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Resumo

Introducado — A lombalgia é a principal causa de morbilidade na populacdo mundial e
em Portugal resulta num elevado nimero de anos vividos com incapacidade (10,7%) a
nivel fisico e psicoldgico, sendo passivel de afetar consideravelmente o bem-estar geral
individual e a participacdo nas atividades laborais. Estas resultam num custo social e
econdmico significativo que se reflete no aumento do impacto socioeconémico a nivel
dos cuidados de saude e a nivel dos sistemas de suporte social. Nesse sentido, torna-
se imperativo compreender de que forma ocorre o processo de reabilitacdo da lombalgia
pés acidente de trabalho no concelho da Marinha Grande, de forma a determinar a sua
efetividade naquela que é a condicdo de salde mais incapacitante a nivel global para a

populacéo ativa.

Objetivo — O objetivo deste estudo passa por verificar se ocorreram ou ndo melhorias
a nivel da funcionalidade e da dor em individuos com lombalgia aguda, no concelho da
Marinha Grande, que se encontrem em tratamentos de fisioterapia em consequéncia de

um acidente de trabalho e ativacdo do seguro correspondente.

Metodologia — Este foi um estudo exploratorio, realizado numa clinica da Marinha
Grande com individuos com diagndstico de lombalgia referenciados por seguros de
acidentes de trabalho. O delineamento do estudo consistiu na caracterizagao dos niveis
de funcionalidade e de intensidade da dor através do Rolland-Morris Disability
Questionnaire (RMDQ) e Escala Visual Analdgica (EVA) em conjugagdo com o0
levantamento de dados sociodemogréficos e da percecéo das exigéncias do trabalho,
através do questionario e do preenchimento do Dutch Musculoskeletal Questionnaire.
Apos efetuada a avaliagdo foi aplicado um programa de tratamentos de fisioterapia
sendo que apoés o seu termino foram novamente avaliados os niveis de funcionalidade
e da dor de forma a determinar a sua evolugéo. A analise dos dados foi realizada com
recurso a estatistica descritiva, a partir do Microsoft Office Excel para compara¢do com
a evidéncia cientifica disponivel de modo a determinar assimetrias existentes com a
presente amostra. Questdes organizacionais associadas ao proprio processo de SAT
poderdo ter criado limitacdes passiveis de originar barreiras a um prognéstico e

evolugdo favoraveis dos sintomas.



Resultados e Discussdo — Relativamente a intensidade da dor, verificou-se que em
média a maioria dos individuos desta amostra progrediram de uma dor média (cerca de
6,04 na EVA) para uma dor leve (cerca de 3,07 na EVA). No que diz respeito a
funcionalidade, o valor médio inicial foi aproximadamente de 12,63 na RMDQ, tendo
transitado no final para um valor aproximado de 7,44 na RMDQ. Detetou-se também
indicadores passiveis de influenciar estes resultados clinicos, como foi o caso do Indice
de Massa Corporal, habitos tabagicos, a atividade fisica, o sono, o regime de horario de
trabalho, a exposicdo a carga ao longo do dia, volume total de sessdes de fisioterapia

ou o tempo de espera até ao inicio dos tratamentos de fisioterapia

ConsideracGes Finais e Recomendag¢fes — Em suma, este estudo recomenda o
desenvolvimento de novas linhas de investigagéo, de modo a evitar possiveis vieses de
confundimento resultantes deste estudo, nomeadamente, a caracterizacdo de fatores
fisicos e contextuais locais associados a atividade laboral, identificar as causas da
variabilidade nos tempos de espera e a definicdo dos critérios utilizados para definir as
altas médicas e transferéncias. As dimensdes da Saude Publica também deveréo ser
tidas em conta, sobretudo no que diz respeito ao encargo econdmico resultante desta
problematica assim como as relagdes entre os prestadores externos de servicos de

saude e o Sistema/Servigo Nacional de Saude.

Palavras-chave: Acidente de Trabalho, Dor, Funcionalidade, Lombalgia, Seguros



Abstract

Background — Low back pain is the main cause for burden of disease in Portugal and
worldwide. It represents a high number of years lived with disability (10,7%) both
physically and psychologically, affecting considerably the individual well-being and
participation in labor activities. This condition can generate a high social and economic
burden that may result in an increased cost in healthcare and social services. Because
of that it is necessary to understand how the rehabilitation process for low back pain
occurs, specifically in Marinha Grande, in order to determine its effectiveness on the

globally most incapacitant health condition on active population.

Purpose — This study’s purpose is to verify if there were improvements in two main
clinical indicators, functionality and pain, in people with acute low back pain that were

referred by an insurance after a work accident, in Marinha Grande.

Methods — This was an exploratory study, done in a clinic in Marinha Grande on people
referred by insurances after a work accident with the diagnosis of acute low back pain.
The design of this study consisted in the characterization of functionality and pain
intensity of pain through the Rolland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ) and Visual
Analog Scale (VAS) combined with the Dutch Musculoskeletal Questionnaire and a
questionnaire about sociodemographic and perception of work task effort. The patients
underwent a physiotherapy program with assessments being made before and after.
Data analysis was made using descriptive statistics through Microsoft Office Excel, with
that data being compared to current data gathered from previous scientific studies in
order to find some information asymmetries. We found some limitations in this study
regarding organizational problems as consequence of the work accident insurance

framework that might have affected prognosis and evolution of the symptoms.

Results — In pain intensity, we found that, in average, most individuals form this sample
had progressed from a mild pain (close to 6,04 in VAS scale) to a light pain (close to
3,07 in VAS scale). Average functionality scores evolved from close to 12,63 in RMDQ
to 7,44 in RMDQ. It was also found that some indicators might influence the prognosis
and evolution of this health condition such as, Body Mass Index, tobacco, physical

activity, sleep, work schedule, global daily exposure to load, total volume of



physiotherapy sessions and the number of days in waiting list for physiotherapy

treatments.

Conclusion — To sum up, this study recommends a further analysis on these results.
New studies can be made to further assess these questions and avoid possible
confounding biases resulting from this study, such as, characterization of physical and
local contextual factors associated to work, identification of causes that might contribute
to different waiting times and definition of what criteria is used for medical discharges
and transfers. Public Health dimensions should also be considered specially regarding
the relationship between the National Health System and insurances and the economic

burden

Key words: Functionality, Insurances, Low Back Pain, Pain, Work accident
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| - Introducéo

A lombalgia é a principal causa de morbilidade na populacdo mundial e em Portugal.
Resulta num elevado nimero de anos vividos com incapacidade (10,7%) a nivel fisico
e psicologico, sendo passivel de afetar consideravelmente o bem-estar geral individual

e a participacdo nas atividades laborais.

A lombalgia define-se como um quadro sintomatolégico de uma &area anatomica
especifica, a coluna lombar!. A sua etiologia é maioritariamente inespecifica, razdo pela
qual a intervencéo clinica apresenta tantas barreiras a nivel de avaliacao, diagnéstico e
intervencgéo terapéutica. Os episodios das lombalgias podem ter uma duragé&o variavel,
sendo classificadas como agudos (<4 semanas); subagudos (4 semanas a 3 meses) ou

cronicos (>3 meses), de acordo com a sua duragdo no tempo.

Esta relacédo entre as lombalgias e 0 seu peso social, ganha particular destaque no
concelho da Marinha Grande devido ao elevado peso que estas condigfes podem ter,
tanto a nivel da saude como a nivel socioeconémico. Este concelho apresenta um setor
econdmico essencialmente industrializado e exportador, sendo lider distrital a nivel das
exportacdes e 0 segundo que mais contribui para o crescimento das exportacdes do

pais.

As lombalgias e a sua associacdo a atividade laboral esta amplamente documentada
havendo evidéncia que aponta de forma clara a existéncia de fatores de risco para a dor

lombar associados a atividade laboral.

Nesse sentido, torna-se imperativo compreender de que forma ocorre o processo de
reabilitacdo da lombalgia pés acidente de trabalho neste concelho, onde a maioria da
populagéo trabalha essencialmente no setor industrial, de modo a compreender se 0s
cuidados prestados s&do os de melhor qualidade e se 0os mesmos permitem ganhos
claros em saude nas lombalgias, de forma a determinar a efetividade deste processo

naquela que é a condicdo mais incapacitante a nivel global para a populagéo ativa.

Assim sendo, este estudo propOs-se a analisar a evolugdo da situagcdo de saude
musculoesquelética em individuos com episédio de dor lombar aguda no processo de

reabilitacdo, apos acidente de trabalho, na Marinha Grande.
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Esta dissertagdo é constituida inicialmente por um enquadramento teérico sendo
seguida dos objetivos, metodologia, resultados, discussdo e recomendacdes finais,

incluindo as limitagbes do estudo e sugestdes para eventuais linhas de investigacéo.



Il - Enquadramento Tedrico

2.1 — Lombalgias: dados Epidemioldgicos

2.1.1 - Global

A prevaléncia global de lombalgia é significativamente elevada (figura 1), apresentando
um valor médio de 31% independente do seu periodo de duracdo?. A sua expressao é
maior nos homens comparativamente com as mulheres e aumenta proporcionalmente
com a idade (até aos 60 anos) associada a incapacidade®. Embora este tipo de situacédo
clinica seja menos frequente nos primeiros anos de vida, a prevaléncia aumenta
consideravelmente a partir da adolescéncia, sendo que 40% dos individuos entre os 9

e 0s 18 anos ja tiveram uma dor lombar.

A prevaléncia global de lombalgia, é significativamente elevada (figura 1), apresentando
um valor médio de 31%, independentemente do seu periodo de duracdo? A sua
expressao € maior nos homens e aumenta proporcionalmente com a idade (até aos 60
anos), associada a incapacidade®. A maioria dos adultos (cerca de 90%) irdo sentir uma
dor lombar, pelo menos uma vez na vida, o que torna fundamental a existéncia de um
diagnostico diferencial que permita distinguir os problemas de salude que podem dar
origem a lombalgias especificas, como aqueles que sdo decorrentes de tumores ou

fraturas (cerca de 5%), das lombalgias inespecificas (cerca de 95%)°.

Se verificarmos a prevaléncia de lombalgia, no periodo exclusivo de 1 ano, verificamos
uma inversao no género, passando a ser mais comum nas mulheres do que nos
homens?, acompanhado por um aumenta consideravel (37%), que atinge o seu pico na

meia idades.

No que refere a persisténcia de sintomas ao longo do tempo, as lombalgias agudas e
subagudas sdo as que constituem os episédios de dor lombar com maior incidéncia, ao

contrério das lombalgias crénicas, que apresentam menor frequéncia®.

Apesar da resolugcdo da maioria dos episédios de lombalgia ocorrer em poucas
semanas, as recaidas sao frequentes. Para se ter uma nocao da sua importancia, os
episddios agudos perfazem cerca de 20-40% de todos os episddios, enquanto as

recaidas afetam mais de 85% dos casos iniciais. Isto ndo exclui o risco de cronicidade
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e consequente incapacidade, seja ela predominantemente fisica ou psicologica
(ansiedade e depressao)’.

A prevaléncia da lombalgia também varia de acordo com o desenvolvimento
socioecondmico dos paises, sendo mais elevada em paises de elevado rendimento,
guando comparado com os de reduzido e médio rendimento, contudo, ndo varia
significativamente entre os ambientes urbanos e rurais®>. Nos Estados Unidos da
América (E.U.A), por exemplo, 1 em cada 4 adultos reporta um episédio de dor lombar
aguda, com duracdo de cerca de 24 horas, num periodo de 3 meses e 7,6% referem um

episodio de dor lombar aguda severa no intervalo de 1 ano®.

Relativamente a distribuicdo por género, o padrédo em paises de reduzido e médio
rendimento difere dos de elevado rendimento, havendo inclusive diferencas entre
regibes nos paises de reduzido rendimento. Por exemplo, em Africa, os homens
reportam mais episédios de lombalgia comparativamente com as mulheres®, contudo,
na América do Sul, ocorre o inverso®, o que pode servir de indicador para o facto das

diferencas culturais também poderem constituir um fator diferenciador?!.
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Figura 1 — Prevaléncia Global de Lombalgias — Fonte: IHME, 2016

2.1.2 - Portugal

A semelhanca do que ocorre no resto do mundo, também em Portugal as lombalgias
contribuem para um elevado grau de incapacidade fisica que pode ou ndo estar
associado a sintomas psicologicos (como a ansiedade e a depressao), passiveis de

afetar tanto o desempenho profissional como o bem-estar individual.



No que respeita a prevaléncia das lombalgias (figura 2), a respetiva taxa consegue ser
ainda maior a nivel nacional do que a nivel internacional, sendo, entre todas as lesbes
musculo-esqueléticas, a que apresenta maior prevaléncia na populagdo portuguesa'?.
Estima-se que seja de 10,4 %, sendo que destes, 5% referem limitacdo mantida, 60,3%

dor irradiada e 65,5% uma progresséo lenta e insidiosa.

A média de idades de individuos que padecem desta condicdo é de 58,9 anos e com
maior ocorréncia no sexo feminino e em individuos mais velhos. As regiées com maior

ocorréncia deste fendmeno séo as da, Madeira e do Centro*2.
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Figura 2 — Prevaléncia em Portugal de Lombalgias — Fonte: IHME, 2016

2.2 — Impacto das Lombalgias na Carga de Doenca (Burden of Disease)

Globalmente, tanto a prevaléncia como a carga de doencga das condicbes musculo-
esqueléticas, sao elevadas. Entre estas, as lombalgias séo as responsaveis pelo maior
ndamero de anos vividos com incapacidade e o sexto com maiores custos econémicos
associados (DALY’s — Disability Adjusted Life Years), como se pode observar na figura
3. As lombalgias representam atualmente, 21,3% dos anos totais vividos com

incapacidade e 6,7% do custo econémico associado a incapacidade®.

Um estudo, relativo a carga de doenca global de 2015, que calculou a carga de doenca
para 315 doencas em 195 paises de 1990 a 2015 e foi responsavel por avaliar os
padrdes das doencas agudas e cronicas, concluiu que s6 as lombalgias foram
responsaveis por 60,1 milhdes de anos vividos com incapacidade em 2015, o que
representa um aumento de 54% desde 1990, sendo a populacéo ativa a mais afetada’.
Estima-se que este aumento esta sobretudo associado ao crescimento populacional e

ao envelhecimento“.



O mesmo estudo determinou também que a prevaléncia global de lombalgias, que
resultam em incapacidade, foi de 7,3 %, o que implica que 540 milhdes de pessoas em
todo mundo estiveram afetadas por esta condicdo num determinado periodo de tempo.
Menos de 28% destes casos enquadram-se nas categorias de maior severidade
representando 77% de toda a incapacidade causada por lombalgias e um total de 46,5

milhdes de anos vividos com incapacidade®®.

A incapacidade associada as lombalgias é mais incidente sobretudo na populagéo ativa
e tem maior preponderancia em paises de reduzido e médio rendimento (Asia, Africa e
Médio Oriente).® Este fenébmeno encontra-se associado as politicas de salde e da
organizacao dos servicos, visto que nestes paises ndo existem unidades de saude com
0S recursos necessarios para lidar com este problema, dado a existéncia de outras
situacbes de saude consideradas mais prioritarias, como é o caso das doencas

infeciosas!4.
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Figura 3 — Correlacéo entre DALY e Lombalgias a nivel Global — Fonte: IHME, 2016

Em Portugal, a incapacidade média de realizar uma vida normal sem ajuda de terceiros
por ocorréncia de lombalgias, num periodo de 12 meses, é de 45,4 dias essencialmente
devido a intensidade da dor, cuja a média se situa em 6.0 (numa escala de 0.0 a 10.0),
com persisténcia dos sintomas, em média, durante 233 dias. Para além da dor lombar,
existem outros tipos de sintomas associados, como a dor irradiada e a fraqueza nas
pernas, sendo a marcha a principal atividade limitativa para as pessoas. Esta
incapacidade acaba também por apresentar um custo econémico elevado para o pais

como se pode verificar na figura 42,
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Figura 4 — Correlacéo entre DALY e Lombalgias em Portugal — Fonte: IHME, 2016

2.3 — Impacto Econdmico e Financeiro das Lombalgias

O impacto financeiro das lombalgias é transversal a sociedade, pois aumenta 0s custos
tanto a nivel dos cuidados de salde como a nivel dos sistemas de suporte social4,
contribuindo globalmente para um aumento da iniquidade®®. Isto ocorre devido ao efeito

combinado das comorbilidades e da dor lombar.

Este efeito, determina o aumento da procura de cuidados de salde e simultaneamente
conduz a um défice de variabilidade nos cuidados de salde, que resultara num aumento
dos seus custos!®. Acresce ainda as comorbilidades, a importancia do risco de
cronicidade associado, sendo que, as doengas cronicas, sdo responsaveis pela maioria

dos custos de salde (mais de 75%)*".

A maioria dos individuos que sofre de um quadro sintomatolégico de dor lombar
apresenta, usualmente, incapacidade reduzida. O efeito somado de individuos com
incapacidade reduzida, com uma minoria que apresenta niveis de incapacidade

elevados, é suficiente para existir um peso significativo a nivel socioeconémico?.

Nos paises de elevado rendimento, a incapacidade resultante da lombalgia encontra-se
associada principalmente ao estatuto socioeconémico do individuo, & satisfacao laboral
e a potenciais compensacdes monetarias?. A maior preocupacdo a nivel de custos esta
associada a existéncia de diferentes tipos de cuidados de saude especificos
disponiveis, que podem ter como consequéncia um agravamento dos custos
econdmicos e de saude ao invés da sua reducdo, como por exemplo um incremento de

visitas ao médico (figura 5). Em paises de baixo ou médio rendimento os sistemas de



suporte social, quer formais, quer informais, sdo os mais afetados por este problema de

saude?®.

20 —

1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010

Figura 5 — taxa de n° de visitas ao médico (por 100 pessoas) por ocorréncia de dor lombar nos E.U.A; Fonte:

www.boneandjointburden.org, 2010

Em Portugal, estudos realizados na mesma area, demonstraram que o consumo de
recursos de salude e as consequéncias sociais associadas a esta condicdo sao
significativos, sendo a sua cronicidade responsavel por elevadas taxas de absentismo,
niveis inferiores de qualidade de vida e consequentemente um aumento do encargo

econdémico para a sociedade??.

No que concerne ao consumo de recursos de saude, nas unidades de cuidados de
saude primarios, verificaram-se que as consultas de medicina geral e familiar foram
superiores as de outras especialidades médicas, durante um periodo de 12 meses. Além
disso, 30,6% dos individuos referiram realizar mais de 7 idas ao médico por ano, 14,3%
reportaram hospitalizagdo nos ultimos 12 meses, e 23,3% procuraram
espontaneamente formas de tratamento complementares para a resolugdo do seu

problema??,

2.4 — Impacto das Lombalgias na Incapacidade Laboral

A incapacidade laboral decorrente da lombalgia (profissional ou outra) afeta globalmente
toda a populacdo activa®® e varia substancialmente entre paises, sendo influenciada

pelas normas sociais, pelos cuidados de saude locais e pela legislacéo local®.

E a principal causa de perda de produtividade no local de trabalho, de absentismo
laboral e de diminuicdo da qualidade de vida. Na Europa, as lombalgias chegam mesmo

a ser a principal causa de reforma antecipada®?!



Estima-se que cerca de 15% de todos os trabalhadores que tenham uma dor lombar
aguda, recorram a baixa médica temporéria, havendo alguns estudos que chegam
mesmo a apontar para médias superiores a 50%22. As lombalgias, quando associadas
a atividade laboral, representam uma incapacidade global de cerca de 21,8 milhbes de
DALY’s, sendo que 35% destes advém de fatores de risco associados a profissao,

variando de acordo com a idade, sexo e regido geogréafica®.

Este fenbmeno é sobretudo preocupante nos paises de rendimento reduzido e médio,
como consequéncia do excesso de tempo de trabalho, da auséncia de periodos de
pausa entre as tarefas e/ou funcdes de trabalho assim como pela falta de politicas de
regulacdo nesse sector. E também nestes mesmos paises que a iniquidade social pode

aumentar a medida que a participagdo no trabalho é afetada.

Nos paises de elevado rendimento as diferengas nos sistemas de compensagéo social
séo altamente responsaveis por alterages nos periodos e taxas de absentismo (figura

5) por incapacidade atribuidas as lombalgias?®.
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Figura 6 — n° de dias de absentismo laboral causados por lombalgia: adaptado de Foster et al., 2018%

Nos E.U.A as lombalgias decorrentes de acidentes de trabalho s&o responsaveis pelo

maior nimero dias de trabalho perdidos. Em 1999, 58 em cada 10.000 trabalhadores



reportaram a lombalgia como acidente de trabalho, enquanto no Japao para 0 mesmo
ano o resultado foi de 1 por cada 10.000 trabalhadores®*.

Na Europa, a incapacidade laboral associada a esta condi¢cdo varia substancialmente
entre os diferentes paises, mesmo quando os contextos laborais sao similares. Por
exemplo, em paises como a Noruega e a Suécia, durante o ano de 2000, as taxas de
absentismo a curto prazo associadas as lombalgias eram bastante proximas, cerca de
51% e 6,4% respetivamente. Contudo, as taxas de absentismo a longo prazo

apresentavam uma diferenca substancial, cerca de 22% e 15% respetivamente?.

Estas lombalgias associadas ao trabalho, decorrentes da atividade profissional, tém
uma contextualizacdo Unica da situagéo clinica porque devido a sua relagdo com a
atividade laboral, existem fatores agravantes (fisicos e psicolégicos) que podem ser

considerados preveniveis?!.

Contudo, as estimativas relativas ao local de trabalho, enquanto fator de risco
influenciador da carga de doenca de cada individuo, séo dificeis de estimar visto n&o
existir ainda informacéo disponivel suficiente. Mesmo aquela que existe apresenta
inconsisténcias na forma como foram recolhidos os dados e a uma enorme diversidade

entre grupos ocupacionais e contextos culturais e nacionais?..

2.5 — Caracterizacao das Lombalgias

2.5.1 — Lombalgia

A lombalgia, ou dor lombar, define-se como um gquadro de sintomas que ndo constitui
um tipo de diagndstico, nem uma doenca. O termo refere-se antes a uma dor definida
numa zona anatoémica especifica entre a margem inferior da décima segunda costela

até a zona inferior da regido glutea: a coluna lombar e lombo-sagrada3?.

A coluna lombar envolve diversas estruturas anatbmicas como 0ssos, discos
intervertebrais, articulacdes, ligamentos, mdusculos, estruturas neurais e vasos
sanguineos °. Contudo, esta condicdo ndo se resume a sua dimensdo biofisica,
afetando também as dimensdes psicoldgicas e sociais, que podem debilitar a funcao, a

participacdo social e a autonomia financeira'®.
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2.5.1.1 - Dor Lombar Inespecifica

A dor lombar inespecifica € um diagndstico de exclusdo que implica o desconhecimento
de uma causa pato-anatémica especifica?®. Esta é a forma de expressdo mais comum

da maioria das lombalgias?’.

A esta situacdo de salde vém frequentemente associados a outros tipos de sintomas
tais como a dor ou os sintomas neurolégicos, quer num, quer em ambos os membros

inferiores?®.

Todas as causas associadas a lesdes musculoesqueléticas, exceto lesdes especificas
gue afetam a coluna lombar (ex., fratura vertebral) ou outras alteragdes ndo estruturais
da coluna lombar (ex., causas vasculares), sdo consideradas como causas de dor

lombar inespecifica?®.

Estas razdes tornam impossivel definir estratégias de intervencédo especificas devendo
a gestdo das lombalgias focar-se essencialmente na reducdo da dor e nas suas
consequéncias a nivel individual, incluindo qualquer tipo de incapacidade associada®.
Estas vicissitudes tornam dificil o estabelecimento de prognésticos assim como a
propria condugdo do processo clinico, devendo o principal critério de progressao
assentar no tempo de recuperagdo. De acordo com a literatura cientifica, verificou-se a
existéncia de uma crenga nos profissionais de saude, que os casos de lombalgia aguda
normalmente recuperam totalmente entre 4 a 6 semanas, sendo que, quando a dor
persiste além deste periodo temporal, 0 prognéstico para uma recuperagéo se torna
pouco provavel. Esta crencga resulta numa dissonancia coma evidéncia disponivel que
refere que a média de tempo para a recuperagdo € bastante variavel e dificil de

determinar?s.

Embora existam diferentes guidelines para a gestdo da dor lombar inespecifica, estas
ndo apresentam diferencas significativas nas suas indicacdes.?® As principais
componentes de intervencdo centram-se sobretudo, no ensino e literacia, analgesia e
terapias ndo farmacologicas centradas no individuo de acordo com as suas

necessidades e preferéncias?.

Apo6s o processo de avaliagdo, os clinicos deverdo explicar aos seus utentes que a

existéncia de uma doencga grave associada a sua dor é altamente improvavel e, como
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tal, provavelmente ndo havera necessidade de realizar exames imagioldgicos, visto que
irdo alterar a intervencao. A importancia desta conversa entre clinicos e utentes esta
subjacente nas crencas de que a sua dor tem de estar obrigatoriamente associada a
uma alteracdo estrutural e, por isso, a sua expectativa é que seja realizado um estudo
imagioldgico®. Além disso, também serd necessario consciencializar que a nivel da
intervencdo clinica apenas serd necessario pouco ou nenhum tratamento médico,
através da promocéo de outros tipos de estratégias que visem a sua recuperacao®,
identificando qualquer tipo de equivocos que possam conduzir a efeitos adversos, tais

como, o medo/evitamento a0 movimento32.

Entre as estratégias ndo farmacolégicas para a gestdo da dor, as mais recomendadas
sdo a terapia manual e o exercicio. O grau de recomendacdo entre as diferentes
guidelines varia, contudo uma das suas abordagens mais relevantes passa pela
recomendacdo, em situagbes em que ndo se observam melhorias a um grupo de
tratamentos de primeira linha, que assenta essencialmente na educacdo e medicagéo
analgésica®. Cerca de 50% dos utentes usualmente recuperam espontaneamente entre
2 a 3 semanas. Embora nenhum destes tratamentos ndo farmacologicos representem

algum tipo de efeito adverso, podem resultar num desperdicio dos recursos de saude

34

2.5.3 — Fatores de Risco

A maioria das pessoas que vive com dor lombar, apresenta diversos problemas
biopsicossociais assim como comorbilidades e mecanismos de processamento de dor
gue influenciam tanto a incapacidade como a prépria experiéncia de dor!!. Isso dificulta,
muitas vezes, a determinagdo das causas da lombalgia pelo facto de haver outro tipo
sintomas associados, como a dor fisica em outras zonas anatémicas do corpo ou um

historial de problemas que afetam a salide mental®®.

A conjugacéo desses fatores dificulta a identificacdo da fonte nociceptiva especifica, o
que leva, frequentemente, a classificacdo da dor lombar como inespecifica. Apesar
disso, algumas das suas causas biologicas podem ser facilmente determinadas (fratura
0ssea, espondilite, infe¢des, etc.). Contudo, estes apenas representam uma pequena

porcdo das causas de lombalgia (5%)%*.
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A ocorréncia de lombalgias estd também dependente da exposicdo a diversos fatores
de risco fisicos e psicossociais®®. Estes encontram-se muitas vezes associados a
exigéncias de trabalho especificas como: longos periodos na posicdo de pé ou sentado
e a exigéncia fisica para a mobilizacdo de cargas no trabalho, que frequentemente
originam um quadro que pode ser de acidente de trabalho e de doenca relacionada ou

agravada pelo trabalho®'’.

Os fatores de risco psicossociais (de natureza individual) sédo mais dificeis de determinar
dado o seu nivel de complexidade. A estes associam-se sobretudo a depressao,
contudo ndo se deve determinar o quadro de fatores psicossociais sem associar o
contexto, as caracteristicas de personalidade, a capacidade cognitiva, 0s mecanismos
psicolégicos ou o suporte social®’. Existem ainda outro tipo de fatores de risco
psicossociais (de natureza organizacional) cujo papel é igualmente relevante,
designadamente a pressao temporal, o tempo de trabalho, o trabalho por turnos, os
objetivos de produgdo e a monotonia que influenciam igualmente o desenvolvimento

das lombalgias 383

Além destes fatores, outros, ligados sobretudo a ado¢do de determinados estilos de
vida, também demonstraram ser contributivos para exacerbagéo deste fenbmeno. Entre

estes destacam-se a obesidade, o consumo de tabaco e as perturbacées do sono®.

Experiéncia de dor:
. Input
nociceptivo
. Processamento
central da dor

Incapacidade

Fatores Psicoldgicos Fatores Sociais

Figura 6 — Fatores que influenciam a dor e a funcionalidade em lombalgia; adaptado de Hartvingsen et al., 2018 **
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Varias caracteristicas individuais e ambientais podem atuar enquanto fatores de risco
na lombalgia®’. Nesse sentido, é importante conhecé-los, para que se possam delinear

estratégias consertadas de prevencgao para esta condicao.

Existem fatores de risco modificaveis e nao modificaveis. Os modificaveis consideram-
se alvo de potenciais estratégias de prevencao, como por exemplo, o nimero de horas
de sono ou o tempo em posi¢cdes mantidas, de pé ou sentado ou ainda alteracdes nas
exigéncias profissionais como por exemplo na frequéncia da mobilizacdo de cargas e

no peso dessas cargas®’.

No que diz respeito a um estado geral de salde considerado como fragil, a evidéncia
sugere existir uma associagdo entre a qualidade do sono, a obesidade, ser fumador, a
falta de pratica de atividade fisica e a intensidade ou severidade da dor e a

lombalgia®"4°.

Relativamente ao sono, estudos experimentais tém demonstrado que a privagdo do
sono, quando induzida, através da reducéo da duracéo ou da disrupgéo dos seus ciclos,
leva ao desenvolvimento de dor musculoesquelética e aumento da sensibilidade a
estimulos nociceptivos*'. Também existe evidéncia que associa o risco de lombalgia
com a sua duragdo, sendo que, segundo a literatura disponivel, um namero de horas
de sono diario inferior a 6 horas constitui um fator de risco para a cronicidade dos

sintomas*.

A obesidade é também um fator de risco evidenciado de enorme importancia. Além das
cargas compressivas mecanicas resultantes do préprio excesso de peso, parece haver
também uma associacdo entre o excesso de tecido adiposo resultante de alteracdes
metabdlicas sistémicas e a dor e incapacidade resultantes de uma lombalgia. Estes
achados sé@o importantissimos dado que em estudos anteriores concluiu-se que a
massa gorda e muscular representam diferentes papéis na patogénese da lombalgia

aguda®.

Em Portugal, numa porcédo substancial da populacdo existe uma associagéo entre a dor
lombar aguda e o0 peso excessivo ou obesidade (68,7%). O nivel de literacia também é

reduzido nestes individuos (cerca de 59,8%), sendo 0s sujeitos que vivem em areas de
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menor densidade populacional (menos de 2000 habitantes) os mais afetados com uma
prevaléncia de 47,8%%.

A associacao do consumo tabagico a dor também parece ser clara. Os estudos apontam
gue tanto ex-fumadores, como fumadores, apresentam uma maior prevaléncia e
incidéncia de lombalgias quando comparados com individuos que nunca fumaram,
sendo esta associacdo ainda maior quanto maior for a cronicidade da condicdo. Esta

relacdo também parece ser mais evidente em adolescentes do que em adultos**.

O numero de horas de prética de atividade fisica também podera servir de indicador
para o risco de desenvolvimento de lombalgias, existindo evidéncia que demonstra que,
caso seja adequado, podera reduzir o risco de lombalgia crénica em cerca de 11 a 16%.

Este fator protetivo também se estende a lombalgias recorrentes*.

Relativamente aos fatores fisicos, as exigéncias fisicas causadas a nivel da coluna
lombar por atividades que obrigam ao levantamento de objetos/pesos, pode ser
explicado pelas elevadas cargas mecanicas compressivas que resultam a nivel dos

discos intervertebrais®’.

No que concerne aos fatores psicolégicos, o stress representa um fator de risco
simultaneamente complexo e importante para os episddios de dor lombar aguda. Uma
teoria que parece explicar este fendmeno pressupde que tanto a depressdo como a dor
sdo sintomas expressos pelo mesmo tipo de vias descendentes ligadas ao sistema
nervoso central. Contudo, este ndo devera assentar apenas nesta explicacdo, dado que
isso seria simplificar um problema bem mais complexo que pode ser influenciado por
outros fatores, tais como, a personalidade, a cogni¢do, os mecanismos fisiol6gicos ou

o suporte social e familiar®.

Fatores contextuais, tais como a condi¢gdo socioeconomica e o absentismo laboral,
também sao fatores de risco associados a dor lombar aguda. Sabe-se, por exemplo,
que individuos que auferem maiores rendimentos tém maior facilidade em adotar estilos
de vida mais ativos apés a ocorréncia de uma lombalgia aguda e por isso estdo menos
expostos a episodios recorrentes ou de maior cronicidade*®4’. O absentismo laboral

também parece estar associado a maior risco de ocorréncia de dor lombar aguda, sendo
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que, praticamente todas as guidelines recomendam a manutenc¢éo da atividade laboral,
como possivel fator protetivo para esta condi¢éo®*’.

O rendimento familiar, em Portugal, também € um fator de risco, tendo 65,5% dos
portugueses com lombalgia reportado um rendimento inferior a 1500€ e 50,2% referiram

estar aposentados, sendo que destes, 22,3%, era devido a doenca reumatica??.

2.5.4 — Relacdo entre as Lombalgias e a Atividade Laboral

As lombalgias e a sua associacao a atividade laboral enquanto fator de risco, embora
amplamente documentada, ainda nédo é totalmente compreendida®. Apesar disso, a
evidéncia atual aponta de forma clara a existéncia de fatores de risco associados a
atividade laboral. Esses fatores séo classificados como: fisicos, relacionados com a

atividade, psicossociais e individuais*.

Relativamente as caracteristicas fisicas dos locais de trabalho, a literatura cientifica
presente destaca essencialmente a exigéncia ha manutencdo da posi¢cdo de sentado

durante longos periodos de tempo e o trabalho manual e repetitivo®.

No que respeita aos fatores de risco relacionados com a atividade, a repetibilidade de
movimentos idénticos, a reduzida ou mesmo a auséncia de tempo de descanso
(pausas), a presenca de posturas extremas (dindmicas ou estaticas), a mobilizacao de
cargas e a exposic¢ao a baixas temperatura ambientais sdo alguns dos principais fatores

de risco36:0,

Os fatores de risco psicossociais associados a atividade laboral, como a pressao, a
auséncia de suporte social, entre outros, condicionam frequentemente o
desenvolvimento de quadros de ansiedade, depresséo, instabilidade emocional,
insatisfacdo laboral, sobrecarga de trabalho e o stress que potenciam e agravam o

desenvolvimento da lombalgia®®.

Entre os fatores individuais, os estudos referem a idade, o indice de massa corporal
(IMC), o estado geral de saude, os habitos tabagicos e a hereditariedade como os mais

determinantes®®5! Relativamente as caracteristicas clinicas, dever-se-a ter em conta as
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caracteristicas do episédio inicial de dor lombar aguda, as caracteristicas da dor, as
comorbilidades associadas e a medicacéo, nomeadamente os opidides!’3¢

2.6 — Intervencao em Lombalgias por Acidente de Trabalho

Na legislacdo portuguesa os acidentes de trabalho estdo definidos como qualquer
acidente que se verifique no local e no tempo de trabalho ou no seu trajeto e que produza
direta ou indiretamente lesédo corporal, perturbagéo funcional ou doenca que resulte na

reducdo da capacidade de trabalho ou de ganho ou na morte®2.

No ambito clinico, consideram-se lombalgias resultantes de um acidente de trabalho as
lesdes a nivel da coluna lombar em adultos em idade ativa, com origem no meio, no
tempo ou no processo de trabalho (e também no trajeto) e que afetem a sua capacidade

em desenvolver uma atividade laboral’.

Dado que a maioria dos acidentes trabalhos se encontram no &mbito de processos de
seguro, torna-se necessario contextualizar o processo de intervencao dentro do ambito
dos Seguros de Acidente de Trabalho (SAT). Como tal, € necessario compreender o
gue € um SAT, de que forma ocorre esse procedimento, para compreender a forma

como estes fatores podem influenciar a intervengéo clinica em reabilitacao.

2.6.1— 0O processo de Seguro de Acidente de Trabalho

O processo de SAT é iniciado apenas quando sdo determinados critérios para a sua

ativagdo. Esses critérios, que estdo definidos na Lei portuguesa

caracteristicas préprias da ocorréncia do acidente tais como: acidente ocorrido no local
de trabalho; acidente ocorrido no tempo trabalho; acidente in itinere e sempre que se
verifica um nexo de causalidade (direta ou indireta) entre a atividade laboral e a leséo
corporal, perturbacdo funcional ou doenca que resulte em morte ou redugcdo na

capacidade de trabalho ou ganho®2.

Na eventualidade de se verificarem este tipo de ocorréncias, o trabalhador tera direito &
reparacdo dos danos, exceto se o acidente for provocado de forma intencional pelo

sinistrado ou quando este for consequéncia direta de um comportamento, ato ou
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omisséo que viole, sem justificacdo, as condicbes de segurancas estabelecidas pela
entidade empregadora®.

Aquando da ocorréncia do acidente de trabalho a primeira acdo a ser tomada consiste
na prestacéo dos primeiros socorros ao trabalhador, mesmo que este ndo tenha direito
a reparacao, e sé posteriormente, caso todos os critérios sejam cumpridos, encaminhar

para a assisténcia clinica®?.

A assisténcia clinica deverd ser preferencialmente prestada no local de maior
proximidade da sua residéncia, ndo sendo uma obrigacdo. Quando é necessario o
internamento, todos os tratamentos devem ser prestados em estabelecimentos de
saude adequados. O recurso a estabelecimentos de salde no estrangeiro também é
possivel, caso se verifiqgue que os tratamentos nao sdo passiveis de serem realizados

em solo nacional®.

O acidente de trabalho pode determinar um nivel de incapacidade especifico, podendo
este ser temporario ou permanente, de acordo com o seu periodo de duragéo, e parcial
e absoluto, de acordo com o seu grau de severidade. A esta classificacdo é também
associado um grau de incapacidade que resulta de um coeficiente (expresso em
percentagem) que é determinado em fung¢éo da natureza e da gravidade da leséo, do
estado geral do sinistrado, da sua idade, profissdo e da capacidade residual para o

exercicio de outra profissédo compativel®>°3,

Os procedimentos clinicos aos quais 0s utentes tém acesso num SAT sdo: assisténcia
médica e cirdrgica; assisténcia medicamentosa e farmacéutica; cuidados de
enfermagem; hospitalizagdo e tratamentos termais; hospedagem; transporte;
fornecimento de ajudas técnicas; servigos de reabilitacdo e reintegracdo profissional;

servicos de reabilitacdo médica ou funcional e apoio psicoterapéutico®?.

Visto que o foco deste estudo se prende com o processo de reabilitacio médica e
funcional, esta revisdo focar-se-& nos aspetos da intervencdo médica e do fisioterapeuta

de acordo com o processo acima descrito.

2.6.2 - Avaliacdo e Diagndstico da Lombalgia

A avaliacdo de um episédio de lombalgia agudo tem como objetivos alcancar, corroborar

ou reforcar um diagnéstico através de uma exaustiva e detalhada recolha de todo o
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historial clinico, ou servir de suporte a um plano de intervencéo terapéutico®.0
diagnéstico diferencial é essencial para excluir outras causas major associadas a

lombalgia tais como: tumores, infe¢des ou fraturas (figura 7).

Como tal, a sintomatologia devera ser devidamente caracterizada a partir da histéria
clinica e através de critérios especificos que caracterizam os sintomas como: o
momento, a localizagéo; a irradiagéo; data de inicio; fatores que exacerbam e/ou aliviam;

sintomas concomitantes e outros antecedentes clinicos'?3.

Diagndstico Diferencial de
Dor Lombar

Anamnese

Exame Fisico

Caracteristicas da Dor:
Localizagdo
Irradiagdo
Data de inicio dos sintomas
Fatores Influenciadores
Ritmo
Evolugdo
Qutros Sinftomas

Exames Complementares de
Diagndstico:

Taxa de Sedimentagdo; Causas Primarias:
hemograma; eletroforese de Cancro
proteinas; radiografia a coluna Infeccdo
[ » | Sindrome de Cauda Equina
Fratura
Espondilite Anquilosante
Dor Lombar Inespecifica: L ; Estenose Vertebral
N . Diagnéstico Excluido e . .
AlteragGes mecanicas da coluna Hérnia discal ¢/ radiculopatia
Lombar < Causas Viserais:
Degeneragdo discal ou Pancreatite
interapofisairia posterior Nefrolitiase
Hérnias Discais Aneurisma da Aorta
Estreitamento do Canal Medular Doenga Sistémica
Aderéncias Vértebro-Durais Sindromes Virais

Figura 7 — Diagndstico Diferencial na Lombalgia aguda adaptado de NICE Low Back Pain and Sciatica in over 16s:

Assessment and Management, 201633

Estudos recentes demonstram que os exames de imagiologia n&o contribuem para uma
melhoria significativa a nivel da intervenc¢é@o em individuos com idade inferior a 50 anos,

sem sinais ou sintomas de doenca sistémica. Nesse sentido, recomenda-se que 0s
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exames imagioldgicos sejam utilizados apenas quando haja indicagédo para cirurgia ou
probabilidade elevada de diagndstico de uma doenca sistémica®.

A maior dificuldade esta no processo de identificagdo da causa priméria de dor lombar
aguda, o que leva a que estas sejam maioritariamente classificadas como inespecificas.
Isso ndo diminui a importancia de realizar um diagnéstico diferencial especifico para
despiste de doencas graves como € o caso das infe¢des, da doenca inflamatéria e do
cancro. Estas dltimas normalmente fogem as rotinas de monitorizacdo na avaliacdo
primaria e necessitam de encaminhamento para unidades especializadas a fim de
recorrer a métodos de avaliagdo e de intervencdo especificos. Por estas razfes, é
recomendavel que em avaliacdes primarias se realizem rastreios e questionarios para

despiste de red flags, de modo a excluir possiveis causas severas®.

2.6.3 — O processo de Reabilitacdo

A abordagem clinica, em reabilitagdo, a uma lombalgia assenta em dois eixos: no
tratamento do seu principal problema e sintoma, a dor, e na prevencao da sua eventual

consequéncia, a incapacidade?®.

O processo de reabilitacdo deverd consistir numa intervencdo multidisciplinar que
assegure a promocao e restabelecimento das capacidades funcionais de um individuo
de modo a que este possa exercer as suas diferentes atividades, como € o caso das
atividades laborais. Neste aspeto, a evidéncia cientifica é clara quanto ao sucesso das
abordagens multidisciplinares, havendo registos de efeitos clinicamente significativos a
nivel do restabelecimento das capacidades motoras e funcionais em individuos com
absentismo laboral prolongado, durante mais de 4 semanas, quando alvo de uma
abordagem multidisciplinar e um sucesso efetivo no retorno destes individuos a sua

atividade laboral®®.

Além de multidisciplinar, o processo de reabilitagdo devera ser também centrado no
modelo biopsicossocial de forma a enquadrar as associacbes comportamentais,
psicolégicas e sociais com os fenémenos de dor e de incapacidade®:. A combinacdo
desta abordagem com uma avaliacéo individualizada, focada nos fatores intrinsecos e
extrinsecos que possam afetar o quadro sintomatolégico, estdo em linha com as
diretrizes da Classificagdo Internacional de Funcionalidade (CIF)%’. Estas diretrizes,
determinam que as estratégias dever-se-do focar na promocdo de autonomia dos

utentes nos seus cuidados, através de ferramentas que possibilitem uma maior
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autogestdo da condi¢cao, combinando-as, sobretudo, com terapias fisicas e psicolégicas

em detrimento de eventuais estratégias farmacoldgicas e cirlrgicas (figura8)2+%,
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Figura 8 — Processo de Intervengdo Clinica adaptado segundo as guidelines do NICE 2016

Os outcomes principais, utilizados para se estabelecerem critérios que comprovem a
existéncia ou ndo de aptiddo para o trabalho, ap6s a ocorréncia de um acidente de
trabalho por lombalgia, estao intimamente dependentes de duas dimensfes clinicas
principais: a dor e a incapacidade®. Para avaliar estes critérios seguem-se as

recomendacdes clinicas a nivel da intervencao e o papel especifico da fisioterapia.
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2.6.3.1 — Ferramentas de AvaliagGo

Os outcomes principais para determinar a existéncia ou ndo de “melhoria” nas
lombalgias séo: (i) a qualidade de vida, (ii) a intensidade da dor, (iii) a fungéo e (iv) os

fatores psicolégicos®.

s

Sendo a dor o sintoma mais vezes reportado, € importante avaliar com rigor a sua
intensidade e severidade assim como a sua influéncia na funcao do individuo. Para que
este processo seja fidedigno, é necessario que a avaliagdo seja realizada com
ferramentas validadas, capazes de caracterizar e determinar a forma como esta se

traduz ou ndo em incapacidade®’.

Uma das escalas de referéncia na avaliagdo da dor € a Escala Visual Analégica (EVA).
Esta tem como objetivo avaliar a dor aguda e persistente, apresentando validade
preditiva, antes e apds tratamento, e uma boa correlacéo descritiva e numérica. A escala
pode ser combinada com uma Escala Numérica de Dor (END), Escala de Faces e

Escala Descritiva ou Qualitativa®°.

A relagéo entre a dor e a funcdo como medida avaliativa tem sido explorada de forma
exaustiva por diversos investigadores nos Uultimos anos dado a insuficiente
compreensdo desses fendmenos e sobre a forma como se relacionam, visto que de
forma isolada ndo déo informagdo clinica suficiente e necesséaria para intervir nas
lomblagias®®. Sabe-se, contudo, que a dor, enquanto indicador clinico, ndo é suficiente
para classificar a severidade de uma lombalgia, dado que muitas vezes a dor reportada

ndo corresponde a qualquer tipo de padrdo patoldgico ou fisiolégico especifico®®.

Ja a funcdo tem uma maior associacao com os niveis de incapacidade resultantes de
dor lombar, desempenhando até um papel preditor relativamente a probabilidade de
retorno a atividade laboral®®2, A nivel da avaliacdo da funcionalidade um dos
instrumentos usualmente mais utilizados € o Rolland Morris Disability Questionnaire
(RMDQ). Este questionério tem 24 perguntas de autorresposta fechadas (resposta sim
e ndo), e € preenchido em menos de cinco minutos. O score final € avaliado de acordo
com o numero de respostas sim recolhidas (¢ um score numa escala de 0/24)%. Esta
escala encontra-se validada e adaptada para a populacdo portuguesa, fornecendo

medidas fiaveis e validas de incapacidade para o doente com lombalgia®.
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O diagnostico devera ser estabelecido a partir de premissas positivas, de modo a evitar
a criacdo de sistemas de crencas que associem a dor lombar a uma fragilidade
estrutural. 3 Como tal, exames imagioldgicos deverédo ser evitados, devendo ser apenas
solicitados por médicos especialistas e caso possa ser passivel de alterar a intervencao

clinica®*.

2.6.3.2 — Intervencdo Clinica

As recomendacdes disponiveis na bibliografia cientifica, relativamente a lombalgia,
dividem-se essencialmente em dois campos: tratamentos invasivos e ndo invasivos. Os
primeiros deverao ser evitados ao maximo, considerando-se a sua utilizagdo apenas em
situacdes onde ndo ocorra a resolugdo de sintomas por via de tratamentos ndo
invasivos.®® Entre os tratamentos ndo invasivos consideram-se: os programas de

reabilitacéo fisica e psicoldgica e o tratamento farmacolégico®.

O tipo de progndstico também devera ser um fator determinante para definir o tipo de
intervencgdo clinica, sendo que, quanto mais favoravel for o prognostico, maior devera
ser a promogdo de autonomia nos cuidados e menor a exposicdo a diferentes

terapéuticas®.

A influéncia de outros fatores no prognostico como o indice de Massa Corporal,
consumo tabagico, horas de sono e o stress psicolégico também deve ser considerada
pois podera alterar o rumo de intervengdo, sobretudo a nivel da informacdo e

sensibilizagdo (ensino)*.

Em Portugal, as estratégias de intervencdo mais frequentemente utilizadas séo

essencialmente: o repouso, o tratamento farmacolégico, a reabilitacéo e a cirurgia®?.

2.6.3.3 — Programas de Intervengdo Fisica e Psicoldgica

Considerando o programa de reabilitacao fisica, na fase aguda, quando o prognéstico é
favoravel, as recomendacbes focam-se numa abordagem com menor suporte
terapéutico e maior autonomia e autogestdo dos cuidados, apostando-se na utilizacdo
de ferramentas educativas e de aconselhamento que permitam ao utente compreender

a natureza da sua lombalgia e (caso exista) raquialgia®3.
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A utilizacdo das ferramentas educativas devera consistir em aconselhamento e
informacdo personalizada de acordo com as suas necessidades e capacidades, de
modo a promover a autogestao da sua situacdo em todo o processo de intervencao
clinica®. Neste sentido, o objetivo principal em estratégias de ensino sera
consciencializar o utente acerca da natureza da sua condi¢do, encorajando-o a manter
a sua atividade fisica normal (ex.: atividade laboral, desportiva, tarefas domésticas) de
forma a evitar grandes periodos de imobilidade. Na eventualidade de existir
radiculopatia associada, a gestdo da situacdo nao devera diferir de uma lombalgia

aguda®,.

Também deverdo ser recomendados programas de exercicio em detrimento de
tratamentos mais passivos como a terapia manual. Segundo a evidéncia cientifica
disponivel, a sua efetividade é claramente superior na resolucdo dos sintomas de
lombalgia durante e além do episodio de dor lombar aguda, conferindo, ao contrario dos

tratamentos passivos, maiores beneficios a longo prazo.

O exercicio, tal como o ensino, devera também ser personalizado, considerando as
capacidades motoras de base que os individuos apresentem, assim como as suas
preferéncias®. O tipo de exercicio podera ser: aerébio, treino de forca, treino de
estabilidade e/ou flexibilidade, exercicios combinados de mente e corpo ou uma
combinacdo das diferentes abordagens citadas®:. Contudo, esta opgdo terapéutica
podera ser considerada desnecessaria na sua fase inicial exceto na hipétese de se
verificar uma recuperacéo lenta e/ou presenca de fatores de risco suscetiveis de causar

dor persistente e incapacitante no futuro®®.

Quando o prognostico € mais negativo, dever-se-4 considerar um suporte mais
intensivo, mantendo-se o foco nas ferramentas educativas e nos programas de exercicio
fisico, podendo ou ndo, concomitantemente, ser utilizada terapia manual e cognitivo-

comportamental®®,

A terapia manual, em lombalgias, consiste em técnicas de manipulacdo vertebral,

mobilizacdo articular e mobilizacdo e técnicas de tecidos moles (ex.: massagem)®*.

A terapia cognitivo-comportamental, devera ser realizada em grupo e preferencialmente

em individuos que apresentem dor lombar aguda persistente nos quais se verifiqgue a
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existéncia de barreiras significativas do ponto de vista psicossocial (ex.. crengas
inapropriadas relativamente a sua situacao) ou quando outro tipo de tratamentos nao
tenham demonstrado efetividade. Esta terapia deverd ser contextualizada de acordo

com as capacidades e necessidades intrinsecas da pessoa®*.

2.6.3.4 — Interven¢do Farmacoldgica

A intervencao farmacoldgica apenas devera ser considerada, caso a primeira linha de
intervencdo ndo tenha obtido quaisquer resultados. Inicialmente proceder-se-4 a uma
revisdo de todos os farmacos que o utente possa estar a tomar, de modo a evitar
interacdes medicamentosas perigosas de anti-inflamatérios nédo esteroides (AINE) com
outros medicamentos (ex.: gastrointestinais, cardiacos e renais). Neste sentido a
evidéncia cientifica suporta essencialmente o uso de AINE e relaxantes musculares
durante o menor tempo possivel e definindo uma dose adequada tendo em conta os

fatores de risco associados a sua utilizagao®®.

Os AINE deverdo ser administrados por via oral, tendo em conta antecedentes
gastrointestinais, hepaticos, cardiacos e renais assim como fatores de risco pessoais
intrinsecos, como a idade. No caso dos opibides, estes s6 deverdo ser recomendados
se os AINE forem contraindicados, ndo tolerados ou ineficazes. Mesmo assim, apenas

deverdo ser prescritos opidides de fraca intensidade (com ou sem paracetamol)®*.

Outros tratamentos farmacolégicos mais agressivos podem ser recomendados no caso
de haver raquialgias associadas. Entre estes podemos encontrar as injecdes epidurais
de anestésicos locais em individuos com dor ciatica aguda e severa e a cirurgia para
descompressdo vertebral em individuos cujo tratamento ndo invasivo tenha

demonstrado incapacidade de melhoria nos indicadores da dor e funcionalidade®.
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Tendo em conta todas as consideracdes levantadas no enquadramento teorico
verificamos que a lombalgia aguda pode representar um problema consideravel a nivel
de saude, com impacto a nivel socioecondmico e contextual. Assim, o presente estudo,

pretende responder as seguintes questdes:

e Caracterizacdo da amostra de estudo, tendo em conta os dados
sociodemograficos, antropométricos e de saude;

o Definir o tempo de espera desde o momento do AT até ao inicio da intervencdo
em fisioterapia;

e Caracterizacao da histéria clinica associada as lombalgias;

e Compreender qual a percecédo do individuo relativamente a baixa laboral;

¢ Recolha de dados descritivos relativamente ao trabalho, a sua exigéncia fisica e
tarefas especificas associadas;

e Caracterizar o tempo total do processo de fisioterapia e alta.
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lIl — Objetivos

O objetivo geral deste estudo passa por verificar se ocorreram ou ndo melhorias a nivel
da funcionalidade e da dor em individuos com lombalgia no concelho da Marinha
Grande, que se encontrem em tratamentos de fisioterapia em consequéncia de um
acidente de trabalho e ativacdo do seguro correspondente. Além disso, tentar-se-a
compreender, de forma genérica, quais as barreiras e facilitadores passiveis de afetar
0 processo de reabilitacdo e de intervencdo em fisioterapia e a forma como este é

conduzido.

Como tal, neste estudo forma definidos como objetivos especificos:

e Caracterizacdo da amostra de estudo, tendo em conta os dados
sociodemograficos, antropométricos e de saude;

e Definicdo do tempo de espera desde o momento do AT até ao inicio da
intervencéo em fisioterapia;

e Caracterizacao da histéria clinica associada as lombalgias;

e Compreensao da percecao do individuo relativamente a baixa laboral;

¢ Recolha de dados descritivos relativamente ao trabalho, a sua exigéncia fisica e
tarefas especificas associadas;

e Caracterizacdo do tempo total do processo de fisioterapia e alta.

Tratando-se de um estudo exploratério, 0s objetivos gerais também passarao por definir
algum(ns) problema(as) que previamente possam ndo estar ainda definidos e uma
melhor compreensdo de possiveis fendmenos que possam influenciar esse(s)

mesmo(s) problema(as).
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IV — Metodologia

4.1 Delineamento do Estudo

O objetivo principal deste estudo passou por identificar a existéncia (ou ndo) de melhoria
nos sintomas apos episédio de lombalgias, por consequéncia de acidente de trabalho,
apos intervencao em fisioterapia. Os critérios de melhoria foram determinados de
acordo com dois indicadores: a funcédo (analisada pelo fisioterapeuta) e a dor (auto-
reportada). Além disso, procurou-se também (i) caracterizar o historial clinico anterior,
(ii) o trabalho e as suas exigéncias fisicas, (iii) definir a diferenga temporal entre o dia
do acidente e o inicio do processo de intervencdo em fisioterapia, (iv) o numero de
sessoes efetuadas, (v) a duracdo (em dias) do processo de fisioterapia e (vi) a existéncia

de alta clinica ou transferéncias para outro tipo de prestacéo de servicgos.

Para realizar este estudo optou-se por um desenho de estudo exploratério,
observacional com componente descritiva, que contou com a participagdo do préprio
investigador. O set-up clinico consistiu na aplicagdo de questionarios aos utentes: um
questionario para levantamento de dados sociodemograficos; um questionario de
percecdo das exigéncias do trabalho, o Dutch Musculoskeletal Questionnaire (DMQ); o
guestionario Rolland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ) para a funcionalidade e a

Escala Visual Analdgica (EVA) para a intensidade da dor.

Apbs o preenchimento dos questionarios foi aplicado um programa de fisioterapia com
um numero de sess@es determinados pelas companhias de seguros, sendo que no final
de cada sessao prescrita foi aplicada nova avaliacdo por questionario a nivel da
funcionalidade (RMDQ) e da dor (EVA). Estas avaliac6es foram repetidas o nimero de
vezes necessario até a atribuicdo de alta médica por parte da equipa clinica da

seguradora.

Este desenho de estudo foi construido de forma a nao interferir com os procedimentos
clinicos atualmente estabelecidos, de modo a conseguir caracterizar a intervengdo em
fisioterapia e 0 modo como a mesma afeta o estado de salde de utentes em processo
de seguro de acidentes de trabalho com diagnostico de lombalgia. Tal torna pertinente
existir uma breve descricao dos procedimentos clinicos mais frequentes, em conjunto

com os procedimentos adotados neste estudo.
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As vias de acesso pela qual o utente pode chegar a fisioterapia sdo distintas. A
seguradora pode (i) optar por requisitar uma avaliacdo prévia do fisiatra, que efetuard a
posteriori uma prescricao de fisioterapia, sob a qual o fisioterapeuta deverd intervir (ii)
ou pode efetuar uma referenciacao direta para os servi¢os de fisioterapia, por parte da
equipa de ortopedia, com indicacbes clinicas para a intervencao em fisioterapia. Apds
qualquer um destes dois procedimentos € determinado um numero especifico de

sessOes de fisioterapia e posteriormente da-se inicio ao processo de intervengao.

Internamente, também estava definido outro nivel de referenciacdo, na qual, (iii)) o
fisioterapeuta estava obrigado a indicar o utente para a fisiatria antes de iniciar a sua
intervencdo, caso na sua avaliacdo fossem identificadas: red-flags, casos poés-
cirurgicos, uma condi¢cdo patoloégica de base ou presenca de duas ou mais

comorbilidades.

4.2 Populagdo e amostra

A populacao incluida neste estudo foram todos os participantes que foram referenciados
pelo seguro de acidentes de trabalho para efetuarem tratamentos de fisioterapia na
Clinigrande — Clinica da Marinha Grande, Lda. no concelho da Marinha Grande,

pertencente ao distrito de Leiria.

Os utentes que foram incluidos no estudo necessitavam de se encontrar ao abrigo de
um Seguro de Acidentes de Trabalho e ter o diagnéstico médico de Lombalgia ou
similares (ex.: Lumbago, Ciatalgia, Raquialgias, etc.). Foram excluidos todos o0s que nao
apresentassem estas condicdes ou que mesmo iniciando os tratamentos tivessem
desistido dos tratamentos ou ndo tivessem obtido autorizacdo da seguradora para

efetuar os mesmos.

Apo0s a aplicacdo destes critérios, resultou uma amostra total de 27 participantes.

4.3 Instrumentos de recolha de dados

O set-up clinico consistiu na aplicagdo de questionarios aos utentes: um questionario
para levantamento de dados sociodemogréficos; um questionario de percecdo das
exigéncias do trabalho; o questionario Rolland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ)

para a funcionalidade e a Escala Visual Analdgica (EVA) para a intensidade da dor.
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Complementando o questionario sociodemografico foram recolhidos dados para IMC
como o peso e altura. Para tal foram utilizadas uma fita métrica tradicional (altura) e uma

balanca domeéstica analégica (peso).

As questbes foram sempre efetuadas verbalmente pelos fisioterapeutas, que também
preencheram os questionarios. Optou-se por este método dada a variabilidade das
habilitacbes literarias (desde 4° ano até a licenciatura) resultante de uma maioria da
populacdo que advém do setor industrial. Durante o processo de recolha de dados,
procurou-se interferir o minimo possivel com os procedimentos clinicos atualmente

estabelecidos de modo a minimizar possiveis enviesamentos.

Antes da execuc¢do do estudo, foram dadas instru¢des claras a todos os fisioterapeutas
constituintes da equipa (4 fisioterapeutas) sobre como aplicar 0s questionarios e as
escalas de medidas utilizadas neste estudo. Estas instru¢des tinham passos definidos
desde a abordagem ao utente na sala de espera até a alta clinica. Na sala de espera,
0s utentes eram inicialmente questionados se desejariam ou nao participar no estudo ,
sendo-lhes sempre apresentado o consentimento informado (Anexo 1) que teriam de ler
e que continha informacéo relativa aos pressupostos e procedimentos do estudo em
vigor, dando-lhes a garantia que este ndo iria afetar a forma como os procedimentos
clinicos iriam ser efetuados. Foi dado o tempo que os utentes achassem necessario
para ler o documento e darem a resposta afirmativa ou negativa e se iriam ou ndo

participar no estudo em questao.

De seguida eram encaminhados a um gabinete para que se procedesse a avaliagéo
inicial. Os questionarios foram incluidos dentro deste passo de modo a ndo suscitar
davidas nos utentes ou que 0os mesmos identificassem este processo como sendo algo
aparte da normal avaliacdo clinica em fisioterapia. Todos os questionarios foram lidos

de forma integral.

Estes questionarios continham questfes associadas a dados demogréficos (ldade,
Sexo e Estado Civil); Dados Antropométricos e de Saude (Peso, Altura, IMC, Habitos
Tabagicos, Pratica de Atividade Fisica e Horas de Sono); Historia Clinica Anterior (n°
de episddios anteriores de dor lombar, duracdo habitual de episédios anteriores,
duracdo maxima anterior, nivel de incapacidade provocada e nimero de dias de baixa);
Dados Descritivos relativos ao Trabalho (Profissdo, Categoria Laboral, HabilitacGes

Literarias, Duracdo do Contrato, Regime de Seguranca Social, Horario de Trabalho,
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Trabalho Noturno, N° de trabalhadores da Empresa; Horas de Trabalho Semanais;
Antiguidade na Empresa e Exigéncias Fisicas Gerias); Percec¢ao relativamente a baixa
(Possibilidade de baixa nos préximos 12 meses, afecdo econémica; reacdo da empresa
a baixa e reacao dos colegas a baixa); Caracteriza¢cdo da Dor Lombar (comportamento,
duracao, intensidade e afecdo funcional) e Caracterizacdo das Exigéncias Fisicas do
Trabalho. Todos estes questionarios foram aplicados de forma sistematizada e

sistemética com todos os utentes ao longo do periodo de recolha de dados.

O primeiro questionario a ser utilizado foi um questionario misto de dados
sociodemograficos e de dados descritivos relativos ao trabalho (Anexo Il). Este
guestionario foi retirado de um estudo que abordou em Portugal as lombalgias

associadas a lesdo ocupacional®.

O segundo questionario a ser aplicado foi Dutch Musculoskeletal Questionnaire (DMQ).
O DMQ (Anexo lll) é constituido por 63 perguntas que tém como objetivo encontrar
associacoes entre a carga de trabalho e condi¢cdes de trabalho de acordo com sete
variaveis: forca, carga dindmica e estatica, carga repetitiva, fatores climaticos, vibracao
e fatores contextuais ergondémicos. Este questionario é uma forma simples de
determinar grupos de trabalhadores mais expostos a riscos ergonémicos para o
desenvolvimento de dor lombar aguda. ¢’ Apesar de ndo estar traduzido e validado em
Portugal, foi efetuada uma adaptacdo num estudo e o questionario utilizado foi uma

replicacdo desse mesmo®.

O terceiro questionario foi o Rolland Morris Disability Questionnaire (RMDQ). Este
questionario (Anexo V) consiste em 24 perguntas de autorresposta fechadas (resposta
sim e ndo), que é preenchido em menos de cinco minutos. O score final € medido de
acordo com o nimero de respostas sim recolhidas (numa escala de 0/24)%3. Esta escala
encontra-se validada e adaptada para a populagdo portuguesa, fornecendo medidas

fidveis e vdlidas de incapacidade para o doente com lombalgia®3.

Por fim 0 momento de avaliagcao terminava com a Escala Visual Analdgica (EVA). Para
este estudo optou-se pela sua combinacdo com a Escala Numérica de Dor (END),

Escala de Faces e com a Escala Descritiva ou Qualitativa (Anexo V).
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As reavaliagBes eram sempre efetuadas na Ultima sessé@o de cada um dos programas
prescritos, sendo apenas utilizados os questionarios de RMDQ e EVA. Também nesta
fase era acrescentada informacédo sobre se iria continuar a realizar mais sessoes, se
teria alta ou se havia transferéncia para outros servigos. Este processo foi repetido até

haver uma alta ou transferéncia para outros servigos.

Questdes organizacionais associadas ao proprio processo de SAT poderéo ter criado
limitacBes passiveis de originar barreiras a um prognadstico e evolucao favoraveis dos

sintomas.

4.4 Definicdo de varidveis

As variaveis selecionadas para definir uma melhoria (ou ndo) na condi¢cdo de Lombalgia
aguda pds-acidente laboral foram a dor e a funcionalidade. Estas foram selecionadas(,)
dado serem parte constituintes dos outcomes principais, para determinar a existéncia

ou nao de “melhoria” nas lombalgias®.

A dor € uma das variaveis fundamentais para haver uma correta percecdo da melhoria
da situacéo e do estado de saude do utente, ndo s6 por representar a principal queixa
da maioria dos individuos com lombalgia, mas também porque nos permite graduar a

severidade e intensidade associada ao mesmo sintoma®’.

A escala escolhida neste estudo para avaliacdo da dor foi a Escala Visual Analogica,
em combinagdo com a Escala Numérica de Dor (END), a Escala de Faces e a Escala
Descritiva ou Qualitativa. Esta escala, validada, apresenta um elevado valor preditivo,
assim como uma boa correlacdo descritiva e numérica, que nos permitira objetivar

dados mais subjetivos®8*°,

A funcionalidade enquanto variavel permitir-nos-a estabelecer uma correlagdo com a
incapacidade. Esta também apresenta valor preditor relativamente & probabilidade de
retorno a atividade laboral, 0 que se torna essencial dado o contexto deste estudo se
inserir nos SAT. Para esta variavel a ferramenta utilizada foi o RMDQ, um questionario
que consiste em 24 perguntas de resposta fechada (resposta sim e ndo), que se

escontra validada e adaptada para os doentes com lombalgia em Portugal®®.
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4.5 Métodos de Analise de Dados

Os métodos utilizados para analise de dados advém essencialmente da estatistica
descritiva para caracterizacdo da amostra, através de Microsoft Office Excel, e posterior
comparacao dos seus dados com a informacao disponivel em evidéncia cientifica ja
existente, de modo a verificar a existéncia (ou ndo) de assimetrias entre estes ultimos e
a amostra estudada. Através destes dados verificou-se a interacao entre eles, mas sem

recorrer a testes estatisticos especificos dada a reduzida dimensao da amostra (n=27).
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V - Resultados

5.1 — Andlise de resultados uni-variados

5.1.1 Tempo de Espera até a prestacdo de servicos de fisioterapia

A recolha das datas do acidente e das datas da avaliacéo, incluindo a sua diferenca,
permitiu identificar o tempo de espera para a prestacdo dos servicos de fisioterapia
(Tabela 1). Em média o niumero de dias que os individuos da amostra tiveram de esperar
para o inicio de prestacéo dos cuidados de fisioterapia foi de, aproximadamente, 21
dias, tendo-se verificado um maximo de 68 dias e um minimo de 3. O tempo de espera

mais frequente foi de 20 dias (n=3).

TABELA 1 — Datas e tempos de espera para prestacdo de servicos de fisioterapia

.y Data do Dias entre Acidente e
Cadigo Acidente Data AO AO
1 10/25/2018 11/5/2018 11
2 10/31/2018 11/9/2018 9
3 11/2/2018 11/15/2018 13
4 11/1/2018 11/16/2018 15
5 11/20/2018 12/10/2018 20
6 12/18/2018 12/26/2018 8
7 12/4/2018 1/3/2019 30
8 12/12/2018 1/2/2019 21
9 12/10/2018 1/2/2019 23
10 12/21/2018 1/15/2019 25
11 12/26/2018 1/15/2019 20
12 12/14/2018 1/3/2019 20
13 1/2/2019 1/30/2019 28
14 1/14/2019 2/4/2019 21
15 2/4/2019 2/15/2019 11
16 2/18/2019 2/21/2019 3
17 2/20/2019 3/6/2019 14
18 2/28/2019 3/13/2019 13
19 1/9/2019 3/18/2019 68
20 2/24/2019 3/22/2019 26
21 2/15/2019 3/25/2019 38
22 3/6/2019 3/25/2019 19
23 3/26/2019 4/23/2019 28
24 3/25/2019 4/29/2019 35
25 4/19/2019 5/17/2019 28
26 6/21/2019 6/25/2019 4
27 6/21/2019 7/8/2019 17
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5.1.2 Caracteristicas Sociodemograficas

A média de idades da amostra foi de cerca de 31 anos com intervalo de maximo de 68

anos e minimo de 20 anos. 18 individuos eram do sexo masculino e 9 do sexo feminino.

No gue concerne ao estado civil verificou-se uma distribuicdo quase equitativa. Existiam
mais individuos casados (n=11) havendo, contudo, também valores préximos de

solteiros (n=9) e separados (n=7).

A média de peso foi de 74,69kg com um maximo de 98kg e minimo de 56kg. Ja a altura

média foi de 1,71m com maximo de 1,87m e minimo de 1,57m.

A média de IMC foi de 25,50 com maximo de 34,16 a ser registado e um minimo de
18,59. Tendo em conta os diferentes niveis de classificagdo do IMC, apenas verificamos
1 individuo no subgrupo de baixo peso (<18,5); 11 no subgrupo de eutrdficos (18.5-

24.9); 12 no subgrupo de pré obesos e 3 individuos no subgrupo de Obesidade Grau I.

5.1.3 Seguradoras

Verificaram-se algumas diferencas a nivel da distribuicdo da amostra de acordo com as
seguradoras prestadoras dos servicos de saude (Tabela 2). A maioria dos individuos
encontrava-se ligado a seguradora A (n=15) enquanto os restantes (n=12) estavam
distribuidos por outras seguradoras, designadamente 4 individuos na C, 3 individuos na
DeFelnaBeE.

TABELA 2 — Distribui¢ao das Seguradoras na amostra
Seguradora | N2 de Participantes

A 15

B 1

C 4

D 3 12

E 1

F 3

5.1.4 Habitos Tabagicos

A maioria dos individuos s&o ndo fumadores (n=15). Entre os fumadores sete
responderam que fumavam entre 1 e 10 cigarros por dia e cinco responderam que

fumam entre 11 e 20 cigarros por dia.
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5.1.5 Pratica de Atividade Fisica

N&ao se identificaram praticas de atividade fisica na maioria da amostra (n=15), embora

ndo haja uma diferencga substancial para agueles que praticavam (n=13).

Aqueles que faziam atividade fisica em média gastavam cerca de 5 horas semanais,
sendo que a pratica mais frequente era de 4 horas semanais. O maximo de n° de horas
semanais de pratica de exercicio fisico foi de 10 horas e o minimo de 3 horas entre os

praticantes.

5.1.6 Horas de Sono

Relativamente as horas de sono, verificou-se que a maioria dos individuos da amostra
dormia entre 6 a 8 horas (n=20), sendo que apenas cincos referiram dormir 5 ou menos

horas e apenas dois mais de 8 horas.

5.1.7 Episédios Anteriores de Lombalgia

No que concerne a histérica clinica anterior a lombalgia, treze dos individuos da amostra
nao reportaram qualquer dor lombar nos ultimos 12 meses, oito reportaram ter tido 1 ou
2 episédios, apenas uma pessoa referiu ter entre 3 e 6 episddios e cinco referiram ter

mais de 6 episodios de dor lombar no Gltimo ano.

BN

No que diz respeito a sua duragdo habitual, nos individuos que referiram ter
experienciado lombalgia nos ultimos 12 meses, ninguém alegou uma duragéo inferior
ou igual a 1 dia, onze pessoas enunciaram episodios de 2 a 14 dias, uma de 15 a 30

dias e dois individuos de mais de 30 dias.

Relativamente a duracdo mais prolongada de episédios, sete pessoas referiram ser de
2 a 14 dias, duas de 15 a 30 dias, duas referiram de 15 a 30 dias e cinco de mais de 30

dias.

Quando questionados sobre o nivel de incapacidade que sentiram relativamente aos
episodios anteriores de dor lombar (numa escala de 0-10), esta encontrou-se bastante

repartida, como podemos verificar na tabela 3.
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Episédios de Dor o . . ~ . , .
Lombar (n2) Duracdo habitual (dias) Duragdo mais prologada Nivel de Capacidade (0-10)
Nenhum 13 Nenhum 13 Nenhum 13
Nivel O 1
1ou2 3 1 diaou 0 1 diaou 0 ,
menos menos Nivel 1 0
Entre 3 . .
06 1 2 a 14 dias 11 2 a 14 dias 7 Nivel 2 )
Mais de . .
6 5 15 a 30 dias 1 15 a 30 dias 2 Nivel 3 0
Mais de 30 Mais de 30
dias dias Nivel 4 2
Nivel 5 4
Nivel 6 3
Nivel 7 1
Nivel 8 0
Nivel 9 1
Nivel 10 0

Dos individuos que apresentaram episédios anteriores de lombalgia, apenas quatro

resultaram em baixa laboral, com absentismo laboral médio de 27,5 dias, em que o

episédio maior de auséncia do local de trabalho foi de 60 dias e o minimo de 14 dias.

5.1.8 Ocupacdo Laboral (Profissao)

Nesta amostra de 27 pessoas, havia 16 ocupacgfes laborais diferentes, sendo que a

mais frequente na amostra foi a de Operario Fabril (n=11), sendo que 15 destas

ocupacdes eram pertencentes ao setor industrial.
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A nivel das categorias profissionais a dispersao de dados foi demasiado grande, razéo

pela qual ndo é consideravel para analise neste estudo.

5.1.9 HabilitacGes Literarias

Relativamente as habilitagdes literarias dos individuos questionados nesta amostra,
verificou-se que nove dos individuos tinha o curso secundario ou formacéo profissional
especializada (n=9) ou a escolaridade obrigatéria (9° ano). Quatro responderam que
tinham a formacéo profissional basica e trés responderam que n&o possuiam quaisquer

estudos e outros trés possuiam curso superior.

5.1.10. Regime da Seguranca Social

Nesta amostra houve uma clara maioria de individuos que estavam ao abrigo do regime

geral da SS (n=24), havendo apenas trés trabalhadores independentes.

5.1.11 Situacdo Contratual

Houve uma clara maioria de individuos com contrato por tempo indeterminado (n=19),
sendo que quatro individuos possuiam contrato até um ano, trés um contrato de 6
meses Ou menos e apenas um com contrato a termo ou realizando uma eventual

substituigao.

5.1.12. Regime de Horario Laboral

Nesta amostra, os individuos trabalham maioritariamente num regime de horario fixo
(n=16) ou em turnos rotativos (n=10). Apenas um nao se encontrava nesta situacao,

tendo respondido que o seu horério era flexivel e/ou irregular.

Relativamente aos turnos noturnos, quinze responderam que nao trabalhavam por
turnos e doze afirmaram trabalhar. Dentro dos que efetuavam turnos noturnos apenas

dois referiram ser ocasionalmente e outros dois afirmaram ser frequente.
5.1.13. Dimensdo da empresa

No que diz respeito a dimensdo da empresa, verificou-se que alguns dos participantes

no estudo estavam em empresas que tinham menos de 6 trabalhadores (n=3), entre 6
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a 49 trabalhadores (n=12), outros em empresas entre 50 a 249 (n=4) e os restantes
(n=7) em empresas com 250 ou mais trabalhadores.

5.1.14. Horas de Trabalho Semanais

Em média verificou-se que as horas de trabalho semanais foram de 44,19 horas, sendo
que a situacdo mais frequentemente verificada foram as tradicionais 40 horas semanais
de trabalho (n=14). Verificou-se um maximo de 60 horas de trabalho semanal e um

minimo de 32 horas.

5.1.15 Descrigdo Geral das Atividades Laborais

Relativamente as tarefas e/ou atividades desempenhadas durante o dia no local de
trabalho (Tabela 4), constatou-se que a maioria dos individuos se encontrava de pé

durante 50% do seu tempo de trabalho (n=23) e sentado (n=4).

A maioria referiu efetuar também flex6es frequentes do tronco (n=24) assim como

rotacdes (n=25) e movimentacdo manual de cargas (n=26).

Quanto a exposicado a vibracfes, esta foi repartida na amostra sendo que 15 dos

BN

inquiridos afirmaram estar expostos a mesma e 12 referiram ndo haver qualquer

exposicao a vibragao.

Estar de pé Flexdes frequentes Rotagao . o Exposicao a

. Estar sentado Movimentacao . ~
mais de . do tronco (para a frequente do vibragdes que se
. mais de 50% do - Manual de .
50% do Dia . frente) ou flexdo corpo (ou do transmitam a
Dia de Trabalho . Cargas

de Trabalho mantida do tronco tronco) todo o corpo

23 4 24 25 26 15

5.1.16. Percecdo relativamente a Baixa Laboral

Na tabela 5 estdo ilustrados os diferentes resultados referentes as diversas variaveis
que constituem a avaliacdo a dimensdo da percecdo dos individuos sobre a baixa

laboral.
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Quando inquiridos sobre a possibilidade de virem a estar de baixa nos préximos 12
meses, a resposta mais frequente foi de que essa possibilidade para eles ndo existia
(n=9) contudo ainda houve muitos a afirmar que esta seria pouca (n=7), moderada

(n=4), bastante (n=4) e/ou elevada (n=3).

Em relagdo a forma como sentem que esta afeta a sua situacdo econdmica, as
respostas na amostra foram repartidas dividindo-se entre bastante (n=9),
moderadamente (n=8) e muito (n=6). Ainda houve trés individuos que referiram afetar

pouco e apenas um referiu que ndo afetava de forma alguma.

Relativamente a reacdo da empresa a sua baixa a maioria dividiu-se entre nem bem
nem mal (n=9), Muito Mal (n=8) e mal (n=5). Apenas dois individuos responderam que

iria reagir bem e outros dois muito bem.

Quanto a reacao dos colegas houve uma tendéncia para uma percecao de uma melhor
reacdo, sendo que a maioria se dividiu entre Bem (n=10) e nem bem nem mal (n=7).
Ainda quatro individuos referiram que reagiriam mal, trés que reagiriam muito mal e

apenas dois referem que reagiriam muito bem.

TABELA 5 - Percecdo do individuo relativamente a Baixa

Possibilidade de baixa .. ~ ~
(s Impacto econdomico Reagdo da Empresa Reacdo dos Colegas
(préximos 12 meses)
Nenhuma 9 Nada Muito Bem Muito Bem 2
Pouca 7 Pouco Bem Bem 10
Nem bem Nem bem
Moderad 4
oderada Moderadamente nem mal nem mal 7
Bastante 4 Bastante Mal Mal
Elevada 3 Muito Muito Mal Muito Mal 3

5.1.17 Caracterizacdo Geral da Dor

No que diz respeito a caracterizacdo geral da dor, a maioria referiu que sentia dor
sobretudo quando estdo sentados (n=23) e quando se levantam da cama (n=22).

Apenas 16 individuos referiram sentir dor na cama.
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J& em relacdo a duracdo dos sintomas, em média estes duraram cerca de 21,03 dias,

sendo 0 mais comum durar cerda de 20 dias tendo-se registado um periodo maximo de

68 dias com presenca de sintomas e um minimo de 3 dias.

5.1.18. Resultados do Questionario DMQ.

No que se refere as exigéncias fisicas do trabalho (Tabela 6), a maioria dos inquiridos

afirmou que o seu trabalho era intenso (n=18) e apenas sete assumiram ser de

exigéncia ligeira e um descreveu como sendo um trabalho sedentario.

Trabalho com ligeiras Trabalho

Trabalho Intenso N -
exigéncias fisicas Sedentario

Sim 18 Sim 7 Sim 1
Nao 8 Nao 20 Nao 26

No que concerne a relacdo dos trabalhadores com a carga externa (ex.: pegar em

pesos), (Tabela 7), a maioria destacou que o executavam em postura dificeis (n=18),

com rotagdes do tronco (n=20) e que manobravam cargas com pesos superiores a 20kg

(n=18).

Também alguns individuos (n=12) referiram que estas cargas eram dificeis de agarrar

(volumosas e sem pegas).

Menos expressivo foram os individuos que referiram manobrar estas cargas afastadas

do corpo (n=9) ou numa altura acima dos ombros (n=8).

Dificeis de .
Em Posturas - Acima da Com pesos
. Com rotagao agarrar Afastadas do .
Dificeis e altura dos superiores a
do tronco (volumosas, Corpo
Incomodas ombros 20kg
sem pegas)
Sim 18 Sim 20 Sim 12 Sim 9 Sim 8 Sim 18
Nao 9 Nao 7 Nao 15 Nao 18 Nao 19 Nao 9

Na Tabela 8 podemos verificar a distribuicdo dos resultados, de acordo com as

respostas recolhidas da amostra ao inquérito relativo a atividade principal realizada no
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trabalho (mais de 2/3 do tempo). Nestes resultados destaca-se sobretudo uma larga
maioria que referiu que estar de pé (n=22) e a andar (n=17) eram as atividades que

mais realizavam durante a atividade laboral.

Deslocar-se
, Estar Estar Estar de
Estar de Pé Estar Sentado . (andar, B
ajoelhado . agachado cocoras
caminhar)

Sim 22 Sim 5 Sim 1 Sim 17 Sim 4 Sim 0
Nao 5 Nao 22 Nao 26 Nao 10 Nao 23 Nao 27

No que diz respeito aos movimentos mais frequentemente realizados no trabalho
(Tabela 9), a maioria declarou que era o0 movimento combinado de flexdo e rotagao
(n=18). Uma amostra menos representativa referiu posi¢cdes de ligeira flexdo (n=6),

ligeira rotacédo (n=5), flexdo acentuada (n=3) e rotacdo acentuada (n=3).

Inclinar-se Inclinar-se e . Inclinar-se Rodar
o Rodar Muito ) .
ligeiramente rodar muito Ligeiramente
Sim 6 Sim 18 Sim 3 Sim 3 Sim 5
N3o 21 N3o 9 Nao 24 Nao 24 N3o 22

Quanto as posturas mantidas (Tabela 10), ndo existe uma maioria de uma determinada
posi¢cdo, contudo destaca-se a posicdo de ligeiramente inclinado (n=12). As outras
posicdes assumidas foram a de inclinado e rodado (n=7), ligeiramente rodado (n=3),

muito inclinado (n=2) e muito rodado (n=1).

Ligeiramente Inclinado e Muito rodado Muito Ligeiramente
inclinado Rodado inclinado rodado
Sim 12 Sim 7 Sim 1 Sim 2 Sim 3
Nao 15 Nao 20 Nao 26 Nao 25 Nao 24

No que se refere aos comportamentos associados a execu¢ao de movimentos (Tabela
11), a maioria referiu fazer esforcos intensos em curtos periodos de tempo (aplicacao
de forca méaxima) (n=17) e puxar cargas superiores a 20kg (n=17). Contudo houve
outras tarefas que também mereceram alguma atencéo como é o caso da aplicacéo de
forca intensa em ferramentas ou maquinas (n=11) e de empurrar cargas superiores a
20 kg (n=11).



Também seis individuos ainda responderam que faziam movimentos rapidos,

repentinos e ndo programados com o tronco.

Fazer
. Fazer esforcos Exercer ou
Movimentos . . Puxar Empurrar
(. intensos em curtos aplicar forca
rapidos com o , . cargas cargas
periodos de tempo intensa em > .
tronco, C superiores | superiores a
. - (aplicacdo de forca ferramentas ou
repentinos e ndo L. (o a 20kg 20kg
maxima) maquinas
programados
Sim 12 Sim 7 Sim 1 Sim 2 Sim 3
Nao 15 Nao 20 Nao 26 Ndo | 25 | Nao 24

Quanto a sua relagdo com o espaco de trabalho, ndo houve respostas maioritarias tendo
dez individuos respondido que nao tinham altura suficiente para evitar estar com o
tronco inclinado/fletido e seis individuos que ndo tinham espago suficiente para trabalhar

de forma adequada.

No que concerne as maiores dificuldades, ndo houve uma maioria a reportar
dificuldades tendo nove pessoas referido aplicar forgas por estar em posturas

incomodas e trés pessoas referiram alcancar objetos ou ferramentas.

Quanto a exposicao a vibragdo, concluiu-se que a maioria ndo esta exposta a este fator
de risco, sendo que doze individuos referiram estar em contato com
ferramentas/maquinas vibratérias e sete conduzem empilhadores ou outros veiculos

motorizados.

5.1.19 Avaliacdo Clinica
5.1.19.1. Intensidade da Dor

Quanto a intensidade da dor (Tabela 12), de acordo com a avaliacdo com a Escala
Visual Analégica (EVA), o valor médio verificado na amostra, aquando da avaliagao
inicial (AO) foi de cerca de 6,04, o que podemos considerar qualitativamente como uma
dor moderada. O valor mais vezes relatado pelos inquiridos foi de 5 (n=7), tendo-se
verificado ao longo do espectro da EVA valores maximos de 10 e valores minimos de
2.
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No momento da 12 avaliagdo (Al) a média reduziu, estando situada nos 3,22, com o
valor mais frequentemente reportado a ser de 3, num espectro de variagao entre o valor

minimo de 0 e o maximo de 10.

No momento da 22 avaliacao (A2) a média manteve-se similar (3,33), ndo existindo um

valor particularmente mais reportado.

No que diz respeito ao resultado final no momento de alta, verificamos que o valor médio
foi de 3,07, sendo o valor mais frequentemente reportado de 3 (n=7) num espectro

variavel de valores minimo de 0 e maximo de 10.

TABELA 12 - Avalia¢do da Intensidade da Dor (END)

- A0 Al A2 RF
Média 6.037037 3.222222 3.333333 3.074074
Méximo 10 10 10 10
Minimo 2 0 0 0

Entre AO e Al (Tabela 13) verificou-se uma variancia média de cerca de 2,82 valores,
sendo que a variagao mais frequente foi de 2 (n=6), num espectro entre o valor maximo

de 7 e minimo de -1.

Entre Al e A2 verificou-se uma variancia média de 0,66 valores, num espectro entre o

valor méximo de 3 e minimo de -1.

TABELA 13 - Variagdo da Intensidade da Dor (END)

] Variacio AO-A1 (END) Variacio A1-A2 (END)
Média 2.81481481481481 2.884615385
Maximo 10 7
Minimo 0 -1

5.1.19.2 Funcionalidade

J& no que diz respeito a avaliagdo da funcionalidade segundo a escala Rolland Morris
Disability Questionnaire (RMDQ) (Tabela 14), o valor médio verificado na amostra,

aguando da sua avaliagdo inicial (AQ) foi de aproximadamente 12,63, sendo que o score

45



mais frequente foi de 15 (n=4) num espectro que variou entre o valor maximo de 23 e

um minimo de 1.

No momento da 12 avaliacdo (Al) a média reduziu, estando situada nos 8,56, ndo
existindo um score particularmente mais frequente, num espectro de variacédo entre o

valor maximo de 23 e minimo de 0.

No momento da 22 avaliagdo (A2) a média continuou a reduzir, situando-se nos 6,33,
sem se verificar um score particularmente mais frequente, num espectro de variagao

entre o valor maximo de 13 e minimo de 0.

Por fim, no que diz respeito a funcionalidade total no momento de alta, verificamos que
o valor médio foi de 7,44, sendo o valor mais frequentemente reportado de 0 (n=5) num

espectro variavel de valores maximo de 23 e minimo de 0.

TABELA 14 - Avalia¢do da Funcionalidade (RMDQ)

Média 12.62963 8.555556 6.333333 7.444444
Maximo 23 23 13 23
Minimo 1 0 0 0

No que respeita a evolugdo da funcionalidade (Tabela 15) entre AO e Al, verificou-se
uma variacdo média de 4,07 valores, sendo a variagdo mais frequente de 5 valores

(n=3), num espectro entre o valor maximo de 16 e minimo de -5.

No que respeita a evolucdo entre A2 e Al, verificou-se uma variagdo média de 5, sem
se verificar um valor particularmente frequente, num espectro de variagdo entre valor

maximo de 11 e minimo de -1.
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TABELA 15 - Varia¢do da Funcionalidade (RMDQ)

B Veriocio A0-AL (RMDQ) Variagdo A1-A2 (RMDQ)
Média 4.074074074 5
Maximo 16 11
Minimo -5 -1

5.1.20. Numero de Sessdes de Fisioterapia

O total do numero de sessdes de fisioterapia efetuadas em média foi de 10,89, sendo o
namero de sessdes mais frequente de 10 (n=11), num espectro variavel entre o valor

maximo verificado de 20 sessdes e minimo de 4 sessodes.

5.1.21. Duragao do Processo de Seguro de Acidentes de Trabalho

A média total do n° de dias que levou a concretizagédo do processo clinico do SAT foi de
38,22 dias, verificando-se um espectro variavel entre 0 maximo de 78 dias e 0 minimo
de 18 dias.

5.1.22. Altas e Transferéncias

A grande maioria dos processos terminou em alta (n=24), verificando-se apenas 3 que

resultaram em transferéncia para a neurocirurgia.

5.2 — Andlise de resultados bivariados

5.2.1 — Caracteristicas Sociodemograficas

Verificou-se que a média de idades neste estudo (30,96 anos) esta bastante distante da

média nacional (58,9)*?, com apenas dois dos individuos acima da média nacional.

Nesta amostra em especifico, constatou-se uma média de 25.5 de IMC, correspondente
a um estado de pré-obesidade que se verificou em 15 dos 27 individuos da amostra.
Quando comparamos os dois subgrupos mais numerosos, de eutréficos (18.5-24.9) e
de pré-obesidade (25-25-9), verificamos indicadores clinicos de base mais favoraveis
para os individuos de IMC mais baixo. No que diz respeito a dor (Grafico 1) registou-se
uma diferenca em média de cerca de 0,52 numa escala de 0-10 em que os valores mais
baixos tenderam para o subgrupo eutréfico, sendo que 2 individuos referiram uma dor

ligeira (0-3); 6 individuos afirmaram ter uma dor moderada (4-7) e 3 uma dor elevada
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(8-10). J& no grupo de pré-obesidade 1 individuo referiu dor ligeira (0-3), que podemos
considerar um outlier, 8 individuos manifestaram ter uma dor moderada (4-7) e 3 uma
dor elevada (8-10).

IMC e a Intensidade da Dor (média)
eutrodfico vs pré-obesidade - AO

Pré-obesidade

Eutrofico
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Gréafico 1 — Comparagao da média da intensidade da dor em A0 entre os subgrupos eutrofico e pré-obesidade

O mesmo comportamento ocorreu para o indicador da funcionalidade (Gréafico 2) com
uma diferengca média mais evidente, com cerca de 3,87 pontos e com valores mais

baixos também a tenderem para o subgrupo eutrofico.

IMC e a Funcionalidade (média)
eutréfico vs pré-obesidade - AO
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Grafico 2 — Comparacgao da média de intensidade da dor em AO entre os subgrupos eutréfico e pré-obesidade

A mesma tendéncia verifica-se quando consideramos dois subgrupos (Graficos 3 e 4),

0Ss que tém excesso de peso (>=25) versus sem excesso de peso (<25).
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No que concerne a dor e funcionalidade verificam-se diferencas médias ainda maiores

do que nos subgrupos anteriores; cerca de 0,62 e 3,67 respetivamente.

Nas diferentes categorias de dor observamos no grupo de excesso de peso 1 individuo
gue referiu dor ligeira (0-3), que se pode considerar como outlier, 11 individuos que
relatam ter uma dor moderada (4-7) e 3 individuos uma dor intensa (8-10). No grupo
sem excesso de peso foram 2 os individuos com dor ligeira, 7 que com dor moderada
(4-7) e 3 com dor severa (8-10). Isto é, apesar de em média haver uma diferenca clara
na tendéncia da dor, quando agrupados has subcategorias de leve, média e severa nao

se denotam diferencas tao visiveis.

Contudo, de modo geral, estes dados apontam para um IMC superior ou igual a 25

resulta em piores resultados a nivel dos indicadores clinicos na avaliagao inicial.

IMC e a Intensidade de Dor (média)
c/excesso de peso vs s/excesso de peso - AO

s/ excesso de peso

C/excesso de pese _
0 1 2 3 4 5 6

7 8 9 10

Gréfico 3 — Comparacdo da média de intensidade da dor em AO entre individuos com e sem excesso de peso
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IMC e a Funcionalidade (média)
c/excesso de peso vs s/excesso de peso - AO

s/ excesso de peso

C/excesso e pese _
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Gréfico 4 — Comparacéo da média de funcionalidade em AO entre individuos com e sem excesso de peso

No gue concerne a evolugéo clinica verificamos tendéncias similares. Nos resultados
finais ao que a dor diz respeito, quando comparado o subgrupo eutréfico com o de pré-
obesidade, verificamos que as mesmas tendéncias de comportamentos se mantiveram,
mas com diferencas menos visiveis, designadamente de cerca de 0,27 (grafico 5) numa
escala de 0-10, em que os valores mais baixos tenderam para o subgrupo eutréfico,
sendo que 7 individuos referiram uma dor ligeira (0-3); 3 uma dor moderada (4-7) e 1,
gue podemos considerar outlier, uma dor elevada (8-10). Ja no grupo de pré-obesidade
10 individuos referiram dor ligeira (0-3), apenas 1 individuo relatou ter uma dor

moderada (4-7) e outro uma dor elevada (8-10), tornando-se excegéo.

Estes dados permitem constatar que existe uma variabilidade na tendéncia de evolucéo
da dor quando se consideram as dimensfes mais quantitativas, em que se demonstra
aparentemente que ser eutréfico tem um efeito mais positivo do que ser pré-obeso na
evolucdo do indicador clinico da intensidade da dor, comparativamente a dimenséao
gualitativa da mesma, em que nao se registam diferencgas visiveis entre ser eutrofico e

pré-obeso nesta amostra.

50



IMC e a Intensidade da Dor (média)
eutrofico vs pré-obesidade - Resultados Finais

Eutrofico

0 1 2 3

4 5 6 7 8 9 10
Gréfico 5 — Comparagdo da média de intensidade dor entre individuos eutréficos e pré-obesos apés averiguagéo dos

resultados finais

Relativamente a funcionalidade (Grafico 6) verifica-se para valores em média, tal como

na dor, as mesmas tendéncias, mas com diferengas menos visiveis (cerca de 2,52).

IMC e a Funcionalidade (média)
eutrdfico vs pré-obesidade - Resultados Finais
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Gréafico 6 — Comparacao da média de funcionalidade entre individuos eutréficos e pré-obesos ap6s averigua¢do dos
resultados finais

Também para o0s grupos de excesso de peso versus sem excesso de peso, 0S
resultados relativos a evolucédo dos indicadores clinicos de dor e funcionalidade, ap6s
intervencao em fisioterapia, demonstram tendéncias similares e também com diferencas
menos visiveis, cerca de 0,58 e 2,9 respetivamente.
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Quando se observa o critério intensidade de dor (gréafico 7), registam-se valores mais
reduzidos para o subgrupo sem excesso de peso, sendo que 9 individuos referiram uma
dor ligeira (0-3), 2 individuos ter uma dor moderada (4-7) e apenas 1 considerou ter uma

dor elevada (8-10), tornando-se excecéo.

J& no subgrupo com excesso de peso também 2 individuos referiram tinham uma dor
moderada (4-7) e apenas 1 considerou ter uma dor elevada (8-10), tornando-se
excecdao, contudo, verificou-se que 12 individuos que relataram ter dor ligeira (0-3), ou
seja, tanto para os subgrupos eutroficos/pré-obesidade como para os com e sem
excesso de peso se verificam o mesmo tipo de variabilidade para as dimensdes mais

objetivas e qualitativas da avaliacédo da intensidade da dor.

IMC e a Intensidade de Dor (média)
c/excesso de peso vs s/excesso de peso - Resultados
Finais

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Grafico 7 — Comparacao da média de intensidade dor entre individuos com e sem excesso de peso apds averiguagao

dos resultados finais

No dominio da funcionalidade (gréafico 8), verificam-se as mesmas tendéncias também
com resultados positivos favoraveis para 0 subgrupo sem excesso de peso com uma

diferenca média de cerca de 2,9 pontos para o subgrupo com excesso de peso.
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IMC e a Funcionalidade (média)
c/excesso de peso vs s/excesso de peso - Resultados
Finais

s/ excesso de peso
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Gréfico 8 — Comparagdo da média de funcionalidade entre individuos com e sem excesso de peso apds averiguacao
dos resultados finais

5.2.2 — Comportamentos associados aos estilos de vida

Nesta dimensao consideraram-se 0s seguintes comportamentos associados a estilos

de vida: habitos tabagicos; atividade fisica e sono.

Comecando pelos hébitos tabagicos, a amostra foi dividida em dois subgrupos:
fumadores (n=12) e ndo fumadores (n=15). Comparando-se os dois subgrupos,
constata-se que relativamente a média da intensidade dor (Grafico 9) ndo existem
diferencas visiveis (0,23) embora o grupo de ndo fumadores apresente resultados mais
positivos. Quanto a analise da dimensédo qualitativa do mesmo indicador as diferencas
acentuaram-se um pouco mais. No subgrupo de nao fumadores; 2 individuos
classificaram a sua dor como ligeira; 11 individuos como média e 2 individuos como
sendo severa. No grupo de ndo fumadores registou-se 1 individuo com dor ligeira; 8 com

dor moderada e 3 com dor severa.
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Habitos Tabagicos e Intensidade da Dor (média) entre
Fumadores e Nao Fumadores - AO
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Gréfico 9 — Comparacdo da média de intensidade de dor entre individuos fumadores e ndo fumadores na avaliagcéo

inicial

Curiosamente, no que diz respeito ao indicador de funcionalidade (grafico 10), a
tendéncia inverte-se com os individuos néo fumadores a apresentarem resultados mais

positivos do que os de fumadores, e com uma diferenca consideravel (2,18).

Habitos Tabagicos e Funcionalidade (média) entre
Fumadores e Nao Fumadores - A0

Fumadores

N3do Fumadores
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Gréfico 10 — Comparagéo da média de funcionalidade entre individuos fumadores e ndo fumadores na avaliagdo inicial

Quando averiguados os resultados finais, verifica-se que a sua influéncia sobre a
evolucdao clinica deste quadro de sintomas é muito mais substantiva distinguindo-se de
forma clara os resultados positivos mais favoraveis para o subgrupo dos néo fumadores;
tanto para a dor (gréafico 11), com uma diferenca de 0,62 pontos numa escala de 10;
como para a funcionalidade (grafico 12) com uma diferenca de 1,75 pontos numa escala

de 24.
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Habitos Tabagicos e Intensidade da Dor (média)
entre Fumadores e Nao Fumadores - Resultados
Finais
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Gréfico 11 — Comparacgdo da média de intensidade de dor entre individuos fumadores e ndo fumadores ap6s

averiguacéo dos resultados finais

Habitos Tabagicos e Funcionalidade (média) entre
Fumadores e Nao Fumadores - Resultados Finais
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Gréfico 12 — Comparagdo da média de funcionalidade entre individuos fumadores e ndo fumadores apds averiguagédo
dos resultados finais

No grupo de fumadores, considerando o numero de cigarros fumados por dia,
encontram-se diferencas visiveis entre os dois intervalos de consumo, de entre 1 e 10
cigarros (n=7) e de entre 11 e 20 cigarros (n=5). Ao contrario do que seria expectavel,
0 grupo com consumo entre 11 e 20 cigarros apresentou melhores resultados clinicos
do que o outro subgrupo com consumo tabagico inferior e com diferencas visiveis, de
cerca de 1,66 para a dor (numa escala de 0/10) e de 3,11 para a funcionalidade (numa
escala de 0/24).

z

Ainda mais curioso é verificar-se uma total inversdo dos comportamentos, apés

averiguacao dos resultados finais, com uma diferenca para a dor de cerca de 1,34 (numa
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escala de 0/10) e de 2,71 para a funcionalidade (numa escala de 0/24), contudo estes
apenas podem representar resultados casuais.

Relativamente a prética de atividade fisica, para efeitos de andlise, dividiram-se em dois

subgrupos, praticantes (n=13) e ndo praticantes (n=15).

Verificaram-se (AO) duas tendéncias diferentes de comportamento para a intensidade
da dor e para a funcionalidade. No que diz respeito a intensidade da dor (gréfico 13),
ocorreu uma diferenca significativa para as médias dos dois subgrupos (cerca de 2,02),
sendo que o de praticantes teve um resultado mais favoravel comparativamente ao de

nao praticantes.

Atividade Fisica e Intensidade da dor (média) em
Praticantes e Nao Praticantes - AO
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Grafico 13 — Comparacéo da média de intensidade de dor entre individuos praticantes e n&o praticantes de atividade

fisica regular, na avaliag&o inicial

Quanto a dimensao qualitativa da dor mantiveram-se as mesmas diferencas
acentuadas. No subgrupo de praticantes, houve apenas 1 registo de dor ligeira; 9
registos de dor moderada e 2 registos de dor severa. No subgrupo de néo praticantes
ndo se registaram individuos com dor ligeira, havendo apenas 10 individuos com dor

moderada e 5 com dor severa.

Relativamente a funcionalidade verifica-se uma tendéncia inversa, com resultados mais
favoraveis para o subgrupo de néo praticantes, contudo esta diferenca é residual (cerca
de 0,03).
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Quando averiguados os resultados finais, acaba-se por denotar que, para esta amostra,
a pratica de atividade fisica ndo afetou os valores de intensidade de dor, que apresentou
uma diferenca de cerca de 0,07 entre os dois subgrupos, nem de funcionalidade, que
apresentou uma diferenca de cerca de 0,92. Na dimensdo qualitativa, relativa a
intensidade da dor, no subgrupo de praticantes registaram-se 9 individuos com dor
ligeira, 2 com dor moderada e apenas um com dor severa. No subgrupo de nédo
praticantes registaram-se 8 individuos com dor ligeira, 6 com dor moderada e apenas 1

com dor severa.

5.2.3 — Histéria Clinica Atual

Para a histéria clinica atual apenas se irdo considerar os Ultimos 12 meses. Nesta
amostra, a maior parte dos individuos referiu ndo ter tido qualquer dor lombar nos nesse
periodo e o0s que tiveram, ndo apresentaram uma clara tendéncia do numero de
episddios relatados nesse mesmo periodo de tempo, razdo pela qual, para efeitos de
analise se decidiu dividir, para esta dimensao de estudo, a amostra em dois subgrupos:

os que referiram dor lombar nos Ultimos 12 meses e 0s que nao a referiram.

No que diz respeito a dor, curiosamente observa-se que no momento da avalia¢ao inicial
(A0), o grupo que nao referiu qualquer episodio de dor lombar apresenta piores
resultados a nivel quer da média da intensidade da dor (grafico 14), quer da média da
funcionalidade (Gréfico 15) e com diferencas significativas quer de um (1,26) quer de
outro (2,49). Estas diferencas mantém-se também na dimensao qualitativa da
intensidade da dor, sendo no primeiro grupo ndo se verificou qualquer individuo que
referisse dor ligeira, havendo 3 que referiram dor severa e os restantes 10 afirmaram ter
dor moderada. J& no grupo com episédios anterior de lombalgia; 3 relataram ter dor

ligeira, 9 dor moderada e 2 dor severa.
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Ocorréncia de episédios de dor lombar nos
ultimos 12 meses com a intensidade da dor
(média) - AO

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Grafico 14 — Comparacéo da média de intensidade da dor entre individuos com e sem episédios anteriores de dor

lombar nos Ultimos 12 meses, no momento da avaliagdo inicial

Ocorréncia de episddios de dor lombar nos
ultimos 12 meses com a funcionalidade (média) -

c/episodios

A0
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Gréfico 15 — Comparagéo da média de funcionalidade da dor entre individuos com e sem episédios anteriores de dor

lombar nos Ultimos 12 meses, no momento da avaliagao inicial

Analisados os resultados finais, observa-se uma inversao nos resultados, que passam

a ser mais favoraveis ao subgrupo sem episédios, quer para a intensidade da dor

(grafico 16) quer para a funcionalidade (grafico 17), embora sem diferengcas muito
significativas, que foram cerca de 0,21 e cerca de 0,71 respetivamente. O mesmo

comportamento de inversao esta refletido na dimenséo qualitativa da avaliacéo da dor,

ja que no subgrupo dos individuos sem episddios de dor lombar nos ultimos 12 meses,

registou 1 individuo com dor severa, 2 com dor moderada e os restantes 10 com dor

ligeira enquanto que o subgrupo com episodios anteriores de dor lombar registou

igualmente 1 individuo com dor severa, mas 5 com dor moderada e 8 com dor ligeira.
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Ocorréncia de episédios de dor lombar nos
ultimos 12 meses com a intensidade da dor
(média) - Resultados Finais
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Gréfico 16 — Comparacgdo da média de intensidade da dor entre individuos com e sem episédios anteriores de dor

lombar nos udltimos 12 meses, apos analise dos resultados finais

Ocorréncia de episddios de dor lombar nos
ultimos 12 meses com a funcionalidade (média) -
Resultados Finais
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Grafico 17 — Comparacéo da média de funcionalidade entre individuos com e sem episédios anteriores de dor lombar

nos ultimos 12 meses, apés andlise dos resultados finais

Verifica-se, contudo, pior evolucdo clinica com resultados finais a apresentarem uma
diferenca pouco significativa de cerca de 0,42 para a média da intensidade da dor, mas
uma diferenca mais significativa de cerca de 3,83 para a média da funcionalidade
(gréaficos 18 e 19).
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Intensidade da dor (média) e a frequéncia de
episodios de dor lombar nos ultimos 12 meses -
Resultados Finais
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Grafico 18 — Comparacéo da média de intensidade da dor entre individuos de acordo com a frequéncia de episédios

anteriores de dor lombar nos (ltimos 12 meses, apés averiguagdo dos resultados finais

Funcionalidade (média) com a frequéncia de
episodios de dor lombar nos ultimos 12 meses -
Resultados Finais
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Grafico 19 — Comparacéo da média de funcionalidade entre individuos de acordo com a frequéncia de episédios

anteriores de dor lombar nos Gltimos 12 meses, ap6s averiguagao dos resultados finais

As duracdes dos episédios de lombalgia também foram consideradas de forma a
categorizar nos trés tipos de lombalgia existentes de acordo com esta variavel; agudas

(2 a 14 dias); subagudas (15 a 30 dias) e crénicas (mais de 30 dias).

Nesse sentido observa-se que o tipo de dor prevalente foi a aguda (n=11) e também a
mais vezes referida como sendo prolongada (n=7).

Visto que a amostra demonstrou apenas ser mais equilibrada nos episédios de duracéo

mais prolongada, usa-se este indicador para comparar a sua progressao clinica, entre
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os individuos com dor aguda (n=7) e os que tiveram dor crénica (n=5), afim de tentar

compreender se esta duracao afetava o quadro sintomatoldgico e a sua progressao.

Na avaliacdo inicial verificam-se diferencas importantes a nivel das médias quer da
intensidade da dor (gréfico 20), de cerca de 0,91, quer a nivel da funcionalidade (grafico
21), de cerca de 2,71. A nivel da dimensdo qualitativa da intensidade da dor, os
resultados mantém aproximadamente uma tendéncia similar, na qual o subgrupo com
episodios de duragdo de 2 a 14 dias registou 1 individuo com dor ligeira, 5 individuos
com dor ligeira e 1 com dor severa; e o subgrupo com episédios de dura¢do superiores
a 30 dias registou 1 individuo com dor ligeira, 2 individuos com dor moderada e 2 com

dor severa.

Duragdo de episddios de dor lombar com a intensidade
da dor (média) - AO

10

2 a 14 dias mais de 30 dias

Grafico 20 — Comparacéo da média de intensidade da dor entre individuos de acordo com a duracéo de episodios

anteriores de dor lombar nos udltimos 12 meses, na avaliacéo inicial

Duracao de episodios de dor lombar com a
funcionalidade (média) - AO
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Gréfico 21 — Comparacgao da média de funcionalidade entre individuos de acordo com a duragdo de episddios

anteriores de dor lombar nos ultimos 12 meses, na avaliagao inicial
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Verifica-se que as diferencas, a nivel da intensidade da dor (Gréfico 21) e da
funcionalidade (Grafico 22) foram bastante mais evidentes quanto a progressao e
evolugéo dos sintomas, com diferencas de 2,54 e 5,2 respetivamente. Esta acentuagao
dos resultados também se reflete na dimensao qualitativa da dor com o subgrupo de
duragéo mais prolongada de 2 a 14 dias a registar 4 individuos com dor ligeira, 3 com
dor moderada e nenhum individuo com dor severa, enquanto que o subgrupo de
duracéo superior a 30 dias apresenta 2 individuos com dor ligeira, 2 com dor moderada

e 1 com dor severa.

Duracgao de episédios de dor lombar com a intensidade
da dor (média) - Resultados Finais
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Grafico 22 — Comparacéo da média de intensidade da dor entre individuos de acordo com a duragdo de episédios

anteriores de dor lombar nos Gltimos 12 meses, na averiguacéo dos resultados finais

Duracao de episodios de dor lombar com a
funcionalidade (média) - Resultados Finais

24
22
20
18
16
14
12
10

2 a 14 dias mais de 30 dias

OoON B O

Grafico 23 — Comparacéo da média de funcionalidade entre individuos de acordo com a duragéo de episodios

anteriores de dor lombar nos Gltimos 12 meses, na averiguacao dos resultados finais
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5.2.4 — Dados Descritivos do Trabalho

Tratando-se de casos referentes a SAT, é naturalmente importante avaliar de que forma

a propria atividade laboral podera influenciar ou ndo os indicadores clinicos.

Comecando pela profissdo, pode-se dividir dois subgrupos, tendo em conta 0s
resultados obtidos: trabalhadores do setor industrial e de outros setores; visto que a
nivel das categorias profissionais houve uma enorme dispersdo de dados que impede

uma analise mais robusta.

Comparando estes dois subgrupos, verifica-se que o0s resultados clinicos no que
respeita & média da intensidade da dor, aguando da avaliagdo inicial, s&o mais
favoraveis para os trabalhadores de Outros Setores, embora as diferencas para a média
da intensidade da dor (cerca de 0,36) e da funcionalidade (2) ndo sejam substantivas
(gréficos 24 e 25). Contudo, na dimenséo qualitativa, essas diferencas acentuam-se
mais verificando-se no subgrupo do Setor Industrial 4 individuos que referiram ter dor
severa, 9 declararam ter dor moderada e 2 dor ligeira. J& nos Outros Setores temos
apenas 1 individuo com dor severa, igualmente 2 individuos com dor ligeira e 7 com dor

moderada.

Ocupacao Laboral e a intensidade da dor (média)
entre trabalhadores do Setor Industrial e de
Outros Setores - AO

Outros Setores

0 1 2 3 4 5 6

7 8 9 10

Grafico 24 — Comparacéo da média de intensidade da dor entre individuos de acordo com o setor onde exercem a sua

atividade laboral, no momento da avaliag&o inicial.
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Ocupacao Laboral e a funcionalidade (média)
entre trabalhadores do Setor Industrial e de
Outros Setores - AO

Outros Setores
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Gréfico 25 — Comparacgao da média de funcionalidade entre individuos de acordo com o setor onde exercem a sua

atividade laboral, no momento da avaliag&o inicial.

Observando-se os resultados finais (graficos 26 e 27), verifica-se que a tendéncia de
comportamento se mantém, contudo € no indicador de intensidade da dor (média) que
a diferenca é mais substantiva, cerca de 1,51; ao contréario da funcionalidade, cerca de
1,64, que se constata que € menor do que no momento da avaliacdo inicial. Esta
diferenca substancial a nivel da dor também se refletiu de forma clara na dimensé&o
gualitativa da dor onde no subgrupo do setor industrial se registou 2 individuos com dor
severa, 3 com dor moderada e 10 com dor ligeira; enquanto que no subgrupo dos outros
setores ndo se registou qualquer individuo com dor severa, 3 com dor moderada e 0s

restantes 8 com dor ligeira.

Ocupacao Laboral e a intensidade da dor (média)
entre trabalhadores do Setor Industrial e de
Outros Setores - Resultados Finais
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Grafico 26 — Comparagéo da média de intensidade da dor entre individuos de acordo com o setor onde exercem a sua

atividade laboral, apés averiguacéo dos resultados finais
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Ocupacao Laboral e a funcionalidade (média)
entre trabalhadores do Setor Industrial e de
Outros Setores - Resultados Finais

Outros Setores
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Gréfico 27 — Comparacgado da média de funcionalidade entre individuos de acordo com o setor onde exercem a sua

atividade laboral, ap6s averiguacéo dos resultados finais

Quanto ao horério de trabalho, foi possivel distinguir dois subgrupos principais, os que
trabalham em horario fixo (n=16) e em turnos rotativos (n=10). Quando associados os
indicadores clinicos a este indicador, verifica-se na avaliacao inicial que a nivel da média
da intensidade da dor e da funcionalidade os resultados clinicos foram mais favoraveis
para os trabalhadores de horario fixo, embora as diferencas ndo tenham sido
substantivas (graficos 28 e 29). Na dimensdo qualitativa da dor denota-se alguma
diferenca dentro da mesma tendéncia de comportamento, havendo mais registos de dor

severa nos regimes de turnos rotativos (4) do que em horério fixo (2).

Ocupacao Laboral e a intensidade da dor (média)
com regime de Horario Fixo e de Turnos
Rotativos - A0

Horario Fixo
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Gréafico 28 — Comparacéo da média de intensidade da dor entre individuos em regime de horario fixo e turnos rotativos

no momento de avaliag¢&o inicial
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Ocupacao Laboral com a funcionalidade (média)
entre trabalhadores com regime de Horario Fixo
e de Turnos Rotativos - A0

Turnos Rotativos
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Gréfico 29 — Comparacdo da média de funcionalidade entre individuos em regime de horario fixo e turnos rotativos no

momento de avaliagéo inicial

No entanto, apds andlise dos resultados finais, estas diferencas acentuam
significativamente tanto para a média de intensidade de dor (cerca de 1,5) como para a
funcionalidade (3,2), o que parece indicar que o regime laboral de turnos rotativos afeta
a evolucéo clinica do quadro sintomatoldgico de uma lombalgia, como se pode ver
ilustrado nos gréaficos 30 e 31. Este comportamento reflete-se também na dimenséo
qualitativa da dor, registando-se 2 casos de dor severa no regime de Turnos Rotativos
enquanto que nenhum utente registou dor severa no final da intervencao clinica no

regime de Horério Fixo.

Ocupacao Laboral com a intensidade da dor
(média) com os regimes de Horario Fixo e de
Turnos Rotativos - Resultados Finais

Horario Fixo
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Grafico 30 — Comparagéo da média de intensidade da dor entre individuos em regime de horario fixo e turnos rotativos

na averiguagdo dos resultados finais
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Ocupacao Laboral com a funcionalidade (média)
com os regimes de Hordrio Fixo e de Turnos
Rotativos - Resultados Finais
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Gréfico 31 — Comparacgado da média de funcionalidade entre individuos em regime de horario fixo e turnos rotativos na

averiguacao dos resultados finais

5.2.5 — Absentismo Laboral

Nesta dimensao apenas se verificaram interagdes visiveis e passiveis de analise a nivel
de suporte social, nomeadamente a nivel da relacdo entre colegas de trabalho. Nesta
amostra havia uma maior probabilidade de ocorrer um efeito positivo ou nulo
relativamente aos indicadores clinicos, contudo, este indicador acabou por nédo ter um
grande impacto tanto na avaliacao inicial (graficos 32 e 33), como na progressao clinica
e resultados finais (graficos 34 e 35), havendo, contudo, um comportamento mais

favoravel na evolucgéao clinica para o subgrupo de satisfeitos.

Ocupacao Laboral e a intensidade da dor (média)
entre trabalhadores Satisfeitos e de Nao
Satisfeitos com o relacionamento com os colegas
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Gréfico 32 — Comparacao da média de intensidade da dor entre individuos satisfeitos e ndo satisfeitos com as suas

relagdes laborais, no momento de avaliag¢&o inicial
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Ocupacao Laboral e a funcionalidade (média)
entre trabalhadores Satisfeitos e Nao Satisfeitos
com o relacionamento com os colegas de
trabalho - AO
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Gréafico 33 — Comparacéo da média funcionalidade entre individuos satisfeitos e ndo satisfeitos com as suas relagdes

laborais, no momento de avaliagao inicial

Ocupacao Laboral e a intensidade da dor (média)
entre trabalhadores Satisfeitos e de Nao Satisfeitos
com o relacionamento com os colegas de trabalho -
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Gréafico 34 — Comparacéo da média de intensidade da dor entre individuos satisfeitos e néo satisfeitos com as suas

relagdes laborais, ap6s averiguagdo dos resultados finais

Ocupacao Laboral e a funcionalidade (média) entre
trabalhadores Satisfeitos e Nao Satisfeitos com o
relacionamento com os colegas de trabalho -
Resultados Finais
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Gréfico 35 — Comparacgao da média de funcionalidade entre individuos satisfeitos e ndo satisfeitos com as suas
relacdes laborais, apés averiguacdo dos resultados finais
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5.2.6 — Tarefas e Atividades Profissionais

Procurou-se tracar caracteristicas gerais desta amostra com base nos dados e no seu
contexto maioritario, o setor industrial. A maioria dos individuos executa um trabalho
intenso (n=18); em posturas dificeis e incObmodas, manipulam cargas superiores a 20kg,
tanto estatica como dinamicamente, em movimentos combinados de inclinagdo e
rotacdo e passam a maior parte do tempo de pé e a deslocar-se, sendo ocasionalmente

expostos a vibracoes.

Quando se procuraram interacbes entre estas tarefas e os indicadores clinicos
recolhidos apenas foram visiveis alteracdes num indicador especifico, a exposi¢cdo a
vibracdo. Neste sentido, para analisar este importante indicador, a amostra foi
distribuida em dois subgrupos: individuos que referiram exposic¢éo a vibracdo (n=12) e

0S que mencionaram a auséncia de exposi¢éo a vibragdo (n=15).

Relativamente a avaliacao inicial (A0), verificamos uma tendéncia negativa para o grupo
de individuos expostos a vibracado (graficos 36 e 37), tanto para a dor (diferenca de cerca
de 0,23) como para a funcionalidade (diferenca de cerca de 3,82), sendo que o Ultimo
foi bastante mais significativo do que o primeiro. Na dimenséo qualitativa a tendéncia
mantém-se tendo-se registado; 4 individuos com dor severa, 2 com dor ligeira e 6 com
dor moderada para o grupo com exposi¢éo e 2 individuos com dor severa, 1 com dor

ligeira e 12 com dor moderada no grupo sem exposi¢ao.

Intensidade da dor (média) e o nivel de
Exposi¢ao a vibracdao - AO

s/ exposicdo

C/ expOSigéo _
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7 8 9 10

Grafico 36 — Comparacéo da média de intensidade da dor entre individuos com e sem exposigao a vibracdo, no

momento de avaliagao inicial
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Intensidade da dor (média) com o nivel de
Exposi¢do a vibracao - AO

s/ exposi¢do
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Gréafico 37 — Comparacgéo da média de funcionalidade entre individuos com e sem exposi¢éo a vibragdo, no momento

de avaliag&o inicial

Verifica-se que (Graficos 38 e 39) a tendéncia se manteve embora as diferengas
tenham reduzido; cerca de 0,17 para a dor e cerca de 3,55 para a funcionalidade; o
que demonstra que este indicador acabou por nao ter grande impacto a nivel da
progressao clinica. O mesmo se mantém na dimenséo qualitativa com o grupo com
exposicao a registar 1 individuo com dor severa, 4 individuos com dor ligeira e 7
individuos com dor moderada, enquanto que 0 grupo sem exposicao registou 1

individuo com dor severa, 6 com dor ligeira e 8 com dor moderada.

Intensidade da dor (média) com o nivel de
Exposicao a vibragdo - Resultados Finais
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Grafico 38 — Comparacéo da média de intensidade da dor entre individuos com e sem exposigdo a vibragdo, no

momento de avaliagéo final
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Intensidade da dor (média) com o nivel de
Exposicao a vibracao - Resultados Finais
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Gréfico 39 — Comparacdo da média de funcionalidade entre individuos com e sem exposi¢éo a vibragdo, no momento

de avaliagéo final

5.2.7 —Seguradoras

Este estudo procurou também verificar que tipo de interagdes podiam ocorrer entre as
seguradoras prestadoras dos servicos de seguros de acidente de trabalho e os

indicadores clinicos.

Nesta amostra, embora se totalizem 6 seguradoras diferentes, a prestacdo de uma
(seguradora A) supera a soma de todas as outras, razdo pela qual, para fins de analise

estatistica, se decidiu dividir em dois subgrupos: seguradora A e Outras Seguradoras.

Verificaram-se (AO) diferencas muito reduzidas tanto para a funcionalidade (cerca de
0,58) como para dor (0,1), com tendéncia positiva para as Outras Seguradoras em
relacdo a Seguradora A (grafico 40 e 41) no inicio do estudo.
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Seguradoras e Intensidade da Dor (média) -
Seguradora A vs Outras Seguradoras - A0
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Grafico 40 — Comparacgéo da média de intensidade de dor em AO entre Seguradora A e Outras Seguradoras.
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Gréfico 41 — Comparacgado da média de funcionalidade em A0 entre Seguradora A e Outras Seguradoras.

Quando apurados os resultados finais e consequentemente a evolucao clinica (apoés
intervencao da fisioterapia), verificaram-se diferencas mais evidentes e favoraveis ao
subgrupo das Outras Seguradoras comparativamente a Seguradora A. Relativamente a
intensidade média da dor (grafico 42), foi de cerca de 0,98, enquanto para a
funcionalidade foi de cerca de 1,83 (gréfico 43).
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Seguradoras e Intensidade da Dor (média)
Seguradora A vs Outras Seguradoras - Resultados
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Gréafico 42 — Comparacéo da intensidade média da dor entre Seguradora A e Outras Seguradoras apds averiguagao

dos resultados finais

Relacao entre Seguradoras e Funcionalidade
(média) - Seguradora A vs Outras Seguradoras -
Resultados Finais
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Gréafico 43 — Comparacéo da funcionalidade entre Seguradora A e Outras Seguradoras ap6s averiguacédo dos

resultados finais

Mesmo tendo em conta a dimensdo qualitativa da dor constataram-se diferencas
acentuadas com a Seguradora A a registar 9 individuos com dor ligeira (0-3), 4 com dor
moderada (4-7) e 2 com dor elevada (8-10) enquanto que nas Outras Seguradoras nao
se registaram quaisquer individuos com dor severa (8-10) e apenas 4 com dor moderada
(4-7) e 8 com dor ligeira (0-3).

Também dentro deste desenho de sistema, verificou-se que tipo de interacdo o tempo

de espera com os indicadores clinicos poderia revelar. Neste sentido, dividiu-se a
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amostra em dois subgrupos de acordo com os dados univariados recolhidos; um onde
o tempo de espera foi superior a 21 dias (TE>21 dias) e outro em que o tempo de espera
foi igual ou inferior a 21 (TE<= 21 dias); identificam-se varia¢Oes diferentes a nivel dos

indicadores clinicos de funcionalidade e dor a nivel basal (grafico 44 e 45).

No que diz respeito a dor, verificamos que o subgrupo TE>21 dias apresentou em média
melhores resultados do que o TE<= 21 dias, apresentando uma diferenca de cerca de

0,54 pontos numa escala de 0-10.

Intensidade da Dor (média) e o Tempo de Espera -
A0

0 1 2 3 4 5 6

TE>21 dias

7 8 9 10

Gréfico 44 — Comparagdo da média de dor em AO entre os subgrupos de TE>21 dias e TE<= 21 dias

No que diz respeito a funcionalidade ocorreu 0 comportamento inverso, neste caso o
subgrupo TE<= 21 dias apresentou melhores resultados do que o TE>21 dias,

apresentado uma diferenca de cerca de 1,86 pontos numa escala de 0-24.

Funcionalidade (média) e o Tempo de Espera - AO

TE <= 21 dias

TE>21 dias

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

Grafico 45 — Comparacéo da média de funcionalidade em AO entre os subgrupos de TE>21 dias e TE<= 21 dias
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No que concerne aos resultados finais, ilustrativos da evolucdo da condicdo, observa-

se gue 0s comportamentos se mantém relativamente similares (grafico 46 e 47)

Quando se observa o indicador da dor verifica-se que o subgrupo TE>21 dias
apresentou em média melhores resultados do que o TE<= 21 dias, apresentando uma

diferenca de cerca de 0,75 pontos numa escala de 0-10.

Intensidade da Dor (média) e o Tempo de Espera
- Resultados Finais

0 1 2 3

TE>21 dias

4 5 6 7 8 9 10

Grafico 46 — Comparacéo da média de dor entre os subgrupos de TE>21 dias e TE<= 21 dias de acordo com 0s

resultados finais pds-intervengao

Quanto a funcionalidade, verificamos o comportamento inverso, neste caso o subgrupo
TE<= 21 dias apresentou melhores resultados do que o TE>21 dias, apresentado uma

diferenca de cerca de 1,04 pontos numa escala de 0-24.
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Funcionalidade (média) e o Tempo de Espera - Resultados
Finais
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Grafico 47 — Comparacéo da média de funcionalidade entre os subgrupos de TE>21 dias e TE<= 21 dias de acordo

com os resultados finais pés-intervencéo

5.2.8 — Processo de Reabilitacdo e de Fisioterapia

Nesta dimensédo de estudo, o processo foi considerado tendo em conta critérios mais
operacionais e de macrogestdao como a duracao total, o volume total de sessfes de
fisioterapia e as altas médicas e a sua interagédo com os indicadores clinicos recolhidos,

nesta amostra.

Comecando pela duracdo total (grafico 48) existe uma melhor concentracdo de

resultados clinicos positivos quanto mais proximo estivermos dos 30 dias.

Varia¢ao da Duragao Total do processo de
fisioterapia com a intensidade da Dor e
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Gréfico 48 — Gréfico de dispersdo da duragéo total (eixo horizontal) com os resultados clinicos (eixo vertical)
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Relativamente ao volume de sessbes de fisioterapia (grafico 49), registaram-se
diferentes tendéncias merecedoras de analise. Neste caso, parece ser claro que existe
uma maior concentracao de resultados positivos proximo das 20 sessfes e uma maior
variabilidade perto das 10 sessfes, embora estes valores possam ser passiveis de viés,
visto que o volume total de sessdes de fisioterapia ter sido 10 sessfes é bastante mais

frequente do que de 20 sessoes.

Volume Total de Sessoes de Fisioterapia vs
intensidade da Dor e Funcionalidade
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Graéfico 49 — Gréfico de dispersédo do volume total de sessdes de fisioterapia (eixo horizontal) com os resultados

clinicos (eixo vertical)

De modo a dissipar alguns vieses, procurou-se verificar a interacdo entre o volume total
de sessdes e a variagdo dos indicadores clinicos durante o periodo de tempo de
tratamento (evolucéo clinica). Os resultados (gréfico 50) parecem confirmar que ocorre
maior variabilidade dos indicadores clinicos, quer para tendéncia positiva, quer para
tendéncia negativa, nas 10 sessdes, enquanto nas 20 sessfes essa evolugdo € mais

homogénea.
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Gréfico 50 — Gréfico de dispersédo do volume total de sessées de fisioterapia (eixo horizontal) com a variagdo dos

resultados clinicos (eixo vertical)

Relativamente as altas médicas pode verificar-se que a maioria dos individuos desta
amostra obteve alta médica no final do processo de tratamento, contudo, a dispersao a

nivel de resultados clinicos foi evidente (gréafico 51).

Grafico de dispersao entre os Indicadores Clinicos
e a Alta Médica
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Gréfico 51 — Gréfico de disperséo correlacionando os individuos com e sem alta médica (eixo horizontal) com os

resultados clinicos (eixo vertical)

Considerando os individuos sem alta e que foram transferidos para a neurocirurgia,
ocorre que 2 dos 3 individuos apresentavam efetivamente indicadores clinicos piores

para a dor e funcionalidade do que o restante grupo, contudo 1 ndo aparentava
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apresentar indicadores muito diferentes da média quando averiguados os resultados

finais.

Além de se considerar os resultados finais, também se averiguou a variacdo dos
indicadores clinicos ao longo do tempo (gréfico 52), de modo a se avaliar a progressao

do quadro sintomatol6gico ao longo do processo de fisioterapia.

Variagao dos Indicadores Clinicos apds Alta ou
Transferéncia
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Gréfico 52 — Grafico de disperséo dos individuos com e sem alta médica (eixo horizontal) com a variagdo dos resultados
clinicos (eixo vertical)

Assim, podemos observar que pelo menos 5 individuos apresentaram variacées
negativas nos seus indicadores clinicos, sendo que desses, apenas 2 foram
considerados para transferéncia. O outro individuo que foi transferido para neurocirurgia
e ndo esta incluido no grupo de individuos com variagdo negativa de um ou mais
indicadores clinicos, teve uma variacao positiva até a nivel da funcionalidade e nenhuma

variagao a nivel da dor.
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VI —= Discussao

Os resultados apontam-nos, a partida, para possiveis problemas de diferentes
naturezas que vao desde a questdo organizacional do processo até a prépria atuagéo
clinica. Contudo, antes de iniciarmos esta discussao, torna-se importante compreender
primeiro as caracteristicas da amostra, ou seja, quais os fatores influenciadores para a
lombalgia e de que forma estes se correlacionam e correspondem a informacgéo
recolhida e evidéncia cientifica existente, de modo a possibilitar um capitulo de
discusséo proficuo. Neste sentido, verificAmos diversos aspetos a considerar e outros

a eliminar afim de reduzir possiveis vieses de confundimento.

6.1 — Caracteristicas Sociodemograficas

Nesta amostra verificou-se que tanto a idade como o estado civil ndo tiveram qualquer
tipo de relagdo com as lombalgias. A primeira deve-se ao facto da média de idades
neste estudo (30,96) ser bastante inferior ao da média nacional (58,9)?, enquanto que
no segundo esta suportado por evidéncia disponivel para a realidade portuguesa que

chega a mesma concluséo!?®,

Destaca-se o IMC que, segundo a literatura, também pode representar um fator de risco

para as lombalgias®®.

Apesar de nesta amostra aparentar haver uma relacéo casuistica entre os indicadores
clinicos de funcionalidade e dor com o IMC, esta ainda ndo é consensual para a maioria
dos investigadores. Por exemplo, para a realidade portuguesa, o estudo de Gouveia e
seus colegas determina o IMC como um fator de risco para lombalgias®®, contudo o
estudo de reviséo de 2015 de Dario e colegas, demonstra o oposto®. Este (ltimo estudo
concluiu que, embora se associe comumente o excesso de peso a um fator de risco

para as lombalgias, a evidéncia disponivel ndo suporta uma relagdo causal direta®.

Apesar disso, fatores genéticos e contextuais que podem estar associados ao IMC,
como os comportamentos associados aos estilos de vida, podem influenciar esta
relacdo, razdo pela qual ndo se deve descartar por completo. Como é sabido, as
alteracbes a nivel do IMC muitas vezes encontram-se associadas a alguns

comportamentos, estilos de vida e hibitos menos saudaveis; como os habitos tabagicos,
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o sedentarismo ou falta de horas de sono. Estes trés fatores, para além de terem relacéo
causal com o IMC, também tém com as lombalgias, tal como j& foi mencionado

anteriormente 36.

6.2 — Comportamentos associados a estilos de vida

Nesta dimenséo, tal como ja foi referido anteriormente, consideraram-se como
comportamentos associados a estilos de vida os habitos tabagicos, a atividade fisica e

0 sono.

Com estes resultados € possivel verificar que para esta amostra os habitos tabagicos
tiveram maior influéncia sobre a evolugéo clinica pés-intervengédo em fisioterapia, do
que nos niveis basais da lombalgia. Estes dados parecem ser coincidentes com a
evidéncia existente de que este pode ser um dos variados fatores passiveis de afetar a

recuperacdo em lombalgias®?.

Segundo estudos, que avaliaram a associa¢édo das lombalgias ao consumo tabagico de
acordo com o numero de cigarros consumidos, encontrou-se uma relagéo positiva para
a prevaléncia das lombalgias para individuos que fumam maior nimero de cigarros. A
evidéncia™®"172 indica, tal como este estudo também destaca, que o consumo tabagico

podera ser um fator de risco sobretudo para a evolucéo e cronicidade destes sintomas.

Os dados desta amostra parecem indicar a partida que a pratica de atividade fisica afeta
maioritariamente a condicdo aguda e ndo tanto o prognostico do quadro de sintomas,
contudo, segundo a evidéncia preliminar disponivel, verifica-se que existe uma relagdo
positiva entre o prognostico e risco de desenvolvimento de lombalgias e a falta de pratica
de atividade fisica*®®. No entanto tem surgido literatura mais recente que contesta a
significancia clinica do seu efeito a longo prazo’, sobretudo em situacGes de
cronicidade, dados que s&o mais concordantes com os apresentados nesta amostra.
Mesmo o tipo de préatica de atividade fisica (dimensédo, duracdo e intensidade) nao
apresenta qualquer tipo de correlacdo com a dor lombar, apenas tendo existido uma

associacéo positiva para a pratica de desporto como fator protetivo’.

Relativamente ao sono e a sua relagdo com as lombalgias, sabe-se, através da
evidéncia cientifica disponivel, que a privacdo do sono esta associada ao risco e

agravamento de dor musculo-esquelética**, havendo inclusive uma relagdo com a
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duragcdo do sono, que quando é inferior a 6 horas diérias, aumenta o risco de
agravamento do quadro sintomatol6gico*?. Visto que neste estudo as horas de sono
foram quantificadas de acordo com a sua duracdo e uma larga maioria de individuos
afirmaram dormir uma quantidade de horas igual ou superior a 8 horas (n=22),
considera-se que a maioria deles nao teria sido influenciado pelo sono enquanto fator
de risco, tendo-se apenas contabilizado 5 individuos dentro desse intervalo de risco.

Uma dimenséo demasiado reduzida para se estabelecer uma relacéo justa.

6.3 — Historia Clinica Anterior

A evidéncia existente que aborda o risco associado da presenca de episodios de dor
lombar anteriores com o prognéstico deste quadro de sintomas ainda é limitada. Da
evidéncia existente, a mais robusta estuda a sua recorréncia dentro de um periodo de
1 ano e associa efetivamente a presenca de episodios recorrentes a um pior prognostico

da sintomatologia”.

Tal como mencionado j& na analise dos resultados, a maior parte dos individuos referiu
ndo ter tido qualquer dor lombar nos ultimos 12 meses e a interagdo da duracéo destes
episddios com a dor e a funcionalidade apenas ocorre de forma significativa caso o
nimero de episédios durante um periodo de 1 ano seja superior a 27°, algo que sé
ocorreu em 6 dos casos e que, quando comparados com um subgrupo que teve 2 ou
menos episodios. Assim sendo, este indicador ndo teve grande influéncia sobre esta

amostra.

6.4 — Dados Descritivos do Trabalho

Estes resultados parecem indicar que os individuos do setor industrial tém maior
probabilidade da dor severa se desenvolver e persistir do que profissbes nos restantes
setores, 0 que é bastante preocupante para este municipio especificamente ja que este
€ o principal setor econémico da regido, representando 47,2% de todas as atividades
econdmicas da regido’®. Contudo a importancia do setor econémico deste municipio néo
se limita ao impacto local, sendo que 86,3% dos bens produzidos sdo comercializados
para exportacdo’®, fazendo deste municipio em 2018 o segundo que mais contribuiu

para o aumento de exportacdes no pais (figura 9)"’.
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QUANTO EXPORTOU SUBIDA FACE
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Figura 9 — Ranking de crescimento de exportacdes

Curiosamente este fator ndo foi considerado na revisédo da literatura, dado ndo ser um
fator claramente associado a dor lombar. Contudo j& existem estudos que o consideram
para despiste de blue flags, dado a existéncia de evidéncia que associa 0s turnos
rotativos de trabalho a um dos fatores de risco laborais para o desenvolvimento de dor
crénica’® que ja se verificaram em estudos com enfermeiros’™ e taxistas®. Embora néo
exista de momento nenhum estudo para trabalhadores do setor industrial, estes dados
parecem indicar a existéncia de alguma plausibilidade de associag&o entre o regime de

turnos rotativos nestes trabalhadores e a dor lombar.

6.5 — Baixa Laboral

Nesta amostra verifica-se que, no que a baixa laboral diz respeito, a maioria dos
individuos referiu ser reduzida a probabilidade de ficar em baixa laboral ou até

inexistente.

Este indicador pode demonstrar alguma resiliéncia e autoeficacia destes utentes, que é
um fator protetivo para as lombalgias®! em contraste com o tempo de baixa laboral, que
a medida que aumenta, representa um pior prognéstico para o quadro sintomatol6gico®
e um risco acrescido para a cronicidade dos mesmos*’. Este indicador faz parte de uma

das 7 variaveis para avaliacédo de blue flags’®.

Em sentido contrario, a maior parte dos individuos da amostra referiram que a baixa

afetaria a sua situagdo economica moderadamente, muito ou bastante. Esta relacdo da
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baixa laboral com a condigdo socioeconémica também se encontra bem descrita na
literatura, recordando que, quanto menos auferem, maior o nivel de crencas associadas
a fragilidade e consequente cinesiofobia.*®. Tal pode, também, representar que a
condicdo socioecondémica destes trabalhadores é baixa e 0 absentismo pode influenciar
negativamente a sua vida, quer a nivel individual, quer familiar, pelo que a baixa é

tendencialmente indesejada.

A nivel da relacdo entre colegas de trabalho, tal como j& mencionado anteriormente,
houve comportamentos mais favoraveis para 0os que se encontravam mais satisfeitos
com essas relacdes. Recorde-se que este fator, segundo a literatura disponivel, podera
ajudar a evitar outros fendmenos passiveis de serem fatores de risco, como por

exemplo, a insatisfacdo laboral ou a instabilidade emocional®®.

6.6 — Tarefas e Atividades Ocupacionais

Tal como jA mencionado, encontram-se nesta amostra maioritariamente individuos,
pertencentes ao setor industrial, que executam um trabalho intenso em posturas dificeis
e incémodas, na qual interagem habitualmente com cargas elevadas em movimentos
combinados, passando a maior parte do tempo de pé com ocasionais exposi¢cdes a
vibragbes. Ao se observarem tais situagdes verifica-se que muitos destes fatores podem
constituir um fator de risco para as lombalgias. Para comecar, a prOpria percecao
relativa a exigéncia fisica do trabalho é um referencial para avaliacdo de blue flags,

havendo um risco acrescido quando esta é maior.”®

A relagdo do corpo com a carga externa pode ser observada de diversas formas, desde
uma relacao linear entre o corpo e 0 peso que carrega até a soma do total de carga que

€ exposto durante um dia.

Relativamente a primeira, quando estabelecida uma relagcdo exclusiva entre o peso
externo e as tarefas laborais, a evidéncia disponivel parece indicar um risco moderado
para um intervalo médio de 25 e 35kg®. Contudo, de acordo com a literatura mais
recente, esta ndo sera a melhor forma de determinar o risco que associa a carga a
probabilidade de ocorrer um episodio de lombalgia. Esta aponta sobretudo ao efeito
cumulativo da carga ao longo do tempo, ajustada as caracteristicas individuais de
tolerancia tecidular a carga que podem resultar numa maior ou menor sensibilidade

tecidular em diferentes individuos independentemente da carga a que tiverem
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expostos®®5, Nestes casos, a literatura sugere como mais vantajoso, para associar ao
risco de desenvolver lombalgias, a avaliacdo a exposicao global a todas as atividades

fisicas e tarefas laborais desempenhadas durante o dia®.

Quanto & exposicdo as vibragdes no desempenho de tarefas laborais, existe evidéncia
gue determina com clareza este fator como risco para as lombalgias, sendo que quanto

maior for a intensidade exposta, pior o prognéstico para o quadro sintomatoldgico®’.

Relativamente as posturas dificeis e incbmodas, embora esta percecao esteja presente
em muitos destes individuos, verifica-se através da literatura existente que o0s
mecanismos subjacentes as altera¢des posturais e a sua relagdo com a dor lombar ndo
é clara® e que o mesmo sucede quando essas posturas sdo assumidas em tarefas
laborais®. Embora ndo existam estudos suficientemente robustos que possam
correlacionar a percegéo postural ao risco de dor lombar, existem alguns indicadores
associados a propriocepgao que estabelecem a relagdo da mesma para a dor lombar,
embora apenas se verifique na posicdo de sentado e ndo na de pé®, o que pode ser

uma limitag&o retirar tais conclusdes para a populagédo desta amostra.

Relativamente aos periodos de pé e em marcha, estes ndao parecem influenciar
negativamente a condigdo, visto que a maioria da literatura aponta os periodos de tempo
expostos a posicdo de sentando como de maior agravante®, contudo em ambos os
casos a literatura disponivel parece apresentar demasiadas limitagbes para retirar

algum tipo de conclusbes.

Todos estes fatores ainda ganham maior suporte através dos resultados obtidos numa
série de estudos de Roffey e Wei, realizados em 2010, que procuraram estudar a
casualidade entre as lombalgias e diversos fatores independentes associados a tarefas
ocupacionais: como puxar/empurrar; posturas incomodas; a exposi¢do a posi¢do de pé
ou marcha; os movimentos de flexdo e rotacdo na manipulacdo de cargas ou carregar
pesos. De acordo com esta série de estudos, nenhum dos fatores independentes

apresenta relacéo causal com as lombalgias, pelo menos de forma isolada®92-%

Apesar destas varidveis independentes ndo contribuirem de forma isolada para as
lombalgias, ndo se devera descartar a interacado entre elas, no que diz respeito a relagéo

entre a sensibilidade tecidular e a carga a que os tecidos sdo sujeitos®. Essa
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sensibilidade associada aos diferentes comportamentos individuais, influenciados pelo
contexto onde estdo inseridos, parece ser até a data o melhor modelo explicativo para

justificar a enorme variabilidade na percecdo da dor em lombalgias®®.

6.7 — Seguradoras

Este estudo procurou também verificar que tipo de interagdes podiam ocorrer entre as
seguradoras prestadoras dos servicos de seguros de acidente de trabalho e os
indicadores clinicos. Neste caso especifico, existem algumas limitagcBes a considerar
quando se recorre a evidéncia cientifica dado ndo existirem dados anteriores relativos
ao tipo de prestador para a realidade portuguesa. Alids, de modo geral, ainda é residual
a evidéncia produzida que pretende associar o sistema organizacional das seguradoras

as lombalgias e de que forma estas podem influenciar a intervencgéo clinica®?.

Contudo, existe ja um estudo produzido durante este ano, que demonstra que 0s
diferentes desenhos de sistema de seguradoras conseguem influenciar a progressao
clinica assim como a utilizacdo de servicos de saude no futuro®, razéo pela qual esta
dimensdao merece um estudo mais aprofundado. Este estudo permitiu identificar que
fatores como; o prestador de servigos inicial e o timing de intervengéo (dimenséo que

serd abordada mais a frente) serem passiveis de influenciar a prestagdo de cuidados®’.

Estes dados evidenciam, nesta amostra, que aparentemente ha influéncia do tipo de

seguradora sobre a evolugéo clinica da condicdo durante o processo de reabilitacéo.

Um dos primeiros a se destacar prende-se com o tempo de espera entre a data de
acidente e a data de inicio dos tratamentos em fisioterapia. Tal como foi supracitado,
neste estudo verificou-se que em média foi de aproximadamente 21 dias, o que €
relativamente concordante com os dados disponiveis em literatura que determinam que
a resolucéo esponténea de cerca de 50% dos utentes se poderd situar entre as 2 a 3
semanas (média de 17 dias)**. Contudo dever-se-a acautelar este valor de referéncia
tendo em conta a variabilidade ja verificada em outras revisdes sistematicas e estudos

coorte?s.

Um dos resultados mais alarmantes prende-se com a diferenca verificada entre minimo
(3 dias) e maximo (68 dias) que demonstra alguma inconsisténcia na conducao dos

processos de seguro. Com estes dados podemos concluir que estes se coadunam com
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a tese de variabilidade nos resultados clinicos quando comparado ao numero de dias
necessarios para uma resolucéo espontanea ou melhor/pior prognéstico da condicéo,

apresentado por Maher e colegas no seu artigo de 2017%.

Contudo, existe um ensaio clinico que avaliou o custo-efetividade e indicadores de
qualidade vida e correlacionou com a intervengdo mais precoce de fisioterapia, tendo
apresentado resultados favoraveis que justificam a sua intervengdo precoce®. Apesar
disso, merecem também cautela nas suas consideraces dado tratar-se apenas de um

ensaio experimental.

6.8 — Processo de Reabilitacdo e de Fisioterapia

Nesta dimensao, tal como anteriormente mencionado, foram considerados indicadores

como a duracao total, o volume total de sessdes de fisioterapia e as altas médicas.

Os 30 dias que apresentaram maior probabilidade de interagirem positivamente com 0s
indicadores clinicos, podera ser um valor cut-off para o progndstico de dor lombar aguda
para esta amostra, contudo, dever-se-a ter particular atengéo visto tratar-se de uma
condicdo maioritariamente inespecifica?’ e maioritariamente mais sensivel a fatores

psicossociais do que fisicos®2¢

Embora se verifique que o volume total de sessdes mais frequente seja o de 10 sessoes,
e até com alguns resultados positivos do ponto de vista clinico, verifica-se que a
efetividade clinica foi maior para esta amostra quando foram efetuadas 20 sessoes.

Contudo, € necessario ter em conta alguns vieses de confundimento.

Primeiro ao analisar estes dados, verificamos que a evolugéo clinica nas 10 sessdes
apresenta um espectro mais alargado com tendéncia tanto positiva como negativa, num
periodo de tempo descrito na literatura (cerca de 2 semanas) como sendo de resolucao
de 50% das lombalgias®*. Este fator torna dificil reconhecer se existe alguma efetividade
terapéutica nos tratamentos de fisioterapia, assim como torna impercetivel compreender
0 risco a que o utente esta exposto de ocorrer novo episédio de lombalgia, o que torna

guestionaveis os critérios de alta.

Dado que 20 sessbes durardo em média 4 semanas sera dificil determinar o real efeito

terapéutico da intervengdo realizada, dado que os resultados clinicos podem ser
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altamente influenciados pela progressao natural da doenca, dado que o periodo das
primeiras 6 semanas € aguele que se verifica maior progressao positiva dos sintomas,

ou pelo fendmeno estatisticos de regresséo natural a média®®.

Ao se considerarem esta analise e a média de cerca de 38,22 dias para alta e moda de
29 dias, é possivel considerar a existéncia de alguma incongruéncia a nivel das altas
que se parecem aproximar mais de um carater administrativo do que propriamente

clinico.

6.9 — O papel do Sistema Nacional de Saude nos Acidentes de Trabalho

Tendo em conta todas as vicissitudes avaliadas inerentes ao processo de acidentes de
trabalho que foi escrutinado de forma exploratdria neste estudo, podemos observar que
podem existir diferentes dimensdes pela qual 0 nosso sistema podera ser passivel de

ser afetado.

O primeiro advém dos préprios critérios de alta que ndo tém uma consisténcia
direcionada para a componente clinica, apesar de se ressalvar que outros dominios ou
indicadores clinicos podem ser tidos em conta para além dos dois utilizados neste
estudo. Apesar disso, a enorme variabilidade n&o parece ser justificavel, ficando assim
0S mesmos agentes expostos a eventuais riscos de futuros episédios lesivos e de

consequente e progressivo aumento de incapacidade e comorbilidades.

Este fator podera representar, quer a nivel local, quer a nivel nacional, um aumento do
peso social para o estado resultante da perda de méo de obra ativa laboral. Além disso,
também poderd haver um aumento do encargo econémico para os sistemas de saude,
dado que, ndo h& garantias que apds lesdo as incapacidades e comorbilidades
resultantes do episddio lesivo, a prestacéo de servigos de saude continue associado ao

episddio de acidente laboral inicial.

Assim, a regulagéo da prestagdo dos servigcos de saude, em saude ocupacional, ndo
devera ser construida somente de acordo com a realidade nacional, dada as
especificidades locais e regionais associadas ao desenvolvimento destes setores

econdmicos®.
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Com base nestas premissas foram criadas as Equipas Regionais de Saude Ocupacional
(ERSO) e as Equipas Locais de Salde Ocupacional (ELSO)!

As ERSO tém como fungdes principais a elaboracdo e implementacédo dos programas
regionais ou a realizagdo vistorias e auditorias a organizacdo e funcionamento dos

servicos externos de Salde do Trabalho®®?,

AS ELSO sao constituidas de acordo com as necessidades recolhidas por parte dos
Agrupamentos de Centro de Saude (ACES) ou Unidades Locais de Saude (ULS), para
articulacdo e cooperacdo com os diferentes atores/parceiros sociais internos (como os

Ministérios) ou externos (como as associagdes profissionais e patronais).

Contudo, o PNSOC néo define quais as obriga¢cbes, nem quais as vias de comunicacao
entre estas entidades externas, como é o caso da seguradoras, e as diferentes Equipas
de Coordenacéo do PNSOC, das ERSO ou das ELSO, o que pode resultar numa lacuna
de informacgé@o e perda de dados clinicos entre as entidades que prestam servigos

externos de Saude Ocupacional e as do Servico Nacional de Saude.
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VIl — Consideracdoes Finais e Recomendacgdes

Identificam-se alguns indicadores neste estudo que podem indicar novas linhas de
investigagao. A primeira passa pela caracterizagao das lombalgias nos trabalhadores
do setor industrial da Marinha Grande, visto que estes trabalhadores tém uma
importancia vital para a economia local e nacional. Esta caracterizacdo devera ser
sustentada sobretudo nos fatores de risco e no contexto ambiental e socioeconémico
ao qual estdo expostos, dada a sua influéncia na incapacidade resultante desta

condi¢cdo, como por exemplo o IMC ou o nimero de horas de sono.

Também deverdo ser caracterizados fatores fisicos e contextuais associados a
profissdo e respetiva atividade real de trabalho, sobretudo nas profissGes ligadas ao
setor industrial, como se pode verificar nesta amostra através de indicadores como

regime de horario laboral por turnos ou a exposicao a vibracao.

Neste estudo destacou-se sobretudo o tempo de espera até ao inicio do processo de
fisioterapia, sendo necessaria uma analise mais detalhada que permita verificar por que
raz&do estes tempos de espera sdo tdo variaveis entre individuos e qual a sua relagéo

com o desenho do préprio sistema.

Também se considera pertinente averiguar os critérios que sustentam as altas médicas.
Neste estudo observou-se uma relagédo entre um valor de cut-off de 30 dias, que resulta
em média em melhor progresséo clinica que, por coincidéncia ou ndo, se encontra no
intervalo da média (cerca de 38,22 dias) e da moda (29 dias) da duragéo total do
processo de fisioterapia. Estes indicios sdo ainda mais alarmantes uma vez que existe
uma enorme variabilidade de resultados clinicos durante o0 mesmo periodo de tempo
para diferentes individuos, sendo residuais os casos em que houve uma resolugéo total

ou proxima da totalidade dos sintomas.

Por fim, agregado a estas linhas de investigacdo sera de suméria importancia no futuro
calcular, através de um indicador de saude agregado a valor econdmico (como 0s
DALY’s), o encargo econémico que esta condi¢gao de saude pode ter na sociedade, visto
que ha evidéncia demonstrativa de que uma duragdo mais prolongada dos sintomas,

prescricao farmacoldgica inadequada, niveis de incapacidade elevadas e a baixa laboral
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com compensacao econdémica; serem favorveis a um aumento da despesa nos

servicos de salde!®?.

Considerando as limitagdes encontradas pelo préprio autor ao mesmo estudo, para além
das circunstanciais inerentes ao processo de estudo (como é o caso da amostra),
parece ter havido uma falta de equilibrio entre as dimensées quantitativas e qualitativas,
verificando-se isso sobretudo na utilizacdo de uma escala como a RMDQ. Esta nao
consegue transparecer qual o impacto da sua variacdo no score, como por exemplo ja

existe na EVA com a categorizagao da dor entre leve, média e severa.

Tendo em conta que o quadro sintomatolégico associado as lombalgias esta afeto a
fatores contextuais ambientais e comportamentais que podem servir de fatores de risco
ou de fatores protetores para o individuo, também faltou uma ferramenta que pudesse
fazer uma andlise adequada destes como é o caso da Start Back Screening Tool,
ferramenta ja validada para portugués, que se propde a considerar esta dimensao das

lombalgias sendo Util na estratificacdo desta condicdo de acordo com o risco®?,

Por fim, considerando a questdes macro associadas as politicas de saude publica,
torna-se imperativo compreender quais as barreiras e facilitadores na interacao entre os
SAT enquanto prestadores externos de servigos de saude, e as diferentes entidades
pertencentes ao Sistema Nacional de Saude (como as ERSO ou as ELSO), assim como
definir quais as vias de comunicacao e as obrigacGes e deveres que tém um perante o

outro no que toca a partilha de informacao associada aos processos clinicos.
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Anexo | — Consentimento Informado

Investigacdo no ambito do Mestrado em Saude Publica

No &mbito do Curso de Mestrado em Saude Publica da Escola Nacional de Saude
Publica da Universidade Nova de Lisboa, o aluno Bernardo Pinto esta a desenvolver um
trabalho intitulado “Caracterizacdo dos niveis de funcionalidade fisica e de dor (antes e
apos fisioterapia) em trabalhadores com dor Lombar Aguda consequente de acidente

de trabalho na Marinha Grande”, para o qual gostaria de o convidar a participar

Quais sao os objetivos deste estudo?

Este estudo esta a ser desenvolvido com o objetivo de clarificar sobre fatores
relacionados com a reabilitacdo em episédios agudos de lombalgia em

sinistrados. Este projeto ira decorrer durante o ano letivo 2018/2019.

Quem é o investigador?

Este projeto de investigagéo vai ser realizado pelo mestrando Bernardo de
Amorim Gongalves Monteiro Pinto e orientado pelo Professora Doutor
Florentino Serranheira da Escola Nacional de Saude Publica da

Universidade Nova.

Como serao recolhidos os dados?

As informacdes serdo recolhidas através de um questionario e de uma
avaliacao clinica. O questionario podera ser preenchidos pelo participante ou
com o auxilio do investigador no caso de dificuldades no preenchimento da

mesma.

Sou obrigado a participar?

A participagdo é voluntaria, mas € muito importante ter o contributo de todos,

de forma a obter o maior conjunto de dados possiveis.

Quem é que tem acesso aos dados?
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Cada questionario terd& um cdédigo de identificagdo que apenas sera
conhecido pela equipa de investigacdo. A informacdo recolhida é
absolutamente confidencial, ndo sendo incluidos dados de identificacdo no

tratamento de dados

Eu,

declaro que li as informacdes acima, entendi o objetivo deste
trabalho, compreendo os beneficios do mesmo para o conhecimento

cientifico e aceito participar.

Assinatura;

Data:
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Anexo Il — Questionario Sociodemografico e de

Dados Descritivos do Trabalho

1. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS DO TRABALHADOR:

N° DE CODIGO DO QUESTIONARIO:

Data de preenchimento / /

Data do Acidente / /

1.1 Sexo: o Masculino o Feminino

1.2 Data de nascimento (dd/mm/aa): / /

1.3 Estado civil:

o Solteiro o Casado ou unido de facto o Vilvo o Separado ou divorciado o Outro

2. DADOS ANTROPOMETRICOS E DE SAUDE EM GERAL

2.1. a) Altura: cms b) Peso: kg

2.2 NUmero de cigarros diarios: o0 (Ndofuma) oEntrelel0 oEntrelle20 o
Mais de 20

2.3. Pratica atividade fisica regular fora do trabalho? (desporto ou atividade fisica como por

exemplo marcha, caminhada, corrida, ...):

o Sim o Nao

b. Se respondeu sim a pergunta anterior, habitualmente quantas horas por semana dedica a

fazer essa atividade fisica regular fora do trabalho? horas
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2.4 Namero médio de horas que dorme por dia: © 5 ou menos oDe6a8 o Maisde8

3. DADOS RELATIVOS A DOR LOMBAR E SUA REPERCUSSAO:

3.1 Antes do acidente teve episddios de dor lombar (com ou sem dor ciatica) no Gltimo ano:

o Nenhum olou?2 o Entre3e6 o Maisdeb6

3.2 Se SIM, responda as questdes seguintes (Se NAO passe & questdo n° 3.5)

3.2.a: Qual foi a duracédo habitual da dor?

o 1 diaoumenos o De 2 al4dias o De 15 a 30 dias o Mais de 30 dias

3.2.b: Qual foi a dura¢do do episddio mais prolongado?

o 1 diaoumenos o De2a14dias o De 15 a 30 dias o Mais de 30 dias

3.3 a) Se alguma vez teve dor lombar no ultimo ano, nos dias em que sofreu essa dor, sentiu-se
capaz de ir trabalhar? (Indique a sua resposta na seguinte escala: da esquerda “totalmente

incapaz”, a direita “totalmente capaz”):

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Totalmente incapaz  Moderadamente capaz Totalmente capaz

3.4 Quantos dias esteve de baixa por lombalgia nos ultimos 12 meses? (marque 0 se nao esteve

de baixa): dias
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3.5 Na sua opinido, qual a possibilidade de vir a estar de baixa por lombalgia nos proximos 12

meses?

o Nenhuma o Pouca o Moderada o Bastante o Elevada

3.6 Em que medida é que ficar de baixa afetaria a sua situacdo econémica?

o Nada o Pouco o Moderadamente o Bastante 0 Muito

3.7 Como acha que a sua empresa iria reagir se ficasse de baixa por lombalgia?

oMutobem o©Bem oNembemnemmal o©Mal o Muitomal oN&o aplicavel

3.10 Como acha que o0s seus colegas de trabalho reagiriam se ficasse de baixa por lombalgia?

oMutobem o©Bem oNembemnemmal o©Mal o Muitomal oN&o aplicavel

3.11 Tem dores lombares quando esta deitado? o Sim o Né&o

3.12 Tem dores lombares quando se levanta da cama? o Sim o0 N&o

3.13 Tem dores lombares quando esta sentado? o Sim o N&o

ASPETOS RELATIVOS AO TRABALHO

4. DADOS DESCRITIVOS

4.1 Qual é a sua profissao? (Refira se for oportuno o seu ramo profissional ou a sua especialidade. Refira
s6 a profissdo que desempenha no atual posto de trabalho). Se tiver mais de uma profisséao refira

a que 0 ocupa maior tempo de trabalho.
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42 Qual a sua categoria profissional? (estagiario, oficial de primeira, ajudante, etc.)

4.3 Assinale as suas habilitacdes literarias (completas):

o Sem estudos

o Escolaridade obrigatéria (9° ano)

o Formagéo profissional basica (9° ano)

o Curso secundario ou formagéo profissional especializada (12° ano)

o Curso superior (ex.: licenciatura)

4.4 Se trabalha por conta de outrem, qual a duracéo do seu contrato?

o Trabalho sem contrato formal (formacéo). o Eventual a termo ou realizando uma substituicdo

o Contrato de seis meses ou menos o Contrato até um ano
o Contrato até dois anos o Contrato até trés anos
o Contrato até cinco anos o Tempo indeterminado (quadro)

4.5 Que regime de Seguranca Social se aplica ao seu contrato?

o Geral o Trabalhador independente O Outro (especificar):

4.6 Qual o seu horério de trabalho?

o Horario fixo o Trabalho a tempo parcial
o Jornada continua o Turnos fixos
o Horario flexivel e/ou irregular o Turnos rotativos

4.7 O seu horario de trabalho inclui trabalho noturno?
o Sim (trabalho noturno frequente) o Sim (trabalho por turnos)

o Sim (ocasionalmente) o Néo
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4.8 Qual a dimens&o da sua empresa relativamente ao nimero de trabalhadores?

0 Menos de 6 o Entre 6 a 49
o Entre 50 a 249 0 250 ou mais

4.9 Quantas horas trabalha por semana? horas

4.10 Qual a sua antiguidade na empresa? Anos e Meses

4.11 Indique se o seu trabalho exige (pode marcar mais de uma opgéo):

o Estar de pé mais de 50% do dia de trabalho

o Estar sentado mais de 50% do dia de trabalho

o Flexdes frequentes do tronco (para a frente) ou flexdo mantida do tronco
o Rotagéo frequente do corpo (ou do tronco)

o Movimentacdo manual de cargas

o Exposicéo a vibragdes que se transmitam a todo o corpo (ex.: condutor de empilhador, etc.)
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Anexo Il — Ducth Muscleskeletal Questionnaire

QUESTIONARIO DMQ (adaptado)

1. CLASSIFICACAO DAS EXIGENCIAS DO TRABALHO (assinale com uma cruz

apenas uma opcao, a que seja mais adequada a sua situacao de trabalho):

a)[ | Trabalho sedentario (sentado mais de 2/3 do dia com poucos ou nenhuns

levantamentos/movimentacdo de cargas)

b)|:| Trabalho com ligeiras exigéncias fisicas, de pé ou sentado (com movimento e

poucos ou nenhuns levantamentos/movimentacdo de cargas)

c)[ |Trabalho intenso com elevadas exigéncias fisicas  (frequente

movimentag&do/movimentacédo de

cargas)

2. CLASSIFICACAO DO SEU TRABALHO DIARIO (assinale com uma cruz, caso se
aplique, as opg¢des que mais se adequem a sua situacdo de trabalho — pode assinalar
varias opcoes):

2.1. Durante mais de 2/3 do tempo de trabalho tem de levantar cargas:
|:| Em posturas dificeis e incomodas |:| Afastadas do corpo |:| Néo se aplica
I:I Com rotagéo do tronco |:| Acima da altura dos ombros
I:I Dificeis de agarrar (volumosas, sem pegas) I:I Com pesos superiores a 20 kg

2.2. Durante mais de 2/3 do tempo de trabalho tem de:

|:| Estar de pé |:| Deslocar-se (andar, caminhar)
|:| Estar sentado |:| Estar agachado (com o tronco vergado)
[ ] Estar ajoelhado [ ] Estar de cécoras

I:I Né&o se aplica

2.3. No seu trabalho quais destes movimentos do tronco costuma fazer repetidamente:

|:Ilnclinar-se ligeiramente |:| Inclinar-se muito
L Inclinar-se e rodar [ ] Rodar ligeiramente
L] Rodar muito [ ] Néo se aplica
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2.4. No seu trabalho durante mais de 2/3 do tempo deve permanecer/manter o tronco:

|:| Ligeiramente inclinado |:| Muito inclinado

[]

[] Muito rodado [ ] Néo se aplica

Inclinado e rodado |:| Ligeiramente rodado

2.5. De novo, durante mais de 2/3 do seu tempo de trabalho, costuma:

|:| Fazer movimentos rapidos com o tronco, repentinos e ndo programados

[]

I:I Exercer ou aplicar forca intensa em ferramentas ou maquinas

Fazer esforcos intensos em curtos periodos de tempo (aplicacéo da forca maxima)
[ ] Puxar cargas superiores a 20 kg

[ | Empurrar cargas superiores a 20 kg
[ ] Néo se aplica
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2.6. Pararealizar o seu trabalho, frequentemente, ndo tem:
I:I Espaco suficiente para trabalhar de forma adequada
|:| Altura suficiente para evitar estar com o tronco inclinado/fletido
|:| Né&o se aplica
2.7. Durante mais de 2/3 do seu tempo de trabalho tem dificuldades em:
|:| Aplicar forca por estar em posturas incomodas
|:| Alcancar objetos ou ferramentas
[ ] Néo se aplica
2.8. Para realizar o seu trabalho, frequentemente, tem de:
|:| Estar em contato com ferramentas/méaquinas vibratorias

[]

[ ] Nao se aplica

Conduzir empilhadores ou outros veiculos motorizados
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Anexo IV - Rolland Morris Disability

Qu

estionnaire

QUESTIONARIO DE INCAPACIDADE DE ROLAND MORRIS —RMDQ

CO

pa

=l - e - N o

11
12

Quando tem dores nas costas, pode sentir dificuldade em fazer algumas das coisas que normalmente faz. Esta lista

ntém frases que as pessoas costumam usar para se descreverem quando tém dores nas costas. Quando as ler,

pode notar que algumas se destacam porque o descrevem hoje. Ao ler a lista, pense em si hoje. Quando ler uma
frase que o descreve hoje, coloque-lhe uma cruz. Se a frase nio o descrever, deixe o espago em branco e avance

ra a frase seguinte. Lembre-se, apenas cologue a cruz na frase se estiver certo de que o descreve hoje.

. Fico em casa a maior parte do tempo por causa das minhas costas.

. Mudo de posicio frequentemente para tentar que as minhas costas fiquem confortiveis.

. Ando mais devagar do que o habitual por causa das minhas costas.

. Por causa das minhas costas ndo estou a fazer nenhum dos trabalhos que habitualmente fago em casa.
. Por causa das minhas costas, uso o corrimfo para subir escadas.

. Por causa das minhas costas, deito-me com mais frequéncia para descansar.

. Por causa das minhas costas, tenho de me apoiar em alguma coisa para me levantar de uma poltrona.

. Por causa das minhas costas, tento conseguir que outras pessoas fagcam as coisas por mim.

. Visto-me mais lentamente do que o habitual por causa das minhas costas.

10. Eu s6 fico em pé por curtos periodos de tempo por causa das minhas costas.

. Por causa das minhas costas, evito dobrar-me ou ajoelhar-me.

. Acho dificil levantar-me de uma cadeira por causa das minhas costas.

. As minhas costas estido quase sempre a doer.

. Tenho dificuldade em virar-me na cama por causa das minhas costas.

. Nao tenho muito apetite por causa das dores das minhas costas.

. Tenho dificuldade em calcar petigas ou meias altas por causa das dores das minhas costas.
. 56 consigo andar distincias curtas por causa das minhas costas.

. Ndo durmo tdo bem por causa das minhas costas.

. Por causa da dor nas minhas costa, visto-me com a ajuda de outras pessoas.

. Fico sentado a maior parte do dia por causa das minhas costas.

. Evito trabalhos pesados em casa por causa das minhas costas.

. Por causa das dores nas minhas costas, fico mais irritado e mal-humorado com as pessoas do que o habitual.
. Por causa das minhas costas, subo as escadas mais devagar do que o habitual.

. Fico na cama a maior parte do tempo por causa das minhas costas.
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Anexo V — Escala Visual Analégica
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