) ©) (66.7) © ©) ©)
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0
Joelhos Esquerdo ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ) ©) ©) ©) ©) (100) ©) ©) ©)
Ambos 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 3 4 2 1 1
63 (63 (63 (63 ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) 63 (188  (250) (125  (63) (6.3
Direito 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 0 0
©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) © © (250)  (500)  (25.0) ©) ©)
Tornozelos/ Esquerdo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3 0 0 0
Pés q ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) ©) © (4000 (60,0 © ©) ©)
Ambos 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 2 5 3 0 1
©) ©) ©) 1.1 ©) ©) ©) ©) ©) (7.1) ©) (71) (143 (357 (214 ©) (7.1)

Nota: 1- Director(a) Técnico(a); 2- Enfermeiro(a); 3- Fisioterapeuta; 4- Médico; 5- Animador(a) Sociocultural; 6- Administrativo(a)/Escriturario(a)/Chefe de Servico; 7- Assistente Social; 8-
Nutricionista/Dietista; 9- Gerontélogo(a); 10- Encarregada de Sector/Geral; 11- Capel&o; 12- Trabalhador Agricola; 13- Cozinheira; 14- Ajudante de Accado Directa/Auxiliar de Ac¢éo Médica; 15- Auxiliar
de Servicos Gerais; 16- Ajudante de Cozinha; 17- Encarregada/Ajudante de Lavandaria.
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