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RESUMO

As doencas laborais, em especial as LMERT (lesbes musculo-
esqueléticas relacionadas ao trabalho) constituem um fator preponderante na
qualidade de vida e bem-estar dos individuos na jornada laboral e no dia-a-dia.
Influenciam negativamente a eficacia e a produtividade no trabalho e pode
acarretar em lesdes graves oriundas de ma postura e dos individuos
trabalharem, maioritariamente sentados.

Este estudo teve como objetivo verificar o impacto de um conjunto de
estratégias de prevencao das LMERT (exercicio laboral e correcdo ergonémica)
na sensacao de dor ou desconforto de técnicos administrativos de secretaria e
afim.

Desta forma, contamos com a presenca de 23 individuos de uma unidade
organica da universidade do Porto, dos quais 15 fazem parte do grupo de
intervencao (aplicacdo das estratégias de prevencdo da LMERT), e 8 do grupo
controlo. Utilizamos o questionario nordico de sintomas osteomusculares
(QNSO) e a escala visual analdgica para analisar as LMERT.

Os resultados obtidos neste estudo indicam que as estratégias de
prevencdo de LMERT realizadas obtiveram resultados estatisticamente
significativos (p=0,00) sobretudo nas regides do pesco¢o, ombros e maos e
punhos no grupo de intervencédo. Para além disso, a intensidade da dor no grupo
de intervencéo diminui bastante, passando da intensidade de “dor horrivel” para
“muita dor”.

Podemos concluir que deveriam ser implementadas estratégias de
prevencdo de LMERT (exercicio laboral e correcdo ergonomica) de forma
sistematica nas empresas como forma de combater as posturas incorretas assim
como melhorar a ergonomia do local de trabalho. Desta forma, sera possivel
contribuir para o aumento do bem-estar dos individuos, diminuindo a frequéncia

de LMERT bem como a sua intensidade.

Palavras — chave: CORRECAO ERGONOMICA, GINASTICA LABORAL,
LMERT, DOENCAS OCUPACIONAIS, PREVENCAO.
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ABSTRACT

Occupational diseases, especially the Work Related Muscular-Skeleton
Disorders (WRMSDs) are a major factor in the quality of life and well-being of
individuals during office hours and on day to day life. They negatively influence
work effectiveness and performance; can cause serious injuries because of poor

posture this mostly happens to people with a stationary desk job.

This study aimed to verify the impact of the prevention strategies of
WRMSDs (labor exercise and ergonomic correction) in the pain or discomfort of

secretarial and related administrative technicians.

Therefore, we have 23 units from an organic unit of the University of Porto, of
which 15 are part of the intervention group (application of WRMSDs prevention
strategies) and 8 of the control group. We used the Nordic Musculoskeletal
Symptom Questionnaire (QNSO) and a visual analogue scale to calculate the
LMERT.

The results obtained in this study show that the WRMSDs prevention strategies
presented are statistically significant results (p = 0.00), especially in the neck,
shoulders and hands, and wrists in the intervention group. In addition, the pain
intensity of the intervention group has considerably decreased from "horrible

pain” to "great amount of pain".

We can conclude that we should implement labor exercise and ergonomic
correction to WRMSDs prevention strategies in companies as a way to fight bad
postures, improving workplace ergonomics and improving the well-being of

individuals, decreasing the frequency of pain as well as its intensity.

Keywords: ERGONOMIC CORRECTION, LABOR EXERCISE, WRMSDs,
OCCUPATIONAL DISEASES, PREVENTION.
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. INTRODUCAO



Hoje em dia, cada vez mais, tudo é informatizado... Os meios tecnolégicos
invadem a sociedade fazendo com que a atividade fisica seja reduzida. A maior
parte da populacdo, quer a nivel profissional, quer a nivel de lazer, permanece
na posicao de sedestacao por longos periodos de tempo. Este facto foi agravado
com a revolucao industrial, em que a atividade do homem foi substituida pelas
maquinas fazendo com que as tarefas se tornassem mondtonas e repetitivas.
Deste modo, muitos individuos passam as horas de trabalho (normalmente cerca
de oito horas) em posi¢cdes incorretas, provocando posturas deficientes
contribuindo para o aparecimento de LMERT (lesGes musculo-esqueléticas

relacionadas com o trabalho).

De facto, as rotinas e os habitos, tém sido bastante alterados, pelo que ha
a necessidade incutir mais atividade fisica no nosso quotidiano. As estratégias
de prevencao de LMERT aplicadas neste estudo poderdo ser uma forma de
combater esta situacdo, promovendo uma maior consciéncia ergonémica de
postura bem como incentivar a pratica de exercicio fisico, podendo acarretar
mudancas de estilo de vida, proporcionando também uma maior eficiéncia e

produtividade no trabalho.

Esta monografia encontra-se dividida em seis capitulos. No capitulo I-
introducéo, justifico a necessidade e pertinéncia deste estudo, bem como tudo o
que o envolve. No capitulo Il — Revisdo da Literatura, encontra-se a descri¢cdo de
varias tematicas relacionadas com o tema da monografia (doencas
ocupacionais, LMERT, correcdo ergondmica, exercicio em ambiente laboral)
para que possa haver uma contextualizacdo da problematica. No capitulo Il —
Material e métodos, caracterizo a amostra e explico quais 0s instrumentos
utilizados no estudo. No capitulo IV — Resultados e discussdo dos resultados,
demonstro os resultados obtidos neste estudo e a sua discussdo. Estes dois
capitulos estéo juntos por uma questédo de facilitar a observacédo dos graficos e
a respetiva andlise e comparagcdo com outros estudos. No capitulo V-
Conclusoes, indico as principais conclusdes desta monografia. No capitulo VI —
Referéncias Bibliograficas, encontram-se descritos todos os artigos que fiz

referéncia para a elaboracdo desta monografia.



. REVISAO DA LITERATURA



1. DOENCAS OCUPACIONAIS

O ser humano tem a necessidade de trabalhar para seu préprio sustento,
para se sentir realizado e como forma de desempenhar um papel na sociedade.
Sendo o trabalho um direito fundamental, é no trabalho que se adquirem
inUmeras doencas ocupacionais, por isso, parece-nos fundamental perceber as
diversas areas que contribuem para a seguranca e saude do trabalhador.
Existem riscos inerentes a profissdo e ao ambiente laboral em si, que podem
causar danos na saude do trabalhador. De acordo com Vieira, C. (2018),
podemos encontrar cinco categorias de risco: fisicos, quimicos, ergonémicos,

biolégicos e acidentais.

Os riscos fisicos estéo relacionados com os ruidos exteriores, a vibracao,
o calor, as radiacdes ionizantes e ndo ionizantes, a humidade, o frio e as
pressdes anormais. Dependendo do risco a que o trabalhador estiver sujeito
pode provocar cansaco, irritacdo, dor de cabeca, diminuicdo da audicao,
aumento da pressédo arterial, problemas com o aparelho digestivo, dores dos
membros, dor na coluna, choque térmico, hipertenséo, alteracdes celulares,
problemas visuais, queimaduras, doenca do aparelho respiratério, quedas,

hiperbarismo, intoxicacdo por gases, hipobarismo, embolia pulmonar etc.

Relativamente aos riscos quimicos sao considerados as poeiras minerais,
vegetais e alcalinas, os fumos metélicos e as névoas, gases e vapores
condicionando a saude do aparelho respiratério podendo causar varios

problemas e doencas, como por exemplo, a doenca pulmonar obstrutiva crénica.

Quanto aos fatores de risco ergondmico, associados a tarefas como
levantamento e transporte manual de pesos, tarefas que englobem esforco fisico
e posturas exigentes que provoquem cansago podem resultar em dores
musculares, fraquezas, hipertenséo arterial, diabetes, Ulcera, doencas nervosas,

acidentes do trabalho e problemas da coluna vertebral.

Nos fatores de risco bioldgicos estdo incluidos os virus, bactérias,
protozoarios, fungos, bacilos e parasitas causando infecées que poderdo ser

cutaneas ou sistémicas.

Por ultimo, o risco de acidentes que contempla o arranjo fisico inadequado

e iluminacao deficiente, que podem provocar fadiga e problemas visuais.
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As doencas laborais ndo sdo uma problematica recente, muito pelo
contrario. Ja no ano de 1713 estas doencgas ja eram abordadas, no entanto com
a revolugao industrial e a consequente industrializagao surgiu um maior énfase
nesta area. “As doencas laborais sdo patologias de natureza multifatorial nas
quais o ambiente de trabalho e a atividade profissional contribuem
significativamente, mas apenas como uma entre uma seérie de fatores” (WHO,
1985 citado por Serranheira, 2007).

No inicio do século XX, as linhas de producao voltaram a sua atencéo para
a racionalizacao de métodos, tempos e movimentos fazendo com que o trabalho
moderno fosse baseado em padrdes de produtividade (Taylor, 1997 citado por
Coelho,2009). O termo Ocupatinal Cerviobrachial Disorders, comecou a ser
utiizado e referenciado como sintomas de doencas de trabalho que
comecaram a surgir entre os perfuradores de cartdes, os datilografos e os
operadores de linhas de montagem (Pereira, H. 2009).

A Organizagéo Internacional do Trabalho refere que morrem anualmente

159 500 trabalhadores na Unido Europeia (UE) devido a doencas laborais.

Segundo Pereira (2009), das diferentes doencas ocupacionais, as
musculo-esqueléticas sdo as mais prevalentes na Unido Europeia (Agéncia

Europeia para a Seguranca e Saude no Trabalho, 2000).

1.1 LESOES MUSCULO-ESQUELETICAS RELACIONADAS AO
TRABALHO

1.1.1 Histérico e Conceito

Segundo Coelho, M. (2009), atualmente, a produtividade é relativamente
maior mesmo com menos horas de trabalho e menor consumo de energia do
que had um seéculo. A problematica desta situacdo advém da maioria das
profissbes serem de atividades fragmentadas, movimentos repetitivos e
mondtonos, que proporcionam a degeneracao osteoarticular e, para agravar a

situacao, os principios ergonémicos nao séo contemplados.

Neste contexto de mudanca e de progressiva industrializacdo e

produtividade a que temos assistido, surge um conjunto de manifestacdes do



foro clinico, denominadas lesdes musculo-esqueléticas relacionadas com o
trabalho - LMERT (Coelho, 2009).

De acordo com Ranney (2000), as lesfes musculo-esqueléticas
correspondem a estados patologicos do sistema musculo-esquelético, que
surgem em consequéncia do efeito cumulativo do desequilibrio entre as
solicitacdes mecanicas repetidas do trabalho e as capacidades de adaptacéo da
zona do corpo atingida, ao longo de um periodo em que o tempo para a

recuperacao da fadiga foi insuficiente.

Queiroz et al., (2008) acrescenta ainda que as LMERT incluem um conjunto
de doencas inflamatdrias e degenerativas do sistema locomotor que resultam da
acao de fatores de risco profissionais como a repetitividade, a sobrecarga ou a
postura inadequada adotada durante o trabalho.

Na literatura internacional sdo encontradas varias designacoes atribuidas
as LMERT, tais como: “Cumulative Trauma Disorders (EUA)”, “Repetitive Strain
Injuries (Canada, Reino Unido)”,"Occupational Overuse Syndrome (Australia)”,
“Lesions Attribuables auxs Travaux Répétitifes” (Franca), Lesbes por Esforcos
Repetitivos e Disturbios Osteomusculares Relacionados com o Trabalho (Brasil)
(Ranney, 2000; Serranheira et al., 2004;).

Em Portugal, designam-se por lesdes musculo-esqueléticas relacionadas
ao trabalho, sendo que, a designacdo internacional mais frequentemente
utilizada é “Work Related Musculoskletal Disorders (WRMSDs)” ou somente
“Work Musculoskeletal Disorders (WMSDs)” apesar de nao existir qualquer
definicdo comum nos Estados Membros da Unido Europeia (Pereira, H. 2009).

1.1.2 Causas das LMERT

De acordo com a literatura sao varios os fatores de risco que potenciam o
aparecimento das LMERT. A intensidade, a organizacéo das tarefas, o excesso
de trabalho, a auséncia de intervalos apropriados, as posturas inadequadas, a
forga excessiva e as técnicas incorretas de trabalho s&o os mais citados (Coelho,
2009; Pereira, 2009).

Queiroz (2008) propde trés grandes fatores que originam a LMERT:



1. Fatores relacionados com a atividade de trabalho:
Dentro deste parametro o autor sugere quatro aspetos que favorecem o risco
das LMERT.

a. Posturas ou posicdes corporais extremas: defende que a postura depende
do alinhamento biomecéanico, da orientacdo espacial das varias zonas corporais,
da posicdo relativa dos varios segmentos anatomicos e da atitude corporal
assumida durante a atividade de trabalho. Quando um trabalhador se coloca
numa posicao extrema quase no limite das possibilidades articulares, o risco de
LMERT aumenta.

b. Aplicacdo de forca nos espacos de trabalho, entre os quais se englobar o
levantamento de cargas, que pode condicionar a saude da coluna vertebral,
originando lesdes na mesma. “Considera-se forca elevada para o membro
superior a manipulacéo (com as méos) de pesos (ou cargas) acima dos 4 Kg. No
entanto, uma forca ligeira aplicada, por exemplo, com os dedos e a mdo numa
tesoura, durante o corte de um tecido facil de cortar, pode igualmente originar
uma lesdo musculosquelética relacionada com o trabalho” (Queiroz,2008). Um
outro aspeto relevante é também a forma como a forca é aplicada, uma vez que
podera acarretar diferentes reac¢des fisioldgicas. A forca estatica (constante e/ou
sem movimento) é mais grave que a forca dindmica (alternada e/ou com

movimento).

c. Repetitividade no trabalho, isto €, movimentos idénticos, que exigem
manutencdo de postura e aplicacdo de forca sempre nas mesmas regides

corporais.

d. Contacto do corpo do trabalhador com outros elementos (exemplo:
bancadas ou ferramentas), bem como o choque ou impacto “violento”, por
exemplo, das méos (a fazer de martelo), bracos ou pernas contra um
equipamento durante o processo de montagem, ou mesmo, a exposicdo a
vibracdes, frequentemente associado a utilizacdo de ferramentas elétricas ou

pneumaticas.

2. Fatores Individuais



Dentro dos fatores individuais séo englobados a idade, o sexo, a altura, o
peso e outras caracteristicas antropométricas bem como a prépria condicédo

fisica e de saude da pessoa.

Em relacdo a idade, existe uma diminuicdo da forca méxima voluntéria
associada ao envelhecimento e alteracdes da mobilidade articular contribuindo

assim para o aumento da probabilidade do surgimento das LMERT.

Relativamente ao sexo estd descrito que ndo existem diferencas quando
sujeitos as mesmas condi¢cdes de trabalho. No entanto verifica-se que as
mulheres sdo 0 grupo com maior prevaléncia, com cerca de 76% tal como indica
Oliveira (1991). Przysiezny (2000), indica que a maior incidéncia por parte das
mulheres, se deve ao facto das diferengcas hormonais, da resisténcia muscular
para a elaboracdo de algumas tarefas, as horas extras de trabalho e do aumento

significativo do numero de mulheres no mercado de trabalho.

Quanto ao peso, altura e condi¢des antropométricas, Queiroz (2008) refere
a (in)compatibilidade entre as caracteristicas das pessoas e as exigéncias do
trabalho, principalmente para quem tem medidas afastadas dos valores médios.
Na perspetiva do autor, “os individuos altos ou baixos sao confrontados com
postos de trabalho sem ajustabilidade e dimensionados para a média dos

trabalhadores, o que pode originar ou agravar a existéncia de doenga ou lesdo.”

O ultimo fator individual esta relacionado com a situacdo de saude inerente
a pessoa, como a presenca de diabetes, doencas do foro reumatoldgico, certas
doencas renais ou antecedentes de traumatismo, podem constituir um aumento
no risco de leses musculo-esqueléticas. A gravidez pode também acarretar

modificacdes a nivel musculosquelético.

3. Fatores organizacionais/psicossociais
Queiroz (2008) explica alguns exemplos que promovem o aparecimento de
LMERT, tais como o elevado ritmo de trabalho provocado pelas exigéncias de
produtividade, a monotonia das tarefas que podera aumentar o stress devido a
auséncia dos estimulos, o insuficiente suporte social derivado das condi¢des de
vida que pode constituir motivos para maximizar a sintomatologia das LMERT.
Tal como foi anteriormente referido, o0 modelo organizacional de producgé&o

acarreta uma maior “carga de trabalho” e consequentemente, aumenta os niveis
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de stress derivado dos horarios e turnos de trabalho, dos ciclos de producéo
(picos de trabalho), do trabalho em linha e das pausas insuficientes promovendo
incompatibilidade entre as condicdes de trabalho e as capacidades dos

trabalhadores.
1.1.3 Sintomas das LMERT

De acordo com Coelho (2009) os sintomas da LMERT surgem
gradualmente, e tem tendéncia para agravar no final do dia, depois do trabalho,
ou nos periodos mais intensos do trabalho. Pereira (2009) refere que a dor é
vista como um dos primeiros sinais de LMERT e como tal ndo deve ser
descartada, devendo ser analisado as causas para O Seu aparecimento.
Machado (2008) indica outros sintomas da LMERT tais como dor localizada ou
irradiada, desconforto, fadiga localizada em determinado segmento corporal,
sensacao de peso, sensacédo ou perda efetiva de forca e edema.

1.1.3.1 Estadios e suas caracteristicas

O ministério da saude do brasil (2001) citado por Pereira (2009) classifica

em quatro estagios as lesdes musculo-esqueléticas relacionadas ao trabalho.

Estagios Sintomas

- Sensacéo de peso e desconforto no membro afetado;

- Dor localizada sem irradiacdo nitida;

- Piora com o dia de trabalho;

Grau | | - Melhora apés repouso;

- Dor leve e moderada,;

- Dor noturna que afeta o sono promovendo desgastes

psiquicos ao trabalhador.

- Dor mais persistente e mais intensa;

- Aparece durante o dia de trabalho de modo intermitente,
sendo toleravel;

- Permite a execucao da atividade profissional, com reducao da
Graul produtividade;

- Sensacao de formigueiro e calor, com leves disturbios de
sensibilidade e irradiacao definida;

- Recuperacao é mais lenta, mesmo com repouso.




GRAU Il

- Dor persistente e forte;

- Dor atenua pouco com 0 repouso;

- Reducéo de forga;

- Perda de controlo dos movimentos;

- Edema frequente e recorrente;

- Hipertonia muscular € constante;

- AlteracOes da sensibilidade;

- Ocorre queda acentuada de produtividade, ou mesmo
impossibilidade de executar a funcéao;

- A mobilizacdo ou palpacdo do grupo muscular acometido
provoca dor.

GRAU IV

- Dor forte, continua, insuportavel;
- Acentua com 0s movimentos;
- Perda de forca muscular e da sensibilidade;

- Incapacidade para executar tarefas do trabalho e no domicilio.

Quadro 1 - Estagios das LMERT

1.1.4 Principais LMERT

De acordo com Machado (2008) as principais LMERT séao tendinites,

bursites no ombro, epicondilite no cotovelo, sindrome do tunel carpico e

doenca de Kienbock no punho e lombalgias na coluna vertebral.

Por sua vez, Santos (2009) indica também as principais lesdes

musculo-esqueléticas:

e Raquialgias (lombalgias e cervicalgias sdo as mais frequentes)

apresentando como principal causa a postura prolongada de pé, os

movimentos frequentes de flexdo e extensao da coluna, o transporte

de cargas e o elevado tempo de permanéncia na posi¢cao de sentado

em trabalho ao computador;

e Sindrome de tensdo do pescoco devido aos movimentos repetitivos

do pescoco e bracos originando carga do pescog¢o e ombro;

Ao nivel dos ombros:



e Tendinite da coifa dos rotadores resultante da elevacdo repetida ou
mantida da coifa dos rotadores ao nivel dos ombros ou acima dos
mesmos;

e Bursite sub-acromio-deltdidea originaria de pressdo prolongada e
repetida no ombro e/ou por movimentos bruscos repetidos, como por
exemplo as atividades de transporte de carga nos ombros;

e Sindrome do desfiladeiro toracico afetando deste modo, 0s nervos,
artérias e veia provenientes do pescoco e que se dirigem para o
membro superior;

Relativamente ao cotovelo:

e Epicondilite e a epitrocleite sdo tendinopatias que surgem devido as
sobrecargas nesta articulacdo, nomeadamente gestos repetitivos e
manipulacdo de cargas excessivas e/ou mal distribuidas;

e Sindrome do canal radial resulta da compressao do nervo radial na
zona do cotovelo, afetado por movimentos similares de forca
sobretudo o puxar, empurrar ou agarrar firmemente com a mao;

Quanto ao punho:

e Sindrome do tunel carpico (compressdo do nervo mediano
provocando um aumento da densidade sinovial)

e Tendinites do punho, devido a realizacdo constante de flexdo e
extensao dos dedos e punho, e posturas inadequadas.

Alguns estudos indicam que as profissées com maior propensao a terem
LMERT sao os empacotadores, descarregadores, montadores de peca em linha
de producao, costureiros, bancarios, dentistas, enfermeiros entre outros (Lima,
2004).

1.1.5 LMERT em Portugal e no Estrangeiro

Em Portugal, as LMERT ocupam o primeiro lugar nas doencas profissionais
nos distritos mais industrializados — Lisboa, Porto e Setubal (Queiroz, 2008).
Em Portugal ndo existem estimativas do impacto das LMERT. Segundo Pereira
(2009) “nos Estados Unidos da América, as LMERT s&o consideradas um
grave problema de saude publica que custa milhares de délares ao governo
e as organizacdes empresariais”. Tal como indica Serranheira (2007), nos

EUA, as LMERT estiveram na origem de 130 milhes de atos médicos
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(consultas externas, consultas hospitalares e servicos de urgéncia), e cerca
de 45 a 54 mil milhGes de dolares gastos.

Por sua vez, “na noruega, estima-se que cerca de 15% de todos os
casos de LMERT estdo associados a atividade profissional. Na Dinamarca
essa estimativa € de cerca de 40% enguanto na Suécia eleva-se para 0s
70%” (Pereira, 2009)
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2. ESTRATEGIAS DE PREVENCAO DE LMERT

Estédo descritas varias estratégias para prevenir as Doencgas ocupacionais
e dentro destas as LMERT. Destas vamos destacar duas por serem as utilizadas
para a elaboracdo desta monografia: 1. Correcdo ergonomica e; 2. Exercicio

fisico

2.1 CORRECAO ERGONOMICA

2.1.1 Conceito ergonomia

A palavra ergonomia deriva do grego ergon (trabalho) e nomos (leis ou
regras). Segundo a associacao internacional de ergonomia (2001), ergonomia €
o dominio cientifico e tecnoldgico interdisciplinar que visa a compreensao das

interacdes entre homem, sistemas e concec¢éo dos sistemas de trabalho.

A ergonomia visa otimizar a saude e o bem-estar dos trabalhadores e obter
um aumento de produtividade dos sistemas de trabalho. Por sua vez, a OMS
define ergonomia como “ciéncia que visa 0 maximo rendimento reduzindo os
riscos do erro humano ao minimo, e trata de diminuir, dentro do possivel, os

perigos para o trabalhador.”

Os primeiros estudos nesta area centraram-se no aperfeicoamento de
magquinas. Posteriormente, o estudo comecou a ser centrado no homem, isto €,
procurava-se uma modificagdo nas maquinas tendo em consideracao os limites
do proprio homem. Numa dltima fase, uma analise do sistema homem —trabalho.

A ergonomia em Portugal surgiu no ano de 1987.

A ergonomia utiliza métodos e técnicas cientificas que consistem em dois
métodos: os diretos e o0s indiretos. Relativamente aos diretos inclui-se a
observacéo e a observacao assistida que permite uma observagéo e analise da
atividade do trabalho. Nos indiretos utiliza-se questionarios, tabelas de avaliagéo

e entrevistas.

2.1.2 Andlise ergonémica no trabalho
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A avaliacdo ergondmica € um instrumento metodologico que tem como
objetivo propor alteragbes e melhorias das condi¢cdes do local de trabalho e

consequentemente da qualidade de vida do trabalhador.

A analise ergonémica no trabalho procura identificar as posturas corretas e
as incorretas. Passamos a apresentar algumas sugestdes para uma ergonomia

adequada na posicdo de sentado e de pé, segundo Vieira, C. (2018).

Na posicdo de sentado deve-se:

Alternar as posicdes de trabalho;
e Ter uma superficie de trabalho ampla;

e Obter uma postura de trabalho em que a coluna vertebral se mantenha
reta, evitando assim o deslizamento da bacia para a frente (deslizamento

anterior da bacia);

e Mesa ou a superficie de trabalho deve estar ao nivel dos cotovelos,

impedindo que os ombros estejam sujeitos a pressoes;

e Posicao da cabeca deve ser neutra;

Evitar posturas incorretas.

Na posicao de pé deve-se:

e Mudar, se possivel, frequentemente a posicdo para sentado ou em

movimento;
e Utilizar calcado confortavel;
e Piso do ambiente de trabalho deve estar nivelado;

e Optar por materiais regulaveis;

2.1.3 Metodologias de avaliacao

Para avaliar o risco ergondémico existem muitas ferramentas e metodologias
de avaliagdo. Passamos apenas a referi-las porque o seu desenvolvimento sai

do ambito do nosso estudo.
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Objetivo da ’ -
Método recomendado pelos especialistas

avaliacéo
Avaliacédo de OCRA, Checklist de Couto, RULA, NIOSH by OCRA, AET e
risco OWAS
Carga fisica NIOSH, Liberty Mutual e Suzane Rodgers
Carga mental NASA-TLX, Questionario Bipolar e SWAT

Carga temporal NASA-TLX e Suzane Rodgers

Avaliacdo da dor | Diagrama de Corlett, manenica, e métodos combinados

Condicdes AET e OWAS
ambientais

Checklist de Couto combinado a outros métodos, AET,
Postos de _

OWAS, NIOSH, RULA, REBA, Diagrama de Corlett,
trabalho _

manenica e JSI (Moore and Garg)
Avaliacao RULA, REBA, OWAS, Suzanne Rodgers e Checklist de
postural Couto

Repetitividade OCRA, REBA e RULA

Quadro 2 - Metodologias de Avaliacdo Ergondémicas (Laperuta et al., 2018)

2.2. EXERCICIO FiSICO

2.2.1 Atividade fisica e exercicio fisico

O conceito de atividade fisica e exercicio fisico sdo muitas vezes
confundidos e interpretados como se significassem o mesmo, mas na verdade

séo concecoes distintas.

Segundo a OMS, a atividade fisica € definida como qualquer movimento
corporal produzido pelos musculos esqueléticos que requer um dispéndio
energético. Dentro deste parametro consideram-se atividades do nosso
qguotidiano que aumentam o0 nosso gasto energético como subir escadas,
transportar compras, caminhar, estender a roupa. Exercicio fisico € uma pratica
planeada, estruturada, regular e tem como objetivo melhorar a aptidao fisica

através da sua adesdo e manutencao.

A OMS recomenda que os adultos acumulem, pelo menos, 150 minutos por

semana de atividade fisica de intensidade moderada, ou 75 minutos de
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atividades vigorosas. E também recomendavel a pratica de exercicios de forca
muscular pelo menos, duas vezes por semana. Estas recomendacdes servem
como um ponto de referéncia para tentar tornar a vida das pessoas mais ativa e

consequentemente saudavel.

No entanto, segundo o eurobarémetro do desporto e da atividade fisica de
2017, apenas 17% da populacdo portuguesa afirma praticar atividade fisica de
intensidade moderada entre 1 a 3 dias por semana e 10% reporta fazé-lo 4 ou
mais dias por semana. Relativamente a atividade fisica vigorosa somente 7% diz
praticar mais de 4 dias por semana e 13% afirma praticar de 1 a 3 dias por
semana. Os valores relativos quer a atividade fisica moderada quer a atividade
fisica vigorosa estdo muito baixos relativamente a média europeia.

Apenas 5% dos portugueses praticam exercicio fisico/desporto e 74% da

populacdo portuguesa raramente ou nunca pratica exercicio.

O sedentarismo é um dos principais fatores de risco para as doencas que
atualmente mais nos matam: as doencas cardiovasculares e estas sé&o
essencialmente devidos a um cluster de doencgas ou fatores de risco que causam
a Sindrome Metabdlica. E por isso fundamental apresenta-la e mostrar como se

pode prevenir.
2.2.2 Exercicio e sindrome metabdlica

A evolucao tecnoldgica e o crescente desenvolvimento industrial ttém como
consequéncia uma diminuicdo significativa na pratica de atividade
fisica/exercicio fisico. Por este motivo, a sociedade tem-se enraizado em
padrées de sedentarismo que acarretam consequéncias graves para a saude.
Parece entéo surgir um quadro de doencas interrelacionadas a que se chama a
sindrome metabdlica, que € caracterizada por um conjunto de fatores de risco
cardiovascular tais como hipertensdo arterial, resisténcia a insulina,
hiperinsulinemia, intolerancia a glicose/diabetes do tipo 2, obesidade central.
(Ciolac et al., 2004). Segundo Ribeiro Filho et al. (2006), “a sindrome metabdlica
(SM) é vista atualmente como uma epidemia mundial, com niumeros alarmantes,
associada a alta morbi-mortalidade cardiovascular e elevado custo

socioeconomico”. Na verdade, parece que cerca de 20% a 25% da populacao
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tem esta sindrome pensando-se que os valores tém vindo a aumentar nas

Ultimas décadas.

Relativamente a hipertensdo arterial, o exercicio fisico pode atuar como
prevencao e tratamento uma vez que o exercicio regular pode reduzir ou mesmo
abolir a necessidade do uso de medicamentos anti-hipertensivos, evitando,
assim, os efeitos adversos do tratamento farmacoldgico e reduzindo o custo do

tratamento para o paciente e para as instituicdes de saude (Rondon et al., 2003).

Por sua vez, o papel do exercicio fisico relativo a resisténcia a insulina,
constitui também uma ferramenta importante capaz de modular as proteinas
inflamatorias de efeito negativo, melhorando assim, a sinalizacédo da insulina e a

captacao de glicose (Pauli et al., 2009).

Ao nivel dos diabetes tipo 2, Silva et al. (2002) afirma que um programa de
exercicio fisico regular, de intensidade moderada, auxilia no controlo glicémico
do individuo com diabetes, tratado ou ndo com insulina, sendo que o seu efeito

ja é visivel com apenas uma sessao de exercicio.

Um outro fator de risco cardiovascular é a obesidade, e segundo Francisch
et al.(2001) o treino néo representa altera¢cées muito significativas sobre as taxas
de perda de peso, mas possui um importante papel na manutencdo do peso
perdido. Alguns autores referem também que o objetivo primordial de qualquer
tratamento para obesidade deve estar centrado em melhorar a qualidade de vida,
e ndo simplesmente na perda de peso.

A dislipedimia (niveis anormais de lipidos no sangue — LDL elevado, HDL
baixo, triglicerideos altos) é um fator de risco cardiovascular que pode ser
colmatado adotando a pratica de exercicio fisico regular nos jovens de forma a
condicionar a prevaléncia da dislipedimia nos adultos, tal como indica o estudo
de Fernandes et al. (2011).

Deste modo, pode-se constatar que o0 exercicio € uma boa ferramenta para

colmatar a sindrome metabdlica, melhorando a qualidade de vida do individuo.

Um dos grandes problemas é que apesar de se conhecerem os beneficios

do exercicio fisico, a taxa de sedentarismo é imensa (cerca de 95% de acordo
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com o Eurobarémetro 2017). O principal motivo que leva as pessoas a néo fazer
exercicio é a FALTA DE TEMPO. Face a importancia do exercicio e a falta de
tempo para o praticar, levar o exercicio as empresas pode ser uma estratégia

importante para inverter o estado atual de sedentarismo!
2.2.3 Exercicio em ambiente laboral
2.2.3.1 Enquadramento histoérico

A ginastica de pausa, mais tarde apelidada de Ginastica Laboral (GL) foi
criada na Polonia na década de 1920 para ser aplicada em operarios. A Holanda
e a Russia foram os paises que também aderiram a esta pratica, porém, sé
alguns anos apo6s. Em 1928, a Ginastica Laboral foi utilizada no Japéo, sendo
aplicada todos os dias aos funcionarios dos correios com o intuito de mudar a
rotina e melhorar a qualidade de vida dos funcionéarios. No entanto, s6 em 1940
€ que a Ginastica Laboral se difundiu por todo o Japéo (Teixeira et al., 2018).
Carete (2001) indica que um terco dos trabalhadores japoneses pratica

exercicios nas empresas.

Alguns autores consideram que a GL foi inserida de forma gradual nas
empresas, no entanto o numero de seguidores € considerado baixo mediante os
disturbios ocupacionais. Coelho (2009) refere que “em Portugal parece haver um
longo caminho a percorrer”, uma vez que as iniciativas de prevenc¢ao de LMERT

através da GL sdo ainda pontuais, ocorrendo apenas em poucas empresas.
2.2.3.2 Conceito de Ginastica Laboral

Segundo Lima (2004), a “GL consiste na pratica de exercicios, realizada
coletivamente, durante a jornada de trabalho, prescrita de acordo com a funcéo
exercida pelo trabalhador, tendo como finalidade a prevencéo de doengas
ocupacionais, promovendo o bem-estar individual, por intermédio da consciéncia

corporal: conhecer, respeitar, amar e estimular o seu préprio corpo”.

Ribeiro et al. (2018) refere cinco grandes objetivos de um programa de
GL. 1. Fazer entender aos trabalhadores que a atividade fisica € um bem
essencial para a vida, e que o ambiente de trabalho pode ser um meio que o0s

consciencialize para esta pratica; 2. E uma atividade que previne e ajude a
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eliminar o stress, o sedentarismo, e doencas laborais (LMERT); 3. Pode
aumentar os niveis de satisfacdo e motivacdo pessoal, aumentando por iSso 0
rendimento no trabalho; 4. Contribui para uma melhor qualidade de vida,
possibilitando a criacdo de habitos de vida mais saudaveis e a melhoria do

relacionamento interpessoal; 5. Pode compensar habitos posturais inadequados.
2.2.3.3 Tipos GL

Silva (2018) defende que a GL é dividida em quatro tipos entre eles
ginastica preparatéria (ou de aquecimento), ginastica compensatoria (ou de

pausa), ginastica de relaxamento e a ginastica laboral corretiva.

Ginastica Preparatoria

Este tipo de GL visa a preparacao do funcionario para a atividade ativando
a musculatura que sera necessaria nas suas atividades de trabalho, utilizando

exercicios de alongamento e fortalecimento (dos Santos Costa et al., 2018).

Ginastica Compensatoria

Os autores defendem que a ginastica compensatoria tem o objetivo de
fortalecer os musculos mais fracos (menos utilizados no trabalho) e alongar os
musculos mais solicitados, permitindo desta forma a compensacdo dos
musculos agonistas com o0s antagonistas tentando atingir um equilibrio muscular
(Kalling, 1980 citado por Silva, 2018).

Os autores dos Santos Costa et al.,2018, defendem ainda que o objetivo

principal da ginastica compensatoria é evitar fadigas.

Por sua vez, Teixeira (2018) refere que a ginastica compensatéria deve

consistir no alongamento estatico.

Ginastica de Relaxamento

Normalmente realizada no final do trabalho cujo intuito é aliviar a tensao
das regides que acumulam mais tenséo e relaxar a mente utilizando exercicios

de alongamento globais. Setores com maior carga horaria e que exigem mais
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das capacidades intelectuais sdo mais recomendaveis para proceder a este tipo

de programa.

Ginastica Laboral Corretiva

Conta com um equipa multidisciplinar como fisioterapeutas e profissionais
de enfermagem para que todos juntos possam trabalhar para que seja possivel
a recuperacao de lesdes graves, limitacdes e condi¢cdes organicas, indicam
Sampaio & Oliveira (2008).

“A finalidade da Ginastica Laboral corretiva é estabelecer o antagonismo
muscular, utilizando exercicios que visam fortalecer os musculos fracos e
alongar os musculos encurtados, destinando-se ao individuo portador de
deficiéncia morfoldgica ndo patoldgica e sendo aplicado a um grupo reduzido de

pessoas’(Targa, 2001 citado por Sampaio & Oliveira, 2008 e por Silva, 2018).

De acordo com Teixeira et al.(2018), este tipo de GL € desenvolvida entre

dez e doze minutos todos os dias ou pelo menos trés vezes por semana.

Daqui em diante passarei a denominar de exercicio laboral a ginastica
laboral pois o termo ginastica remete-nos para uma modalidade desportiva
competitiva perfeitamente codificada e que ndo se coaduna com 0s propésitos

do ambiente laboral.
2.2.3.4 Beneficios do Exercicio Laboral

Os beneficios do exercicio laboral ndo se resumem unicamente ao nivel

fisico, mas também a nivel psicologico, organizacional e social (Silva, 2018).

Oliveira (2006) refere que o exercicio laboral melhora a coordenacédo
motora dos individuos, contribuindo para deixar o corpo mais relaxado fazendo
com que haja uma diminuicdo do gasto de energia para a execucao das tarefas.
Prepara o corpo para a atividade muscular, permitindo o desenvolvimento da
consciéncia corporal, o aumento da flexibilidade, uma maior ativacdo do

aparelho circulatorio, proporcionando, desta forma, o bem-estar fisico e mental.
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Zilli (2002), Lima (2004), Pinto (2003), Weinstein (2004) citado por Coelho
(2009) refere os beneficios de um programa de exercicio laboral como apresenta

0 seguinte quadro:

Beneficios Fisioldgicos

Beneficios Fisicos

- Melhoria da ativagdo neuromuscular
- Melhoria da ventilagao pulmonar

- Melhoria da respiracéo

- Aumento da circulacdo sanguinea e
da oxigenacao muscular

- Reducéo da presséo intra-articular

- Equilibrio muscular

- Reducdo do sono durante a jornada
de trabalho

- Preparagdo do organismo para o
trabalho

- Prevencéao da fadiga muscular.

- Melhoria da agilidade e coordenacao
motora

- Melhoria da postura

- Melhoria da amplitude articular e da
flexibilidade

- Melhoria da forca e resisténcia
muscular

- Correcdo dos desequilibrios
musculares

- Prevengcdo de lesdes musculo

tendinosas e ligamentares

Beneficios Psicoldgicos

Beneficios Sociais

- Desperta o espirito de equipa

- Melhoria do animo e disposi¢éo para
o trabalho

- Promove a socializagao

- Reducéo da fadiga mental

- Favorece o contacto pessoal
- Promove a integracédo social
- Desperta novas liderangas

- Melhora o relacionamento
interpessoal

- Favorece o espirito de grupo

Melhora a produtividade individual e de grupo

Quadro 3 - Beneficios Exercicio Laboral (Coelho, 2009)

2.2.3.5 Exercicio Laboral e Ergonomia

O exercicio laboral aliada a ergonomia contribui para melhorar a saude e
qualidade de vida do trabalhador, aumentando a produtividade e diminuindo os
riscos de acidente e lesdo pois permite ao trabalhador melhores condigbes de
trabalho. O exercicio laboral e a ergonomia parecem ser a solucdo que as

empresas encontram para reduzir o numero de baixas e licencas devido as
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LMERT e desmotivacdo dos trabalhadores, promovendo boa seguranca
cumprindo com os objetivos da empresa e realizando exercicio por profissionais
qualificados (Coelho, 2009).

2.2.3.6 Estruturacdo de um programa de Exercicio Laboral

Segundo Coelho (2009), um programa de exercicio laboral tem cinco

principais etapas:

1. Pré-Fase
A primeira etapa € a pré-fase e tem como intuito informar e motivar todos
0os setores de administracdo e trabalhadores através de palestras, videos e
materiais informativos para, posteriormente, se proceder a estruturacdo do

programa de exercicio laboral.

2. Avaliacéo Inicial

A avaliacdo inicial, por sua vez, € uma avaliacdo diagndéstica para
estabelecer o ponto de partida, caracterizando-se a empresa, o trabalhador, e o
local de trabalho. Quanto a caracterizacdo da empresa deve-se ter em conta o
namero total de empregados, o sexo e departamento correspondentes, bem
como o horario de entrada, as refeicfes, as pausas, as saidas e as tecnologias
usadas. Juntamente com 0s recursos humanos perceber como se procede a
rotatividade, o absentismo e os dias de afastamento percebendo quais 0s
motivos que o originam. Por dltimo através do médico da empresa deve-se
perceber o nimero e tipos de acidentes de trabalho bem como as zonas de maior

incidéncia de doencas ocupacionais.

A caracterizagéo do trabalhador tem como objetivo estabelecer um “perfil”
do trabalhador. Sendo assim, é necessario saber a idade, o sexo, o tempo de
profissdo, as horas de trabalho e dados relativos a saude e possiveis lesbes
relacionadas com a profissdo. A caracterizacdo do local de trabalho é feita
essencialmente com a contribuicdo da ergonomia, uma vez que pretende

analisar as caracteristicas dos postos de trabalho ergonomicamente.

3. Planeamento
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O planeamento do programa de exercicio laboral deve ser elaborado apos
ja se ter conhecimentos dos dados da avaliacao inicial recolhidos e um estudo
do publico-alvo efetuado. Esta fase tem como principal funcédo a selecao dos
exercicios para o programa e a organizacdo dos horarios de pausa ativa. Deve
ser tomado em conta as caracteristicas de cada departamento e as condi¢cfes
de cada posto de trabalho. Mendes e Leite (2004) citado por Coelho (2009)
indicam que € necessario escolher exercicios em que se considere as
componentes anatomofisiolégicas, mas também evitar a monotonia, procurando
que a escolha de exercicios acarrete também a componente psicolégica, social

e de integragao.

4. Execucéo
A fase da execucédo propriamente dita ja incorpora as aulas de exercicio
laboral em que o profissional deve procurar motivar, e despertar o interesse na

participagéo de todos os trabalhadores.

5. Avaliacéo
Coelho (2009) refere que deve haver uma avaliacdo dos resultados para
que o programa se va ajustando. Esta constitui a Ultima fase e corresponde a
avaliacdo do programa percebendo se os objetivos foram alcangados, e avaliar
0s niveis de participacao e satisfacdo nas atividades propostas e a possibilidade

de continuacao do programa.
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I1l.  OBJETIVOS
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OBJETIVO GERAL

Verificar o impacto de um conjunto de estratégias de prevencdo das
LMERT (exercicio laboral e correcdo ergondmica) na sensacdo de dor ou

desconforto de técnicos administrativos de secretaria e afim.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos especificos desta monografia sao:

— Analisar os fatores de risco para o aparecimento de doencas

cardiovasculares;

— Perceber de que forma outras variaveis de estudo podem contribuir para

o aparecimento de DC (qualidade de alimentacéo, niveis de stress);

— Indicar quais as regides corporais mais afetadas no grupo controlo (GC)

e no grupo de intervencéo (Gl);

— Indicar o nimero de individuos que sentiram dor ou desconforto em cada

regido corporal nos trés momentos de avaliagao;

— Perceber se houve diferencas relativamente ao niumero de individuos nos

trés momentos e em que regides corporais;
— Verificar em que regides a intensidade da dor € maior no GC e Gl;

— Comparar os diferentes grupos tendo em conta a intensidade da dor.
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IV. MATERIAL E METODOS
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CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

7

A amostra € constituida por 23 individuos, dos quais 8 sdo do sexo
masculino (34,8%) e 15 sédo do sexo feminino (65,2%). A idade dos participantes
varia entre os 28 e os 59 anos, sendo que a média de idades € de 45,78 +8,5. A
amostra é composta por pessoal ndo docente (técnicos administrativos) de uma
unidade organica da universidade do Porto, cujo tipo de trabalho é,
maioritariamente, em sedestacdo. Desta amostra constituimos dois grupos um
experimental (GE) constituido por 15 técnicos e outro de controlo (GC)

constituido por 8 técnicos.

Para a identificacdo da amostra foram delineados critérios de inclusdo e

exclusdo demonstrados na seguinte tabela:

Critérios de Inclusao Critérios de Exclusao

- Técnicos Administrativos de uma | - Individuos com problemas graves de
unidade organica da Universidade do | saude.
Porto

Quadro 4 - Critérios de Incluséo e Exclusao

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Este projeto comecou em 2017, com Vvarias iniciativas: sensibilizacdo para
a promocéo da saude, avaliagdo dos fatores de risco para as doencas cardiacas
de acordo com as guidelines da (ACSM, 2010), avaliacdo postural, avaliacdo
ergondmica do posto de trabalho. A operacionalizacdo do programa iniciou-se
2019 com as seguintes componentes: 1. Correcdo e acompanhamento
ergonomico designado por “Ergocoaching”, que tem por objetivo realizar
correcdes ergonomicas no local de trabalho; 2. Sessbes de exercicio laboral
corretivo que tém por objetivo promover o bem-estar aos individuos em contexto
laboral e evitar o aparecimento das LMERT.

As sessOes de exercicio laboral foram realizadas duas vezes por semana
durante 20 minutos e teve como intuito o reforco muscular, o alongamento e o
relaxamento das estruturas mais solicitadas. Este programa teve a duracdo de
0ito semanas.

Para fazer esta abordagem utilizamos uma equipa multidisciplinar que

integra profissionais do exercicio fisico, fisioterapeutas, especialistas em
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ergonomia e nutricionistas. Considera-se interessante esta perspetiva
multidisciplinar uma vez que assim aproveitamos o potencial de diferentes areas
nos colaboradores na implementacdo de estilos de vida saudaveis e a
manutencao de estilos de vida ativos.

QUESTIONARIOS

Para avaliar a sensacgédo de Dor e Desconforto, foi utilizado o questionario
nérdico de sintomas osteomusculares (QNSO) e a escala visual analdgica
(EVA) que classifica a dor de forma gradual, desde zero (sem dor) até dez (dor
incapacitante). Esta escala permite obter uma avaliagdo subjetiva de dor nas
regibes anatémicas propostas pelo QNSO (Bonica, 1990).

O QNSO, originalmente realizado por Kuorinka et al. (1987) foi validado e
traduzido para a lingua portuguesa por Mesquita et al. (2010). Apresenta um
esquema do corpo humano dividido em nove regides anatomicas, entre as quais
coluna cervical, ombros, térax, cotovelos, coluna lombar, punhos/méaos,
ancas/coxas, joelhos/pernas, tornozelos/ pés.

Deste modo, pretende-se perceber se existe sensacdo de dor/desconforto em
algum(ns) destes segmentos corporais.

Para avaliar os contextos de mudanca comportamental relativos ao
exercicio e ao tabagismo foram utilizados outros dois questionarios: stage of
exercise behaviour change guestionnaire sugerido por Prochaska et al. no
ano de 1994. Visa perceber qual o estadio em que o individuo se encontra em
termos de mudanca comportamental relativamente a préatica do exercicio fisico.
Foi utilizada a versdo do Stage of Exercise Behaviour Change Questionnaire
traduzido e adaptado por Mendes et al., (2014). Sendo assim, e de acordo com
a escolha de resposta por parte do individuo podemos englobar seis estadios
diferentes: pré-contemplacéao (néo faz exercicio nem tem intencéo de o fazer),
contemplacéo (tem intencéo de fazer, mas néo faz), preparacao (faz exercicio
ocasionalmente), acdo (faz exercicio regular ha menos de seis meses),
manutencao (faz exercicio regular h4 mais de seis meses) e a recaida (ja fez
exercicio mais de um ano seguido, mas deixou de fazer). O outro questionario €
o “stage of smoking behaviour change questionnaire”. Tal como no anterior,
0 objetivo deste instrumento é enquadrar o individuo num estadio de mudanca
comportamental cujo intuito seria deixar de ser fumador. Novamente, existem

seis patamares de mudanca comportamental cuja entrada para o processo de
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mudanca é o estadio de pré-contemplacdo, em que o individuo ainda nao
considera a mudangca nem considera 0 seu comportamento um problema.
Quando o mesmo comeca a ter alguma consciéncia da dependéncia, o fumador
entra no estadio seguinte: a contemplacéo. No estadio de preparacao, o fumador
considera deixar de fumar no proximo més. Posteriormente, entrara no estadio
de acdo em que o fumador concretiza os planos promovendo uma alteracao de
comportamento na ordem dos seis meses. O estadio seguinte € o da
manutencdo em que o individuo continua sem fumar. Segundo Santos, M.
(2016), neste estadio é necessario ter alguma atencdo para que ndo haja

nenhuma recaida.

ENTREVISTAS

As entrevistas foram realizadas a todos os participantes do estudo para
reunir algumas informagdes importantes ao nivel da avalia¢éo inicial do individuo
e do local de trabalho, onde se pretendia obter a seguinte informacéo:

— Sexo (masculino ou feminino)
— ldade
— Nocéo subjetiva da sua nutricdo habitual (boa, intermédia, fraca)
— Nocéo subjetiva dos niveis de stress (baixo, médio, elevado)
— Prevaléncia dos fatores de risco para as doencas cardiacas sugeridos
pelo ACSM, 2013 (historico familiar de doencas cardiovasculares,
hipertenséo, diabetes, colesterol, sedentarismo, habitos tabagicos)
— Preferéncia manual (destro, esquerdino ou ambidestro)
Relativamente ao trabalho propriamente dito, interessou-nos saber as
seguintes situacoes:
— Posicéo adotada no trabalho (de pé, sentada ou mista)
— Pausas realizadas durante o periodo laboral (de manha e tarde)
— Duracgéo do almogo (em minutos)
— Posicéo adotada no almoco (de pé, sentada ou mista).
De modo a analisarmos o nivel de autoconhecimento e de consciéncia
ergonomica, tentamos também perceber qual a no¢do que o0s participantes
tinham da sua posicéo no trabalho (correta, mais ou menos, incorreta) e se eles

entendiam ser possivel a sua melhoria.
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Abordamos também a consciéncia ergondmica relativamente as atividades
de vida diaria (AVD) em que os participantes indicavam se tinha algum cuidado
nas AVD, se n&o faziam ideia ou se de facto tinham cuidado no modo como
realizavam as tarefas. Perguntamos também, caso a autoavaliacdo nao fosse

boa, se seria possivel de melhorar e quais as sugestdes.

MEDICOES ANTROPOMETRICAS

Foram avaliados: o peso, a estatura e o perimetro de cintura.

NiVEIS DE ATIVIDADE FISICA

Para avaliar os niveis de atividade fisica dos participantes foram utilizados
pedometros OMRON Walking Style II. Os participantes utilizaram os pedometros
durante dez dias Uteis, cinco dos quais utilizaram unicamente no horario laboral
e nos outros cincos dias em horéario laboral e ndo laboral. Desta forma,
conseguiremos analisar estes dados e perceber se os participantes tem um estilo

de vida fisicamente ativo.

PROCEDIMENTOS DE ANALISE ESTATISTICA

A organizacado e o tratamento estatistico foi realizado através do programa
SPSS versao 25.0, que permitiu a criacdo de uma base de dados.

O programa foi utilizado para uma analise descritiva, obtida a partir de medidas
descritivas basicas, como é o caso da média, desvio padrao, minimo, maximo e

frequéncia, e para andlise estatistica inferencial, obtida a partir da ANOVA.
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APRESENTACAOE
DISCUSSAO DOS
RESULTADOS

32



1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Para melhor conhecer o publico alvo presente neste estudo decidimos
analisar alguns dados importantes para a execucdo das estratégias de
prevencdo de LMERT. Foram recolhidos dados relativos a idade, histérico
familiar de doencas cardiovasculares, peso e altura (calculando posteriormente
o IMC), hébitos tabagicos, habitos de atividade fisica (ativo vs. sedentario),
hipertensédo arterial, presenca de colesterol e de diabetes. De acordo com o
ACSM (2013), estes dados vao permitir fazer uma estratificacdo de risco para o
aparecimento de doencas cardiovasculares, podendo perceber-se quais 0s

individuos com maior risco.

Comecemos por analisar individualmente cada um dos dados
apresentados anteriormente. Os resultados expostos, contemplam a amostra

completa ou seja, grupo controlo e grupo de intervengéao.

1.1 IDADE

A idade é um importante fator uma vez que com o envelhecimento a
probabilidade do aparecimento de doencas cardiovasculares aumenta. E
considerado fator de risco os individuos do sexo masculino com mais de 45 anos,

e os individuos de sexo feminino com mais de 55 anos.

Idade

18

Sem fator de risco

Com fator de risco

0 5 10 15 20

Ne¢ de Individuos

Figura 1- Idade (fator de risco)
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Como se pode analisar através do grafico, 5 individuos, 2 do sexo
masculino e 3 do sexo feminino, tem uma idade superior a 45 e 55 anos

respetivamente pelo que somam um fator de risco.

1.2 HISTORICO DE DOENCAS FAMILIARES

O individuo soma uma fator de risco caso um parente proximo (irmé(o),

mae, pai) tenha tido uma DC.

Historico familiar de DC

13

10

0 2 4 6 8 10 12 14
Ne de Individuos

Sem histoérico familiar de DC Histérico de DC

Figura 2 - Historico familiar de DC (fator de risco)

Através da anadlise do grafico podemos observar que 10 individuos somam

mais um fator de risco, devido a histéria familiar de DC.

1.3 PESO E ALTURA (IMC)

A medicédo do peso e da altura permite-nos calcular o IMC. O IMC é uma
importante medida que nos permite identificar, rapidamente, situagdes de défice,

excesso de peso ou obesidade.

De acordo com 0 ACSM (2013), um IMC superior a 30 constitui um fator de
risco para o0 aparecimento de doencgas cardiovasculares. Deste modo, 5

individuos somam um fator de risco.

Como se pode observar através do grafico abaixo indicado, 39% dos
individuos encontram-se num estagio de pré-obesidade, 13% com obesidade

grau | e 9 % com obesidade grau Il. Estes valores sdo preocupantes uma vez

34



gue mais de metade da amostra (61%) encontra-se obesa ou a caminho deste

paradigma.

indice de Massa Corporal

0%

1% Baixo Peso

= Peso Normal
13%

Pré-Obesidade
Obesidade grau |

= Obesidade grau I

39% = Obesidade grau

1l
Figura 3 - IMC (fator de risco)

A obesidade é o resultado de niveis insuficientes de atividade fisica
combinados com uma alimentacdo inadequada, caracterizada por um consumo
excessivo de calorias, sobretudo de aclUcares e gorduras. De acordo com o
sistema nacional de saude, cerca de 57% da populacao portuguesa € pré-obesa
ou obesa, 0 que constitui um namero alarmante e preocupante por ser um fator
de risco que prejudica gravemente a saude constituindo-se como um veiculo

para os problemas cardiovasculares.

Excesso de peso (pré-obesidade + obesidade)
em Portugal

HACIONAL
7%

de prcesso de peso

® ¢+ ®

Adultos (M) Adultos (F) Crianga ldosos
55% 25% B1%

de pxcessn de paso de ppcecin de paso de micpgsn de peso de pacecin de peso

Figura 4 - Percentagem da populagéo portuguesa pré-obesa ou obesa em 2018
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Cristofoletti et al. (2006) estudou a prevaléncia de sobrepeso e obesidade
em operadores de centrais de atendimento telefénico no Brasil, cuja posi¢do de
trabalho € em sedestacdo. Os autores concluiram que a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade foram agravados apos os individuos trabalharem como
operadores de centrais de atendimento telefénico, uma vez que o trabalho era
realizado na posigdo de sentado, e entre outros fatores como niveis de stress
elevados, ritmos de trabalho intensos, pausas insuficientes.

Os técnicos administrativos presentes neste estudo trabalham
maioritariamente sentados, razao pela qual podera ser também uma justificacao

para os valores elevados de IMC, prejudicando, desde modo, a sua saude.

1.4 HABITOS TABAGICOS

O tabagismo é considerado um fator de risco para o aparecimento de DC
porque causa disfunc¢des endoteliais, como a reducéo da vasodilatagéo (Goulart
et al., 2010). Segundo a fundacédo portuguesa de cardiologia, o tabagismo €&
responsavel por 20% das doencas coronarias, sendo que as DC séo 2 a 4 vezes

mais frequentes nos fumadores.

Habitos Tabagicos

19

Fumadores Nao fumadores

Figura 5 - Habitos Tabagicos (fator de risco)

Neste estudo, 4 individuos sao fumadores pelo que somam mais um fator

de risco.

1.5 HABITOS DE ATIVIDADE FiSICA
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A atividade fisica constitui um meio muito importante de prevencédo de
doencas e promocao da saude e qualidade de vida. De acordo com ACSM
(2013), considera-se como fator de risco um individuo que néo faca atividade
fisica durante pelo menos 150 min/semana. De entre a amostra, 15 individuos
sdo sedentarios, e apenas 7 indicam ser ativos. Sendo assim, 15 individuos

somam um fator de risco.

Atividade fisica

N¢ de Individuos
(o]

Sedentdrios Ativos (min.150min
p/semana)

Niveis de Atividade Fisica

Figura 6 - Atividade Fisica (fator de risco)

Um outro meio de promover e avaliar a atividade fisica é através do numero
de passos. Para este efeito, podem ser usados diversos equipamentos tais como
smartwatch, bandas de pulso, pedémetros, acelerémetros. Claro esta, cada um
com a sua especificidade e tendo em conta a relacéo eficiéncia/fiabilidade. Neste
caso, usamos pedOmetros para medir o numero de passos durante um dia
completo (horario laboral e pés-laboral). O estudo de Locke et al,. (2012) indica
0s 5 000 passos como ponto de corte caracterizado para uma pessoa sedentaria
e inativa. Consideram um individuo pouco ativo entre os 5000 e os 7 500

passos/dia e mais de 7 500 passos/dia um individuo suficientemente ativo.

Avaliei o numero de passos durante os 5 dias de trabalho, pelo que para
um individuo ser considerado suficiente ativo durante a semana, segundo o
sugerido no estudo acima indicado, teria que contabilizar 37 500 passos/semana
(5 dias). Tendo em conta este valor e o grafico abaixo indicado, podemos

observar que apenas 5 individuos atingem este patamar. No entanto, nem todos
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os individuos presentes nesta amostra tiveram a possibilidade de fazer a
contagem do numero de passos por razdes alheias ao estudo (ndo estarem ao

servico quando foram disponibilizados os peddémetros, ou encontravam-se em

periodos de férias).

Nivel de Atividade Fisica

individuos

0 10000 20000 30000 40000 50000 60000 70000 80000
Ndmero de Passos

Figura 7 - Niveis de AF (nUmero de passos)

1.5.1 Tabagismo e sedentarismo

Tal como anunciado anteriormente dois dos fatores de risco de DC € o
tabagismo e o sedentarismo. Por considerar importante perceber qual o estadio

de mudanca comportamental dos individuos do estudo apresento o seguinte

grafico:
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Estadio de Mudanca de Comportamental

Recaida
Manutencao

Acao

Preparacédo
Contemplacédo
Pré-contemplacao

0 2 4 6 8 10

Fumadores Exercicio

Figura 8 - Estadio de Mudanca Comportamental (tabagismo e pratica de

exercicio fisico)

Relativamente ao exercicio fisico pode-se perceber que dos 23 individuos
constituintes da amostra, 11 fazem exercicio regular encontrando-se no estadio
de acdo e manutencdo. Os restantes 12 individuos sao sedentarios, no entanto
5 pretendem comecar a fazer exercicio (contemplacéo) e 4 individuos fazem

exercicio ocasionalmente (preparacao).

Quanto ao tabagismo, dos 6 individuos que sdo fumadores, 2 deles
pretendem mudar este habito, e outros 2 estdo neste momento a deixar de fumar.

Apenas 1 tentou deixar de fumar, mas fuma novamente (recaida).

1.6 HIPERTENSAO ARTERIAL

A hipertensao arterial tem consequéncias na saude dos individuos trazendo
complicagbes vasculares hipertensivas podendo apresentar evolucdo fatal
consequente a insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca e acidente vascular
cerebral. Pode também resultar em alteracbes degenerativas do sistema
vascular de natureza aterosclerética que sdo agravadas ou aceleradas pela
hipertenséo arterial. Sendo assim, segundo Simdes & Schmidt (1996), as DC
ocorrem 2 a 3 vezes com mais frequéncia a individuos hipertensos do que a

individuos normotensos.

Através da analise do gréafico, seis individuos apresentam hipertensao

arterial pelo que somam mais um fator de risco.
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Hipertensao

17

Hipertensao Arterial Normotensos
Figura 9 - Hipertensao Arterial (fator de risco)

1.7 COLESTEROL

Segundo Coronelli & Moura (2003), as consequéncias do colesterol
elevado, somado a outros fatores de risco constituem um problema mundial de
salude publica. As autoras consideram importante a vigilancia e a detegdo
precoce dos fatores de risco associados a hipercolesterolemia.

Nos colaboradores de escritério presentes no estudo, 7 individuos tém

colesterol, somando assim um fator de risco.

Colesterol
18
16
14
12

10

Colestrol "Normal"

Figura 10 - Colesterol (fator de risco)

1.8 DIABETES
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As doencas cardiovasculares (DC), em pacientes com diabetes mellitus tipo
2 sdo responsaveis por 80% dos Obitos. Em diabéticos, o risco relativo de morte
por DC, ajustados para a idade, é cerca de trés vezes maior do que para a
populacdo em geral (Stamler et al., 1993 citado por Silva & Leite, 2009). Na

amostra apenas 1 individuo tem diabetes, somando assim um fator de risco.

Diabetes

"Normal" 22

Diabetes 1

0 5 10 15 20 25

Figura 11 - Diabetes (fator de risco)

No quadro estdo descritos resumidamente os fatores de risco de DC por
sexo. Os individuos do sexo masculino apresentam no total 17 fatores de risco
associados. Os do sexo feminino apresentam no total 37 fatores de risco
associados. Esta variacdo pode estar relacionada com a distribuicdo amostral,
uma vez que temos presente no estudo 14 individuos do sexo feminino e do sexo

masculino apenas 9.

Fatores de Risco para o Aparecimento de DC

Masculino Feminino Total

N % N % N %
ldade 2 8,7% 3 13% 5 21,7%
Histérico Familiar 3 13% 7 30,4% 10 43,5%
Tabagismo 2 8,7% 2 8,7% 4 17,4%
Inatividade Fisica 5 21,7% 11 47,8% 16 69,6%
IMC 1 4,3% 4 17,4% 5 21,7%
Hipertenséo 1 4,3% 5 21, 7% 6 26,1%
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Colesterol 3 13% 4 17,4% 7 30,4%
Diabetes - - 1 4,3% 1 4.3%
TOTAL 17 37

Quadro 5 - Fatores de Risco Cardiovascular em funcéo do sexo

A idade, o historico familiar e os diabetes (tipo 1) sdo parametros que nao

dependem do comportamento do individuo.

No entanto todos os restantes fatores podem ter um papel ativo por parte
do individuo. O indicador com maior prevaléncia é a inatividade fisica. Um estudo
de Martins, P. (2017) com 28 funcionarios duma unidade organica da
universidade de Porto, revelou ter resultados semelhantes: 68% dos individuos
nao cumpre com as recomendacdes da AF, sendo este o fator primordial e o que
engloba maior nimero de individuos, bem como o historial familiar de DC

responsavel por 39,3% dos individuos.

1.9 SOMATORIO DOS FATORES DE RISCO DE DOENCAS
CARDIOVASCULARES

O célculo dos fatores de risco é feito através de cada aspeto referenciado
anteriormente (idade, historico familiar, tabagismo, inatividade fisica, IMC,
hipertenséo, colesterol e diabetes) e fazendo o somatdrio sempre que apresente

a condicao estipulada.

De seguida apresento os fatores de risco dos intervenientes neste estudo

para as doencas cardiovasculares.

Fatores de Risco de Doencas Cardiovasculares

0 Fatores 1 Fatores 2 Fatores 3 Fatores 4 Fatores 5 Fatores 6 Fatores 7 Fatores
de Risco de Risco de Risco de Risco de Risco de Risco de Risco de Risco

7
5
4 3
1" i 1 1
- '---

Ne° Individuos
ON M O

Figura 12 - Somatorio dos fatores de risco de DC
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De acordo com o ACSM (2013), individuos que tenham menos que dois
fatores de risco sdo considerados de risco baixo para adquirirem este tipo de
doencas. Neste estudo, apenas seis individuos sdo considerados de risco baixo,
pelo que os restantes 17 sdo de risco moderado ou elevado dependendo do

numero de fatores de risco associado.

Martins (2017), conclui que a maioria dos individuos (25%) possuia 3
fatores de risco, o que corrobora com os resultados apresentados, uma vez que

7 individuos (30,4%) apresentam também trés fatores de risco.

Um estudo de Hirai et al., (2019) mostrou a prevaléncia da dislipidemia
(fator de risco) em trabalhadores de empresa do setor papeleiro ao qual os
autores referiram que era importante o desenvolvimento de programas de
prevencdo, incentivo, acompanhamento e melhoria continua da saude dos

trabalhadores.

Os fatores de risco sdo, muitas vezes, influenciados por outras variantes,
entre as quais a qualidade da alimentacdo, os niveis de stress, a qualidade e
quantidade do tempo que os individuos estdo sentados. Por considerar
interessante e com relevancia para os fatores de risco para DC, apresento de

seguida os resultados das variaveis estudadas, entre as quais:

1.10 QUALIDADE DA ALIMENTACAO

BN

Relativamente a nog¢do que cada individuo tem dos seus habitos
alimentares, 41% afirma ter uma boa alimentacdo, 50% indica ter uma
alimentacdo intermédia e o restante (9%) refere que tem maus habitos

alimentares.
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Qualidade da Alimentacéo

9%

41% Boa
Intermédia

Fraca
50%

Figura 13 - Qualidade da alimentacéo

Nascimento et al. (2018) estudou a andlise do estado nutricional e consumo
alimentar de colaboradores de uma empresa privada, a qual concluiu que a maior
parte dos colaboradores tem praticas alimentares inadequadas contribuindo para

0 aumento do peso e riscos nutricionais.

De acordo com os autores Neumann AICP et al., 2007, “a evolucdo de
novos sistemas de vida nas areas urbanas, a facilidade de aquisicdo de produtos
ja processados bem como a influéncia dos meios de comunicacao social para
este efeito, 0 percurso distante entre o local de trabalho e a casa séo fatores que
contribuem para a disponibilidade de alimentos que promovem o risco

cardiovascular”.

Olinto et al., (2012) verificou a associacdo positiva de padrdao alimentar
“‘processado” (hot dog, cheeseburguer, cerveja, carne bovina, embutidos,
salgados, refrigerante, pizza, churrasco, batata frita e salgadinhos) com
marcadores bioquimicos de risco cardiovascular (HDL baixo, colesterol e LDL

elevados).

1.11 STRESS

Silva et al,. (2019) afirma que o cansago e o stress levam a ter uma vida
mais sedentaria, e com isso, vao surgindo problemas de saude como obesidade,

hipertenséo, problema cardiovascular, entre outros.
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Um estudo de Fernandes et al. (2018) sobre 0s riscos psicossociais
relacionados as atividades laborais de trabalhadores de salude constatou que a
‘extensa carga horaria de trabalho, os conflitos resultantes das relagbes
interpessoais, a insuficiéncia de recursos materiais € humanos e a elevada
guantidade de vinculos trabalhistas séo responsaveis pelo aumento da carga de
stress e constituem-se como alguns dos principais riscos psicossociais

relacionados ao desenvolvimento de adoecimento mental dos trabalhadores”.

Os individuos estudados afirmam ter elevados niveis de stress no dia-a-
dia, dos quais 22% niveis de stress elevados, 69% afirma ter niveis moderados

e apenas 9% possui niveis de stress baixos.

Nivel de Stress

22% %
Baixo
Médio
Elevado
69%

Figura 14 - Niveis de Stress

1.12 POSTURA NO TRABALHO

Quanto a consciéncia ergonémica dos individuos a maioria afirma ter uma
postura de trabalho razoavel, e 39% indica estar sentado de forma incorreta.

Apenas 4% tém uma posi¢ao no trabalho correta.
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Nocao da Posicéo de Trabalho
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39% Correta
Mais ou menos
57% Incorreta

Figura 15 - Posicao no trabalho

1.13 MAO DOMINANTE

Relativamente a méo preferida para exercer as funcdes laborais, a maioria
dos individuos utiliza a mao direita como méo dominante e apenas 2 séo

ambidestros.

Mao Dominante

25 21
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15
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0

Direita Esquerda Ambidestra

Figura 16 - M&o dominante
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2. ANALISE DOS RESULTADOS DA SENSACAO DE DOR OU
DESCONFORTO NAS DIFERENTES REGIOES CORPORAIS

Uma vez realizada a caracterizagdo da amostra que nos indica alguns
aspetos importantes, comecaremos agora, por analisar o ponto fulcral desta
monografia: a sensac¢ao de dor ou desconforto nas diferentes regides corporais.

Comecaremos por fazer uma pequena abordagem ao numero de
individuos que relataram sentir dor ou desconforto nas regifes corporais
estudadas, quer no grupo controlo quer no grupo de intervencao.
Posteriormente, iremos verificar a intensidade da dor para os dois grupos nos

trés momentos de avaliagéo.

2.1 NUMERO DE INDIVIDUOS COM SENSACAO DE DOR OU
DESCONFORTO

Relativamente ao grupo controlo, podemos verificar que a regiao mais
afetada no 1° momento foi o pescoco (62,5%), enquanto no 2° momento foram
0s ombros (50%). No 3° momento, séo cinco as regidées corporais com maior
prevaléncia entre as quais pesco¢o, ombros, méos e punhos, ancas e coxas e
os joelhos (37,5%).

Quanto as alteracdes da dor sentida entre os diferentes momentos
podemos constatar que do primeiro para o segundo momento houve reducdes
de dor em todas as regifes corporais, excetuando os ombros e ancas e coxas

gue se mantiveram com 0s niveis de dor iguais (50% e 37,5%, respetivamente).

Do segundo para o terceiro momento, apenas duas regides corporais
reduziram os indices de dor (ombros e cotovelos), enquanto no pescoco o
namero de individuos com dor aumentou (37,5%). As regides dos tornozelos e

pés, joelhos, ancas e coxas, regido lombar e maos e punhos mantiveram-se em
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relacdo ao 2° momento, ndo tendo nenhuma alteracdo no namero de individuos

com dor.

A regido do térax destaca-se por ser a regido em que, no segundo e terceiro

momento, nenhum individuo apresenta dor ou desconforto.

Os tornozelos e pés sao as regides menos afetadas, apos o térax (12,5%).

Grupo Controlo
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Regides Corporais

1° momento 2° momento 3% momento

Figura 17 - N° de Individuos com dor nas diferentes regiées corporais (Grupo
Controlo)

Por sua vez, no grupo de intervencdo, as regibes mais dolorosas no
primeiro e segundo momento foram os ombros (93,3% e 66,7% respetivamente),
e no terceiro momento 0 pescoc¢o, os ombros e a regido lombar (33,3%). Ao
nivel das diferencas do numero de individuos pelos momentos de avaliagéo,
houve reducdes de dor, nas regides corporais estudadas, excetuando a regiao
dos joelhos que manteve os niveis de dor do segundo para o terceiro momento

e a regido das ancas e coxas que aumentou em apenas um individuo.

A semelhanca do grupo controlo nenhum individuo apresenta dor no térax

no segundo e terceiro momento. As regides menos afetadas séo os cotovelos,
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mAaos e punhos e 0Ss tornozelos e pés (6,70%).

Grupo de Intervencgao
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Figura 18 - N° de Individuos com dor nas diferentes regides corporais (Grupo
de Intervencao)

Num estudo de Coelho (2009), cujo objetivo era avaliar a presenca de
LMERT em 59 técnicos de enfermagem nos ultimos 12 meses, os individuos
identificaram as regides da coluna cervical (no caso desta monografia, pescoco),
regido lombar, coluna dorsal e joelhos como as zonas com maior frequéncia de
dor. Neste caso, comparando os resultados com o primeiro momento de
avaliacdo (pois 0 2° e o 3° momento ja tiveram influéncia do projeto) os
resultados sdo idénticos no pescoco, dos quais 62,5% do GC e 86,7% do Gl

apresentam dor nesta regiao.

Martins (2007), por sua vez, indica que as regides mais afetadas foram os
ombros (67,9%), o pescoco (64,3%), punhos e maos (39,3%) e a regido lombar
(42,9%). Estes resultados vao ao encontro do niumero elevado de individuos que
assinalaram sentir dor nos ombros nesta monografia (93,3% no Gl e 50% no GC
no primeiro momento), bem como méos e punhos (46,7% no Gl e 50% no GC).
Em relacéo a regido lombar, o Gl apresenta maior indice de dor (60%) do que o

grupo controlo (37,5%).

Pereira, C. (2009) estudou a influéncia de uma intervencéo de exercicio

laboral numa empresa de confecdo de roupa. Analisou a frequéncia e
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intensidade de dor antes e ap0s o programa de exercicio laboral e no grupo
controlo e grupo experimental. No GC, no 1° momento de avaliacdo a regido
mais afetada foram os ombros. No 2° momento, a regido com maior prevaléncia
foi a cervical (57,1%). Do primeiro para o segundo momento, a dor na cervical
(pescoco) aumentou, e a dor nos ombros diminuiu. Estes resultados séo
semelhantes aos desta monografia (apesar de no nosso estudo comparar entre
2° e o 3° momento pois foi entre esses momentos que se procedeu a
implementacéo das estratégias de prevencao de LMERT) pois no Gl, apesar dos
valores indicados serem diferentes, as regides com maior dor sdo, também, os
ombros (46,7% e 31,1% no primeiro e segundo momento, respetivamente).
Pereira, C. (2009) concluiu que a frequéncia de dor diminui em todas as regides

estudadas com as aulas de exercicio laboral.

Beneli & Acosta (2017), estudaram 21 individuos de uma empresa de
informatica e analisaram a incidéncia de dor antes e ap0s um programa de
exercicio laboral. Os autores verificaram uma diminuicdo do numero de
participantes com queixas de dor no final do programa. Concluiram também, que
os maiores indices de dores sao da coluna, pescoco, trapézio e punho. No caso
desta monografia, houve também uma diminuicdo acentuada do numero de
individuos antes do programa de exercicio laboral para depois sobretudo no
grupo de intervencdo, em que o numero de individuos reduziu em todas as

regides, exceto nos joelhos que manteve.

2.2 INTENSIDADE DA DOR

Uma vez identificado o namero de individuos que relataram ter dor nas
regides corporais estabelecidas é importante analisar a intensidade da dor, ou

seja, qual a regiao corporal com grau de dor mais elevado.

Para este efeito apresento as seguintes tabelas:
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Grupo de Controlo (1° Momento)

Intensidade
dador/

Regides corporais

£ 2
© ©
o O o O
=9 o O
o = =
< QO
() >
— ~—+
(0]

37,5% | 12,5% | 12,5% | 37,5%

Pescoco (=3 | (ne1) o) s ] ] ] ]
Ombros 50% i 25% | 12,5% | 12,5% ] ] _
(n=4) (n=2) | (n=1) | (n=1)
Térax 5% | 25% ] ] ] _ _ _
(n=6) | (n=2)

Cotovelos 50% | 12,5% | 25% | 12,5% ] _ _ _
(n=4) | (n=1) | (n=2) | (n=1)

Mé&os e punhos 50% | 25% ) 12,5% | 12,5% ] _ _
(n=4) | (n=2) (n=1) | (n=1)

Regido Lombar 62,5% | 25% | 12,5% - - - - _
9 (n=5) | (=2) | (n=1)

ANCAS € COXAS 62,5% | 12,5% i 12,5% | 12,5% ) ) i
(n=5) | (n=1) (n=1) | (n=1)

Joelhos 62,5% ) 12,5% | 12,5% | 12,5% ) ) i
(n=5) (n=1) | (n=1) | (n=1)

Pés e tornozelos 62,5% | 12,5% | 12,5% ) 12,5% ) ) i
(n=5) | (n=1) | (n=1) (n=1)

Quadro 6 - Intensidade da Dor (Grupo de Controlo - 1° momento)

Relativamente ao grupo controlo podemos concluir que a intensidade
maxima de dor relatada € “muita dor”. As regides que apresentaram esta
intensidade no primeiro momento de avaliagcdo foram os ombros (n=1, 12,5%),
maos e punhos (n=1, 12,5%), ancas e coxas (n=1, 12,5%), joelhos (n=1, 12,5%),
e 0s pés e tornozelos (n=1, 12,5%). Quanto a dor suportavel, a regido do pescoco

foi a regido com maior prevaléncia (n=3, 37,5%).

Grupo de Controlo (2° Momento)
4
Intensidade da dor/ '3 g G o
Regides corporais §~ - -
@
Pescoco 50% 25% 12,5% | 12,5%
¢ (n=4) | (n=2) (n=1) | (n=1)
Ombros 37,50% [12,5% | 12,5% | 12,5% 25% i i i
(n=3) (n=1) | (n=1) (n=1) (n=2)
Torax 100% - - - - - - -
(n=8)
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Cotovelos 62,50% - - 37,5% - - - -
(n=5) (n=3)

Msos e punhos 62,50% |12,5% i 12,5% | 12,5% i ) )
(n=5) | (n=1) (n=1) | (n=1)

Regido Lombar 75% - 12,5% | 12,5% - - - -
(n=6) (n=1) | (n=1)

Ancas/Coxas 62,50% i 12,5% | 25% i ) ) ]
(n=5) (n=1) | (n=2)

ST 62,50% i 12,5% | 12,5% | 12,5% i ) )
(n=5) (n=1) | (n=1) | (n=1)

Pés e tornozelos 87,50% - - - 12.5% - - -
(n=8) (n=1)

Quadro 7 - Intensidade da Dor (Grupo de Controlo - 2° momento)

No segundo momento, as regides das maos e punhos, joelhos e pés e
tornozelos mantiveram-se com a mesma intensidade e com o mesmo numero de
individuos (n=1;12,5%). Por outro lado, um individuo relatou sentir muita dor no
pescoco (n=1, 12,5%), e aumentou o numero de individuos com “muita dor” nos
ombros (n=2, 25%). A regiao dos cotovelos foi a que apresentou maior incidéncia

no parametro de dor suportavel incluindo 37,5% dos individuos.

Grupo de Controlo (3° Momento)
Intensidade da v §
dor/ = Sy
= 0 9
Regides 2 =
corporais @ %
62,5% 12,5% | 25%
Pescoco (n=5) - (n=1) (n=2) - - - -
62,5% | 12,5% 25%
Ombros (n=5) (n=1) - (n=2) - - - -
3 100%
Torax (n=8) - - - - - - -
75% 25%
Cotovelos (n=6) - - (n=2) - - - -
. 62,5% | 12,5% 12,5%( | 12,5%
Mé&os e punhos (n=5) (n=1) - n=1) (n=1) - - -
" 50% 12,5% | 12,5%
Regido Lombar (n=4) - (n=1) (n=1) - - - -
62,5% 12,5% | 25%
Ancas/Coxas (n=5) - (n=1) (n=2) - - - -
0, 0, 0,
Joelhos 6(155;0 - 1(;51;0 12,5% 1(;51;0 - - -
3 87,50% 12,5%
Pés e tornozelos (n=7) - - - (n=1) - - -

Quadro 8 - Intensidade da Dor (Grupo de Controlo - 3° Momento)
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No terceiro momento, 0s intervenientes do grupo controlo apenas
manifestaram “muita dor” nas maos e punhos, joelhos, pés e tornozelos. Quanto
a dor suportavel, sete das nove regifes corporais estdo inseridas neste

parametro.

Grupo de Intervencgéo (1° Momento)

Intensidade da dor/
Regides corporais

Jop eanod
|9Ae0dNng
JoQ
Jop eunn

>
(]
[
°
)
2
I~d
Y
S
-+
]

13,3% | 6,7% 40% | 26,7% | 13,3% - - -

Pescoco
g (n=2) | (n=1) | (n=6) | (n=4) | (n=2)
6,7% 13,3% | 33,3% | 33,3% | 13,3% - - -
Ombros
(n=1) (n=2) (n=5) (n=5) (n=2)
) 60% | 40% - - - - - -
Torax
(n=9) | (n=6)
53,3% 40% - - - - 6,7% -
Cotovelos
(n=8) (n=6) (n=1)

53,3% | 20% 6,7% 20% - - - -

M3os e punhos (n=8) | (n=3) | (n=1) | (n=3)

. 40% 20% - 13,3% | 26,7% - - -
Regido Lombar
(n=6) | (n=3) (n=2) | (n=4)
40% 40% - 6,70% | 13,3% - - -
Ancas e coxas
(n=6) | (n=6) (n=1) | (n=2)

53,3% | 26,7% | 6,7% | 13,3% - - - -
(n=8) | (n=4) | (n=1) | (n=2)
46,6% | 26,7% | 6,7% | 20% - - - -
(n=7) | (n=4) | (n=1) | (n=3)
Quadro 9 - Intensidade da Dor (Grupo de Intervencéo - 1° momento)

Joelhos

Pés e tornozelos

No primeiro momento de avaliacdo, 6,7% (n=1) do GI indicou ter “dor
horrivel” nos cotovelos. As regides nas quais os individuos apresentaram “muita
dor” sdo o pescogo, os ombros, a regido lombar e as ancas e coxas. Dentro
destas, a regido lombar € a que mais se destaca por representar 26,7% (n=4).
Um outro aspeto interessante de ser analisado € que a intensidade da dor

(“pouca dor”) foi assinalada em todas as regides.
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Grupo de Intervencao (2° Momento)

) 14 2 §
o < (Y
Intensidade da dor/ S ® o s S
Regides corporais ;’ gﬁ g ‘i.’ S
3 5 2 3
o
e 53,3% | 13,30% | 13,30% | 20% i i i i
(n=8) | (n=2) | (n=2) | (n=3)
Ombros 33,3% | 26,7% | 26,7% i 6,7% | 6,7% i i
(n=5) | (n=4) | (n=4) (n=1) | (n=1)
Toérax - - - - - - - -
Cotovelos 86,7% i i 6,7% i 6,7% i i
(n=13) (n=1) (n=1)
VR @ pUiee 80% 6,7% 6,7% 6,7% i i i i
(n=12) | (n=1) (n=1) (n=1)
RelEe Leibes 60% i i 26,7% | 6,7% i 6,7% i
(n=9) (n=4) | (n=1) (n=1)
Ancas e coxas 86,7% | 6,7% - - 6,7% - - -
(n=13) | (n=1) (n=1)
Joelhos 80% 6,7% i 13,30% i i i i
(n=12) | (n=1) (n=2)
Pés e tornozelos 80% 6,7% - 6,7% 6,7% - - -
(n=12) | (n=1) (n=1) | (n=1)

Quadro 10 - Intensidade da Dor (Grupo de Intervencéo - 2° momento)

No segundo momento, foram assinaladas dores insuportaveis nos ombros
e cotovelos (6,7%, n=1). Um individuo, ou seja, 6,7% do Gl indicou sentir dor
horrivel na regido lombar. As regides dos ombros, lombar, ancas e coxas e pés

e tornozelos apresentaram também valores no parametro de “muita dor”.

Grupo de Intervencgéo (3° Momento)

Intensidade da dor/

Regides corporais

|9AeI0dNnS
Joqg
0

66,7% | 20% 13,3%
Pescogo (n=10) | (n=3) | (n=2) | ) ) ) ]
66.7% | 20% 6,7% 6,7%
Slinlatee (n=10) | (n=3) | (n=1) | (n=1) | ) ) )
Torax - - - - - - - -
93,3% 6,7%
Cotovelos (n=14) - - (n=1) - - - -
. 93,3% 6,7%
Maos e punhos (n=14) - (n=1) - - - - -
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» 66,7% | 13,3% | 6,7% | 13,3%
Regido Lombar (n=10) | (n=2) | (n=1) | (n=2) - - - -
80% 6,7% 6,7% 6,7%
Ancas/Coxas (n=12) | (n=1) - (n=1) | (n=1) - - -
80% 13,3% | 6,7%
Joelhos (n=12) - (n=2) | (n=1) - - - -
) 93,3% 6,7%
Pés e tornozelos (n=14) - - - (n=1) - - -

Quadro 11 - Intensidade da Dor (Grupo de Intervencéo - 3° momento)

No ultimo momento de avaliagdo nao houve relatos de dor insuportavel, dor
horrivel, nem tdo pouco dor incapacitante. Relativamente a intensidade “muita
dor”, apenas 2 regides foram afetadas (ancas e coxas e pés e tornozelos: 6,7%,
n=1) pelo que houve uma diminuicdo acentuada do 2° para o 3° momento. No
parametro de dor suportavel, novamente do 2° para o 3° momento, houve
reducbes do numero de individuos nas regibes do pescoco, punhos, regido

lombar, joelhos e pés e tornozelos.

Martins (2007) refere que os ombros, a regiao lombar, ancas e coxas, e 0s
joelhos sédo as regibes com maior intensidade de dor, o que suportam
parcialmente os resultados obtidos, uma vez que nos ombros, um individuo
selecionou dor insuportavel (2° momento - Gl), na lombar um caso de dor horrivel
(2° momento - GI), nas ancas e coxas, contabilizando os trés momentos, 1
individuo indicou ter muita dor no GC e 4 individuos no Gl. Nos tornozelos e pés,

2 individuos do Gl e 3 individuos do GC referem ter muita dor.

Os resultados obtidos por Coelho (2009), referem a cervical, punho e maos,
lombar, ancas e coxas, joelhos e tornozelos e pés como as regiées com dor de
intensidade insuportavel. Deste modo, estes resultados corroboram com os do

presente estudo, pois as regides com maior intensidade de dor s&o idénticas.

O estudo de Candotti et al., (2011) tinha como objetivo verificar o impacto
do exercicio laboral sobre a dor nas costas e habitos posturais. Os autores
referem que na comparagdo entre os dois momentos (antes do exercicio e
depois), observou-se que no grupo experimental houve diminuicdo das
intensidades mais altas de dor em todos os segmentos corporais. No entanto
com o grupo controlo observou-se que a intensidade da dor durante o trabalho

permaneceu com poucas alteracées em todos os segmentos corporais. De facto,
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os resultados apresentados por Candotti et al.,, (2011) assemelham-se aos
resultados desta monografia. No grupo de intervencdo houve reducdes da
intensidade da dor em todas as regides corporais, excetuando na regido das
ancas e coxas e joelhos que mantiveram a intensidade. No grupo controlo, houve
apenas reducao no pescoco e nos ombros sendo que as outras sete regides
mantiveram a intensidade da dor.

Guimaraes (2008), estudou a intensidade da dor, obtido através da
implantacdo e manutencdo de um programa de exercicio laboral. O autor
realizou trés avaliacGes da intensidade da dor (antes, apos 50 dias da GL, e 17
meses depois da GL) e conclui que a intensidade reduziu sempre de um
momento para outro, e em determinadas regides corporais deixou mesmo de
existir dor.

2.3 DOR EM PELO MENOS UMA REGIAO CORPORAL

7

Outro aspeto interessante de analisar é verificar quantos individuos
apresentam pelo menos dor numa regido corporal. De acordo com o grafico,
percebemos que no primeiro momento 15 individuos (Gl) e 8 individuos (GC)
apresentam dor em pelo menos uma regido, o0 que representa a totalidade dos
individuos. No 2° momento, o nimero de individuos reduziu, sendo que no GC
apresentaram 6 individuos (75%) e no Gl 14 individuos (93,3%) dor em pelo
menos uma regido. No terceiro momento, o numero de individuos no GC
manteve-se enquanto no Gl reduziu para 8 individuos. Esta diferenca de valores,
sobretudo do segundo momento para o terceiro momento, pode ser explicada
por terem sido implementadas as estratégias de prevencédo de LMERT no grupo
de intervencéo, podendo ser uma forma de analisar o efeito positivo destas

estratégias.
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N° de Individuos que apresentam dor em pelo menos
uma regiao corporal

3° Momento

2° Momento

1° Momento

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Grupo Controlo Grupo Intervencéo

Figura 19 . Dor em pelo menos uma regido corporal (Grupo Controlo VS. Grupo
Intervengéo)

2.4 RESULTADQOS ESTATISTICOS

De seguida analisarei através da ANOVA os valores estatisticos da
sensacao de dor/desconforto nas diferentes regiées corporais do grupo controlo

e do grupo de intervencéo nos diferentes momentos de avaliacéo.

S6 apresentaremos quadros de resultados quando estes forem
significativos e relevantes para o estudo, isto é, diferencas superiores a 1
ponto na escala de dor.

No grupo controlo ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas nos diferentes momentos de avaliacgdo em nenhuma regido
corporal. Ou seja, ndo houveram reducbes na sensacdo de dor/desconforto
significativas neste grupo. No grupo de intervencgao foram encontradas reducdes
significativas de dor/ desconforto nas seguintes regides corporais: pescoco,
ombros e maos e punhos. Esta situacéo pode justificar-se devido as estratégias
de prevencéo de LMERT, que poderao ter contribuido para a reducao do numero

de individuos com dor.
2.4.1 Pescoco

Na regido do pescoco, houve reducdes significativas da dor do 1° para o
2° momento e do 1° para o 3° momento (p=0,0). As altera¢gbes do 1° momento
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para o 2° momento podem ser justificadas devido as reunides de explicacdo do
projeto bem como as palestras de sensibilizacdo para a postura no trabalho e
alertar para a saude dos individuos. Do 1° momento para 0 3° momento podera
ser explicado pela contribuicédo positiva das aulas de exercicio laboral bem como

0 ergocoaching.

Pescoco — Grupo Intervencéo

Méd +DP Z P
Momento 1 23+t14
Momento 2 1,0+1,2 14,400 0,000
Momento 3 05+14
Momento 1 Momento 2 Momento 3
Momento 1 0,0 0,0
Momento 2 0,4

Quadro 12 - Resultados ANOVA (Pescoco)

Apresento, em baixo, um gréafico que demonstra a distingédo entre o grupo
controlo e o grupo de intervencao indicando uma reducao significativa da dor no
pescoco no grupo de intervencdo do 1° momento (56,5%) para o 2° momento
(30,40%), e do 1° para o 3° momento havendo uma reducdo de quase 35% do

namero de individuos que assinalaram dor nesta regiao.

Pescoco
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%
1° momento 2° momento 3° momento
Grupo de Intervengéo Grupo Controlo

Figura 20 - Dor no pescoco (grupo controlo VS. grupo intervencao)
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2.4.2 Ombros

Na regido dos ombros houve diminuicdo da dor do 1° para o 2° momento

e do 1° para o 3° momento (p=0,0), como se pode constatar pela tabela abaixo

representada.
Ombros— Grupo Intervencao

Méd +DP Z P
Momento 1 28+1,3
Momento 2 1620 22,800 0,000
Momento 3 0,5+1,0

Momento 1 Momento 2 Momento 3

Momento 1 0,0 0,0
Momento 2 0,1

Quadro 13 - Resultados ANOVA (Ombros)

Para melhor ilustrar a situacdo, apresento o gréafico onde se pode verificar
uma reducao de 60% para 20% do namero de individuos com dor nos ombros
no grupo de intervencdo engquanto no grupo controlo houve uma reducédo a

rondar os 10%.

Ombros
70,00%
60,00% \
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%
1° momento 2° momento 3° momento

= Grupo de Intervencao Grupo Controlo

Figura 21 - Dor nos ombros (grupo de intervencao VS. grupo controlo)

2.4.3 Maos e punhos
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Relativamente a regido das maos e punhos, verifica-se apenas reducdes
do 1° para o 3° momento de avaliagdo. Claramente nesta regido, as estratégias

de prevencao de LMERT tiveram um efeito preponderante.

Méaos e Punhos- Grupo Intervencao
Méd +DP Z P

Momento 1 1,1+13
Momento 2 04+0,9 9,00 0,000
Momento 3 0,1+0,5

Momento 1 Momento 2 Momento 3
Momento 1 0,1 0,0
Momento 2 0,5

Quadro 14 - Resultados ANOVA (méaos e punhos)

Através da andlise do gréafico apercebemo-nos da reducéo linear nos trés
momentos no grupo de intervencdo enquanto o grupo controlo mantém-se igual

do 2° para o 3° momento.

Maos e Punhos
60,00%

50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%
1 2 3

== Grupo de Intervencéo Grupo Controlo

Figura 22 - Maos e Punhos (grupo controlo VS. grupo intervencéo)

As regibes corporais do térax, cotovelos, ancas e coxas, pés e tornozelos
tiveram diferengas significativas, no entanto ndo considero ser licito apresentar

os resultados pois ndo apresentam diferencas de um ponto na escala da dor.

As duas Unicas regides corporais que ndo apresentaram diferencas

estatisticamente significativas foram a regido lombar e os joelhos. Esta situacéo
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pode ser explicada pelo facto de muitos trabalhadores terem problemas de
coluna (hérnias, bicos de papagaio) e problemas de joelhos (operagbes ao

menisco, rotura de ligamentos).

No estudo de dos Santos Duarte (2017), elaborado com 53 profissionais
que trabalham no hospital, executaram um programa de exercicio laboral e
realizaram questionarios antes e depois do programa. As regifes mais afetadas
antes do programa foram a regido lombar (38,2%), a cervical e os ombros
(26,5%), a coluna dorsal (29,4%), os membros inferiores (23,5%), 0s membros
superiores (17,6%), os punhos (14,7%) e o por ultimo os antebracos (2,9%).
ApOs o programa, 0s autores concluiram que a maioria das regifes reduziram
as dores, sendo que as regides da cervical, ombros, membros superiores, punho,
membros inferiores e lombar apresentaram diferencas estatisticamente

significativas.
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VI. CONCLUSOES
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Este trabalho teve como objetivo verificar o impacto de um conjunto de
estratégias de prevencao das LMERT (exercicio laboral e correcdo ergonémica)
na sensacgédo de dor ou desconforto de técnicos administrativos de secretaria e

afim.

Para isso decidimos analisar primeiramente a saude dos individuos
estudados, nomeadamente ao nivel do risco de DC. Deste modo, recolhemos
alguns indicadores de salde para posteriormente serem contabilizados os
fatores de risco de DC. Concluimos que 26,1% dos individuos apresentam baixo
fator de risco de DC uma vez que tém menos que dois fatores de risco. No
entanto, percebemos também que 74% apresentam risco moderado e elevado
de DC. De facto, aproximadamente trés quartos da amostra tém risco de ter DC,
sendo que um dos individuos soma a totalidade dos sete fatores de risco. S&o
nameros preocupantes e que devem ser levados em conta para mudancas de
hébitos de vida. Até porque o indicador estudado que contribui para as DC com
maior prevaléncia é a inatividade fisica (69,6%). E um parametro que pode ser
perfeitamente alterado e que pode contribuir positivamente para a saude dos
individuos, bem como melhorar os outros indicadores de risco, como

comprovado anteriormente através de varias referéncias bibliograficas.

Fizemos também a analise de outros aspetos que estdo relacionados com
a saude dos individuos, nomeadamente a qualidade da alimentagéo, os niveis

de stress e a no¢do que os individuos tém da sua posi¢ao no trabalho.

Relativamente a qualidade da alimentag&o, 41% dos individuos considera a sua
alimentacdo boa, 50% razoavel e 9% fraca. Tendo em conta estes valores a
consulta com a nutricionista pode ter tido um papel preponderante para a

melhoria destes indicadores.

Quanto aos niveis de stress, 22% dos individuos consideram ter stress elevado
e 69% niveis médios de stress. Estes resultados demonstram que a populagéo
estudada esta sobre niveis de stress elevados o que podera condicionar

gravemente a saude.

Apenas 4% dos individuos acredita que a sua posi¢ao de trabalho é correta, o0s
restantes consideram-na razoavel (57%) e incorreta (39%). Sendo assim, as
sessfes de ergocoaching realizadas durante o projeto poderao ter contribuido
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para os intervenientes no estudo terem melhores noc¢des de qual postura devera
ser adotada bem como o facto de ter sido feito o ajuste do material de forma a
ficar mais ergondmico o que pode ter promovido, deste modo a um maior

conforto.

De acordo com a presenca de LMERT relatada pelos individuos podemos

concluir o seguinte:

e No primeiro momento de avaliacdo, a zona mais afetada para o GC

foi o pescoco (62,5%) e para o Gl foram os ombros (93,3%);

e No segundo momento de avaliacdo a zona mais afetada foram os
ombros (50% para o GC e 66,6% para o Gl);

e No terceiro momento de avaliacdo, a zona com maior nimero de
gueixas para o GC foram o pescoco, ombros, maos e punhos,
ancas e coxas e joelhos (37,5%). Quanto ao GI, as zonas com
maior prevaléncia foram o pescog¢o, os ombros e a regiao lombar
(33,3%).

Uma das justificacbes que poderdo ser plausiveis para as dores se
situarem na parte superior do tronco podera ser devido a posi¢ao de trabalho.
De facto, os individuos permanecem durante a sua jornada de trabalho (cerca
de 8 horas, durante 5 dias por semana) em posicdo de sedestacdo o que
representa pouca atividade muscular da parte inferior do corpo, manutencao
estatica de posturas incorretas durante longos periodos de tempo, e muitas
vezes, 0 material ndo se encontra ajustado as condi¢c6es de cada individuo.
Estes fatores aumentam a predisposi¢do para o aparecimento de LMERT e

condicionam a sautde dos individuos intervindo no bem-estar de cada um.

Relativamente a diferenca do numero de individuos que relataram sentir

dor nos diferentes momentos, entendemos que:

¢ No GC, do primeiro momento para o segundo momento de
avaliacdo, houve reducdo da dor em todas as zonas corporais
estudadas, exceto nos ombros e ancas e coxas que mantiveram o
mesmo numero de individuos. Do segundo para o terceiro

momento, houve diminuigdo do numero de individuos apenas nas
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regides dos ombros e cotovelos. No pescoco, 0 numero de
individuos que relataram dor aumentou, e nas restantes regides

corporais o ndmero manteve-se.

e No grupo de intervencao, do primeiro para o segundo momento de
avaliacdo, houve reducdes em todas as regides corporais do
numero de individuos que relataram dor. Do segundo para o
terceiro momento as regides das coxas/ancas aumentaram
ligeiramente (aumento de cerca de 6,7%) e os joelhos mantiveram
nos 20%. As restantes regides reduziram a percentagem de
individuos que relataram dor.

No primeiro momento de avaliagdo foi explicado, aos intervenientes no
estudo, o objetivo do projeto. Também foi feita uma sensibilizacdo para a
promocado da saude e foram calculados os fatores de risco. Estes indicadores
podem ter sido suficientes para promover a mudanca de habitos e rotinas nos
individuos, conseguindo despoletar as alteragdes de dor que houveram entre o
primeiro e 0 segundo momento, quer no grupo controlo quer no grupo de

intervencao.

As diferencas obtidas nos resultados antes (2° momento) e depois das
estratégias de prevencdao terem sido aplicadas (3° momento) demonstraram que
houve a diminuicdo de LMERT no grupo de intervencdo em todas as regifes
corporais (excetuando ancas e coxas e joelhos). Nas regibes do pescoco,
ombros e maos e punhos foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas da reducdo do numero de individuos entre os momentos de
avaliacdo. No grupo controlo, ndo foram aplicadas as estratégias de prevencéo
de LMERT pelo que mantiveram o numero de individuos com dor na maioria das

regioes.

Estes resultados sugerem que as estratégias de prevencdo de LMERT
foram benéficas para os individuos e comprova que, com 0S exercicios corretos,
a melhoria da postura e ergonomia no trabalho séo indicadores preponderantes
para diminuir as dores musculo-esqueléticas. Sendo assim, considera-se
fundamental a pratica de exercicio laboral nas empresas de forma a melhorar as
sensacoOes de dor e desconforto dos colaboradores promovendo um maior bem-

estar e qualidade de vida.
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De seguida, apresento as principais conclusdes relativas a intensidade da

dor:

No GC, as regides com maior intensidade de dor sdao os ombros,
ancas e coxas, maos e punhos, joelhos, pés e tornozelos (1°
momento). No 2° momento, as regides do pesco¢o, ombros, maos
e punhos, joelhos, pés e tornozelos. No terceiro momento, foram
assinaladas as regibes das maos e punhos, joelhos, pés e
tornozelos. As regides corporais que prevaleceram em simultaneo
nos trés momentos de avaliacdo para o GC foram as maos e
punhos, os joelhos e os pés e tornozelos, cujos individuos

indicaram ter “muita dor”.

No GI, um individuo refere sentir uma “dor horrivel” na regido dos
cotovelos no primeiro momento de avaliagdo. As regides do
pescoco, ombros, regido lombar e ancas e coxas foram regides em
que os individuos caracterizaram com “muita dor”. No segundo
momento ja se verificaram reducdes do numero de individuos a
relatarem sentir “muita dor”. Também neste momento, um individuo
indicou sentir uma “dor horrivel” na regido lombar. Do segundo para
o terceiro momento de avaliacdo, apenas na regido das ancas e
coxas e pés e tornozelos € que os individuos mantiveram a
intensidade de “muita dor”. Nos ombros, cotovelos, lombar e
joelhos, alguns individuos referem sentir “dor suportavel”. No
pescoco, has maos e punhos o maximo da intensidade de dor

sentida foi “alguma dor”.

Os individuos que indicaram sentir “dor horrivel” na lombar e cotovelos no Gl

poderdo ter uma leséo grave (fora do ambito das LMERT) como é o caso das

hérnias na coluna, e as epicondilites nos cotovelos. Claro esta, que com as

7

posturas incorretas e a falta de exercicio fisico esta situacdo € agravada

contribuindo para um aumento da intensidade da dor. E necessario ter em conta,

que um individuo com uma lesdo na coluna (exemplo: hérnia) estar sentado

durante longos periodos de tempo é normal que lhe cause dor pela sobrecarga

na coluna e dificuldade de postura correta durante todo o horario laboral.
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De facto, podemos perceber que o grupo de intervencao teve intensidades
de dor mais elevadas (“dor horrivel’) do que o grupo de controlo (“muita dor”).
No entanto, concluimos também que o grupo de intervencao diminuiu bastante
os niveis de intensidade de dor (passando de dor horrivel para dor suportavel),
enguanto o grupo controlo apesar de também ter diminuido, ndo demonstrou ser

em grande escala.

Mais uma vez, através dos resultados obtidos concluimos que as estratégias
de prevencdo de LMERT aplicadas, entre as quais o exercicio laboral e a
correcdo ergondmica, tiveram um papel fundamental na melhoria da frequéncia
de dor, e diminuicdo da sua intensidade. Os individuos apresentaram também
uma melhor consciéncia ergondmica e postura, enquanto sentados no trabalho
devido as sessGes de ergocoaching. Torna-se claro que deveria ser
implementadas estratégias de prevencdo de LMERT nas empresas contribuindo
para um aumento da atividade fisica dos individuos, diminuicao da frequéncia e
intensidade de dor, proporcionando uma melhor qualidade de vida, diminuindo o
absentismo na empresa e aumentando a produtividade e eficiéncia no trabalho
devido a melhoria do bem-estar e a realizacdo de tarefas sem dor ou dor
reduzida.
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