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RESUMO

As lesBes musculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho (LMERT) constituem um problema
frequente de salde ocupacional que afeta muitos trabalhadores. Este tipo de lesdes sdo um dos
maiores problemas de satde no trabalho e um dos maiores focos de preocupacéo da ergonomia.
As condicbes de trabalho no pré-hospitalar sdao imprevisiveis e existem varios fatores de risco
que potenciam o aparecimento de LMERT entre os técnicos de ambuléncia de emergéncia
(TAE). Existem varios estudos que identificam as LMERT entre os profissionais de saude em
contexto hospitalar, mas sdo escassos 0s estudos que se dedicaram aos profissionais de salde em
contexto pré-hospitalar.

O objetivo deste trabalho é determinar a prevaléncia de LMERT nos TAE, identificar possiveis
associacfes com fatores relacionados com a atividade e fatores individuais, realizando uma
analise estatistica que possibilitasse a aquisi¢do de conclus@es claras, e a avaliacdo de posturas
adotadas de modo a aferir o nivel de risco dessas posturas.

Para isso foi realizado um inquérito aos TAE do INEM da Regido Norte, suportado por um
questionario construido com base no Questionario Nordico de sintomas musculo-esqueléticos, e
foi utilizado o teste do Qui-quadrado para estudar eventuais associagdes entre variaveis, para um
nivel de significancia de 5%. Foi, também, aplicada a metodologia REBA (Rapid Entire Body
Assessment) para avaliar as posturas indicadas pelos técnicos como as mais criticas.

Os resultados demonstram uma elevada prevaléncia de sintomas musculo-esqueléticos, 91% dos
74 TAE inquiridos afirma ter sentido dor ou desconforto em pelo menos uma das 9 regides
corporais, em pelo menos um dia nos Gltimos 12 meses, sendo que 82% refere sintomatologia na
zona lombar, 58% no pescoco e 58% e na zona dorsal. Nao se verificou associacdo das variaveis
género, idade, pratica de exercicio fisico, estado de salde, anos de servico, atividade profissional
extra e indice de massa corporal com a sintomatologia musculo-esquelética por regido corporal.

Os resultados obtidos parecem mostrar que os TAE estdo perante um risco elevado de
desenvolver LMERT devido as carateristicas do trabalho que realizam. Apesar de ndo ter sido
encontrada qualquer associacdo, estatisticamente significativa, entre os sintomas musculo-
esqueléticos reportados e os fatores individuais e organizacionais analisados, a elevada
prevaléncia de sintomas, em particular nas regiGes lombar, dorsal e no pescoc¢o, evidencia a
necessidade de se desenvolver uma avaliacdo dos diversos fatores de risco a que os TAE se
encontram expostos, no sentido de complementar a avaliagdo que aqui foi realizada e identificar
prioridades de intervencdo que conduzam a uma minimizagéo do risco de LMERT.

Palavras-chave: Sintomas Musculo-Esqueléticos; Profissionais de ambulancia; Prevaléncia;
Questionario Nérdico de Sintomas Musculo-Esqueléticos; REBA.







Avaliacdo e perce¢do do risco de LMERT nos Técnicos de Ambulancia de Emergéncia do INEM

ABSTRACT

Musculoskeletal injuries related to work (MSDs) are a common occupational health problem that
affects many workers. These kind of injuries are one of the biggest health problems in the
workplace and a major focus of concern of ergonomics. Conditions working in pre-hospital are
unpredictable and there are several risk factors that enhance the appearance of MSDs among
emergency ambulance technicians (TAE). There are several studies that identify MSDs among
healthcare workers in a hospital, but there are few studies that have dedicated themselves to
health professionals in pre-hospital setting.

The objective of this study is to establish the prevalence of MSDs in TAE, to identify possible
associations with factors related to the activity and individual factors, performing a statistical
analysis to allow the acquisition of clear conclusions, and evaluation of postures in order to
gauge the level of risk of these postures.

For this a survey was conducted to TAE INEM Northern Region, supported by a questionnaire
based on the Nordic Questionnaire of musculoskeletal symptoms, and the chi-square test was
used to study possible associations between variables, to a level of significance of 5%. Was also
applied the methodology REBA (Rapid Entire Body Assessment) to assess the attitudes
displayed by technicians as the most critical.

The results demonstrate a high prevalence of musculoskeletal symptoms, 91% of the 74
respondents TAE claims to have felt pain or discomfort in at least one of nine body regions, in at
least one day in the past 12 months, and 82% report symptoms in lumbar region, 58% and 58%
in the neck and back area. There was no association between the variables gender, age, physical
activity, health status, years of service, extra professional activity and body mass index with
musculoskeletal symptoms by body region.

The results seem to show that the TAE are facing a high risk of developing MSDs due to the
characteristics of their work. Although no association statistically significant have been found
between the reported musculoskeletal symptoms, the individual factors and organizational
factors analyzed, the high prevalence of symptoms, particularly in the lumbar, dorsal and neck,
highlights the need to develop an evaluation of various risk factors to which the TAE are
exposed, in order to complement the evaluation that was held here and identifying priorities for
intervention leading to a minimization of the risk of MSDs.

Keywords: Musculoskeletal Symptoms; Professional ambulance; prevalence; Nordic
Questionnaire for Musculoskeletal Symptoms; REBA.
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1 INTRODUCAO

1.1 Identificacdo do problema

As LMERT sdo uma das principais causas de doencas profissionais em Portugal. Estima-se que,
em 2010, 81% das doencas profissionais registadas, em Portugal, se refiram a LMERT (ACT,
2013).

Considera-se uma LMERT como uma doenga profissional cuja origem se encontra
frequentemente associada a um conjunto de fatores de risco presentes na atividade profissional
(Schneider & Irastorza, 2010).

As LMERT tém uma dimensao significativa, e atualmente afetam sobretudo os trabalhadores de
paises recentemente industrializados ou em desenvolvimento. Segundo um relatério elaborado
por 32 paises, as LMERT foram relatadas em varios setores de atividade, como por exemplo na
industria téxtil na Indonésia, trabalhadores de call center no Brasil e trabalhadores de hotéis nos
Estados Unidos da América (Premus, 2010). O mesmo relatorio indica que um terco das
entidades patronais e a maior parte dos seus trabalhadores desconhecem os fatores de risco de
ocorréncia das LMERT em contexto profissional.

A ultima classificacdo atribuida as LMERT pela Agéncia Europeia para a Seguranca e Saude no
Trabalho, no relatério anual de 2012, foi de doenca emergente considerada também um flagelo e
foco de uma maior preocupacao pelas instituicdes nacionais e internacionais (OSHA, 2013).

Este tipo de lesbes continua a ser, na Unido Europeia, a doenca profissional mais comum, e afeta
todas as profissdes e setores de atividade. S&o0 um problema crescente e prolongam-se a longo
prazo, representando custos muito altos para as empresas, para, além dos efeitos sobre os
préprios trabalhadores (Schneider & Irastorza, 2010), o que faz com que o0s custos indiretos
sejam significativamente superiores aos custos relacionados com a recuperacdo do trabalhador,
levando a que a componente indireta dos custos possa ser, quatro a dez vezes, superior ao
montante dos custos diretos (ILO, 2009).

Para as empresas existem consequéncias, custos indiretos, que conduzem a despesas de elevado
valor, como por exemplo, os custos relativos ao tempo perdido pelo trabalhador, colegas e
chefias, as indemnizacGes, a reducdo ou paragem temporaria da producdo além da substituicao
do trabalhador. Os custos diretos associados dizem respeito a recuperacao fisica do trabalhador,
como assisténcia médica, tratamentos diversos e toda a logistica necessaria para a recuperacao e
sdo na sua maioria segurados (Miguel, 2012). O trabalhador, apesar de ndo ter normalmente de
arcar com a despesa, tem problemas de motivacao pessoal e interpessoal como a dificuldade em
se adaptar novamente ao posto de trabalho apdés uma auséncia prolongada e dificuldades
financeiras que com muita frequéncia levam a problemas de natureza familiar (Eatough, Way, &
Chang, 2012).

As LMERT sdo um dos maiores problemas da salde no trabalho e consequentemente, um dos
maiores focos de preocupacdo da ergonomia (Santos, 2009). E necessério procurar todos os
potenciais fatores de risco para os documentar, num processo que devera ser 0 mais possivel
adequado & realidade, no sentido de agir por antecipacdo num contexto de prevengdo
(Serranheira, Uva, & Sousa, 2010).

Neste estudo, o posto de trabalho central serd o ocupado pelo Técnico de Ambulancia de
Emergéncia (TAE). Segundo o Despacho n.° 16401/2012, os TAE “sao profissionais do Instituto
Nacional de Emergéncia Médica IP (INEM) que atuam no ambito da emergéncia médica extra -
hospitalar e sdo elementos fundamentais da rede de emergéncia médica nacional, cuja agdo pode
ser determinante para a sobrevivéncia de vitimas”. As condigdes de trabalho do pré-hospitalar
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sdo imprevisiveis, na medida em que o TAE ¢ obrigado a exercer as suas fun¢bes nos mais
variados locais e ambientes (Lavinha, Meira, Valente, & Viana, 2013).

As principais fontes de risco resultantes do movimento manual de doentes podem gerar
patologias semelhantes as da movimentacdo manual de cargas. Para os TAE isto reflete-se na sua
atividade ocupacional pois realizam frequentemente o manuseamento de pacientes, alguns
dependentes outros com grande dificuldade de locomogéo, e o transporte de todo o material de
socorro até a vitima (Viana, 2010).

Tendo em conta a particularidade da atividade profissional de TAE e a constante presenca de
fatores de risco, é necessario distinguir a dimensdo real dos fatores de risco, assim como das
doencas profissionais e das LMERT.

Este estudo analisa detalhadamente algumas das principais atividades de TAE com a verificacao,
observacao, experimentacdo, pesquisa e estudo das condicionantes do trabalho, com o objetivo
central de estabelecer uma relacdo das LMERT com o exercicio da atividade profissional de
TAE.

1.2 Definicéo e objetivos do estudo

Neste estudo pretende-se identificar quais as LME mais frequentes e quais as tarefas que devido
as suas carateristicas, como por exemplo a carga e a frequéncia, produzem mais impactos na
salde destes técnicos. Nesse sentido procura-se identificar e avaliar:

1. ldentificar quais as regiGes corporais mais afetadas por sintomatologia musculo-

esquelética (SME);

A frequéncia e a intensidade da SME nas regifes corporais mais afetadas;

3. Identificar eventuais associacbes com fatores de risco relacionados com a atividade e
individuais;

4. SituagOes/atividades que podem estar mais relacionadas com a prevaléncia de SME,
incluindo posturas mais frequentes adotadas pelos TAE.

N

1.3 Estrutura da dissertacao

Esta dissertacdo encontra-se estruturada em 2 partes principais. A primeira parte é constituida
pelos capitulos 1, 2 e 3: O primeiro capitulo consta de uma breve introducdo onde se pretende
realcar a importancia do tema; no segundo capitulo é feita uma revisdo do estado da arte que
inclui, também, alguns dos principais conceitos referentes as LMERT, metodologias de
avaliacdo do risco, normas e legislacdo existente; no terceiro capitulo sdo definidos os objetivos
e descritos os materiais e métodos utilizados para os alcancar. A segunda parte é constituida
pelos capitulos 4, 5 e 6: no quarto capitulo sdo apresentados os resultados do estudo
desenvolvido; no quinto capitulo estes resultados sdo discutidos, de acordo com os critérios das
metodologias utilizadas e comparados com os de outros autores, de modo a alcangar os objetivos
definidos; por fim, no sexto e Gltimo capitulo sdo expostas as conclusdes finais e as perspetivas
para subsequentes trabalhos de desenvolvimento do tema em estudo.
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2 ESTADO DA ARTE

2.1 Ergonomia

A disciplina cientifica Ergonomia tem 40 anos e, hoje em dia, 0s seus principios estdo presentes
em todas as atividades humanas, como o trabalho, lazer e desporto, mas o homem tem estado
desde sempre ocupado em modificar todas as atividades de modo a ficarem mais leves e
eficientes (Grandjean, 1998; IEHF, 2014).

A ergonomia baseia-se na aplicacdo do conhecimento cientifico e da experiéncia humana, com a
finalidade de projetar produtos, processos e ambientes mais seguros, mais confortaveis, mais
eficientes e de facil utilizacdo (IEHF, 2014).

A Associacdo Internacional de Ergonomia (IEA) define a ergonomia como “a disciplina
cientifica relacionada com a compreensdo da interacéo entre as pessoas e outros elementos de
um sistema, é a profissdo que aplica teoria, principios, dados e métodos para projetar e otimizar
0 bem-estar das pessoas e o rendimento global de um sistema” (IEA, 2014).

As duas definigdes anteriores sdo idénticas, no entanto a IEA acrescenta que, a ergonomia €, ao
mesmo tempo, a designacdo da profissdo daqueles que se aplicam nesta tematica.

Segundo a IEA existem trés dominios de especializacdo da ergonomia, que surgem devido ao
alargado ambito em que esta disciplina assenta e a sua constante evolucdo. Estes dominios
representam competéncias mais aprofundadas, e surgem uma vez que a disciplina se ocupa de
aspetos tao diversificados como por exemplo as caracteristicas antropométricas da populacao
(IEA, 2014; Serranheira et al., 2010):

e Ergonomia fisica: dedica-se as caracteristicas anatomicas do ser humano, antropometria,
fisiologia e biomecanica relacionada com a atividade fisica. Sao questbes importantes as
posturas de trabalho, o manuseamento de materiais, 0s movimentos repetitivos, 0s
disturbios musculo-esqueléticos relacionados com o trabalho, a disposicdo do local de
trabalho e a seguranca e salde do trabalhador;

e Ergonomia cognitiva: dedica-se aos processos mentais, como a perce¢do, a memdria, 0
raciocinio e a resposta motora, relacionados com as interagdes entre as pessoas e 0S
outros elementos existentes num sistema. Sdo questfes importantes a carga de trabalho
mental, a tomada de decisdo, a habilidade, a interacdo homem-computador, o0 stress e a
formagéo;

e Ergonomia organizacional: dedica-se a otimizacdo dos sistemas sociotécnicos, tendo
como base as estruturas organizacionais, as politicas e processos. Sdo questdes
importantes a comunicacao, o projeto de trabalho, os horarios de trabalho, o trabalho em
grupo, a cooperacao no trabalho e a gestdo da qualidade.

Apesar de a ergonomia ser uma ciéncia em desenvolvimento, existem paises onde ela ndo € uma
realidade presente nas organizages. Existe apenas um nimero muito reduzido de empresas e
paises que tém na sua gestdo uma preocupagdo continua com a ergonomia (Stuart-Buttle, 1999).

Um dos motivos que origina a falta de sensibilidade por esta disciplina € o defice de
conhecimentos basicos, tempo e recursos das organizagdes. Por outro lado, os trabalhadores com
baixo nivel de escolaridade e formacdo profissional e com muito poucos conhecimentos de
Higiene e Seguranca no Trabalho contribuem também para a pouca preocupagdo com a
ergonomia (Lehtinen, 2005; Stuart-Buttle, 1999). A nivel organizacional destacam-se fatores
como a informalidade dos processos, a documentacdo reduzida ou inexistente e a deficitaria
estruturacdo dos grupos de trabalho (Stuart-Buttle, 1999).

O objetivo principal da ergonomia é, de uma forma geral, a minimizacdo das consequéncias
negativas do trabalho sob o ser humano, ou seja, a ergonomia procura “reduzir a fadiga, o stress,
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0s erros e acidentes, proporcionando aos trabalhadores segurancga, satisfagdo e promovendo a
sua saude” (lida, 2005). Além destes trés objetivos: seguranga, satisfacdo e saude, é
acrescentada a eficiéncia que resulta de um bom planeamento e organizacdo do trabalho e
proporciona salde, seguranca e satisfacdo aos trabalhadores.

A nivel hospitalar e pré-hospitalar existem aspetos importantes associados a ergonomia e aos
dispositivos utilizados neste meio, que pretendem, entre outros, garantir a minimizagdo: do
tempo de percecdo, do tempo de decisdo, do tempo de manipulacdo e da necessidade de
aplicacdo da forca (Serranheira et al., 2010).

2.2 Lesbes Musculo-esqueléticas Relacionadas como Trabalho — LMERT

Para a Organizacao Mundial de Saude as “doencas relacionadas com o trabalho” sdao patologias
cuja origem se encontram varios fatores desencadeantes. O ambiente de trabalho e a atividade
desenvolvida contribuem significativamente para o desenvolvimento destas doengas (Patrick,
1985). De uma forma geral as LME surgem em contexto de uma atividade profissional, e podem
ter vérios fatores na sua origem.

De acordo com o 4.° relatério sobre as condicdes de trabalho, realizado pela European
Foundation for the Improvement of Living and Working Conditions em 2007, 22,8% dos
trabalhadores da Europa referem SME relacionada com o trabalho e 22,6% referem a presenca
de fadiga no trabalho. Estes dois parametros sdo indicadores de uma carga excessiva de trabalho
(Serranheira, Uva, & Lopes, 2008).

Em seguida, depois de apresentar alguns dos muitos conceitos de LMERT, € descrita a sua
principal sintomatologia, os mais importantes fatores de risco e algumas das estratégias para a
sua prevencao.

2.2.1 Definicdo de LMERT

As LMERT englobam um grande nimero de patologias que sdo referidas com muita frequéncia
em contexto laboral (Serranheira, Lopes, & Uva, 2005) e sdo definidas como sindromes de dor
cronica, que afetam uma ou mais regides corporais (Uva, Carnide, Serranheira, Miranda, &
Lopes, 2008).

Estas lesdes resultam da acdo de fatores de risco profissionais como a repetitividade, a
sobrecarga e a adoc¢do de posturas extremas durante o decorrer da atividade profissional (Uva et
al., 2008) assim como o ritmo intenso de trabalho, as vibragcfes, as pausas insuficientes, 0s
equipamentos inadequados e a deficiente organizacdo do trabalho. Existe lesdo quando se
verificam descontinuidades no tecido e, surge uma alteracdo na sua integridade e no seu
funcionamento mecanico e que, para além da dor, originam diminuicdo dos niveis de realizacao
pessoal (Bernard, 1997; Uva et al., 2008).

Para a Agéncia Europeia para a Seguranca e Saude no Trabalho as LMERT séo, regra geral,
lesGes cumulativas que resultam da repetida exposicéo a esforgos, geralmente intensos, ao longo
de um periodo de tempo prolongado e que tém origem ou se agravam sobretudo devido a
atividade profissional. As lesbes podem, também, resultar de traumatismos agudos, como por
exemplo fraturas resultantes de um acidente (OSHA, 2007).

Numa perspetiva anatomica, as LMERT classificam-se em 5 classes: articulares, dos musculos,
dos nervos, vasculares e dos tenddes (Kuorinka et al., 1995). De acordo com Uva et al. (2008), as
LMERT podem ser agrupadas, também, de acordo com a estrutura afetada, como se pode
verificar na Figura 1:
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e Tendinites que sdo lesdes localizadas ao nivel dos tenddes e bainhas tendinosas.
Exemplos: tendinite do punho, epicondilite e quistos das bainhas dos tenddes;

e Sindromes canaliculares onde se verifica a lesdo de um nervo. Exemplos: Sindrome do
Tuanel Carpico e Sindrome do canal de Guyon;

e Raquialgias onde se verifica a lesdo osteoarticular e/ou muscular ao longo de toda a
coluna vertebral ou em alguma parte desta;

e Sindromes neuro-vasculares onde se verifica em simultaneo a leséo nervosa e vascular.

Musculo

Tendao

Figura 1 - Tendao e bainha tendinosa (adaptado de Uva, Carnide, Serranheira, Miranda, & Lopes, 2008)

O impacto das LMERT nao se cinge apenas aos trabalhadores. Este tipo de patologia € uma das
maiores causas de lesdo a nivel industrial e tém custos elevados para as empresas: grandes
quantidades de producdo perdida, niveis elevados de absentismo e de custos com seguradoras.
De uma forma geral trata-se de um flagelo individual, organizacional e social com custos
desmedidos (Bernard, 1997).

Apesar de a incidéncia de LMERT ocorrer mais a nivel industrial (Stuart-Buttle, 1999) os
profissionais de salde sdo uma classe profissional bastante suscetivel a este tipo de lesdes (Vildo
& Costa, 2005) e nesta classe estdo incluidos os TAE.

2.2.2 Sintomatologia

O conjunto de sintomas que usualmente caracterizam as LMERT, inclui:

e A dor, que é geralmente localizada na area afetada, mas que pode alastrar a outras areas
corporais;

e A sensacdo de dorméncia, referida muitas vezes como “formigueiro”, na area afetada ou

numa area proximal;

A sensacdo de peso, fadiga ou desconforto localizado;

A perda de for¢a muscular;

Os disturbios circulatérios;

O edema e calor localizados;

A sudorese e alteragOes de sensibilidade;

Os transtornos emocionais, depressdes e insonias.

Estes sintomas surgem, geralmente, de forma gradual e agravam-se no final de um dia de
trabalho ou durante os picos de producdo. Os sintomas sdo aliviados durante as pausas ou 0
repouso e no periodo de férias (Uva et al., 2008). Independentemente do quadro clinico e do grau
de gravidade da LMERT; é de referir que a dor e o desconforto encontram-se quase sempre
presentes (Serranheira et al., 2005). Os sintomas de dor e desconforto ndo permitem um
diagnostico preciso e levam a que as LMERT sejam, muitas vezes, confundidas com outras
patologias. Este facto atrasa o diagndstico, que deve ser 0 mais precoce possivel, uma vez que
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quanto mais tarde for diagnosticada a lesdo mais comprometida fica a qualidade de vida do
trabalhador.

Uma exposi¢cdo continua aos fatores de risco de LMERT leva a que os sintomas inicialmente
intermitentes, gradualmente, se tornem persistentes. Deste modo, o0s sintomas comecam a
manifestar-se nos periodos de repouso e nas horas em que ndo existe atividade laboral,
normalmente durante a noite, e passam a interferir com a capacidade laboral e com as atividades
do dia-a-dia (Uva et al., 2008).

2.2.3 Fatores de Risco

Consideram-se fatores de risco, todos os fatores que, de alguma forma, causam um efeito
negativo sob o trabalhador, como uma doenca ou lesdo, dependendo de outros fatores adicionais
(Uvaet al., 2008).

Os fatores de risco que contribuem para o aparecimento de LMERT sdo, normalmente,
agrupados nas seguintes categorias: fatores fisicos, fatores individuais e fatores organizacionais e
psicossociais. Estes fatores podem atuar de forma isolada ou combinarem-se entre si (OSHA,
2007). Os fatores fisicos dizem respeito aos fatores de risco diretamente relacionados com a
atividade profissional, muitas vezes designados como fatores de risco profissionais (Serranheira
et al., 2005). Na Tabela 1 sdo indicados alguns exemplos de fatores de risco, segundo as
categorias anteriormente descritas.

Tabela 1 - Exemplos de fatores de risco de LMERT (adaptado de Serranheira et al., 2005)

Fisicos Individuais Organizacionais/
Psicossociais

e Contacto com ferramentas
vibratérias

o Aplicacéo de forca o |dade ¢ Ritmos intensos de trabalho
e Levantamento e transporte de e Sexo e Tarefas monotonas

E cargas e Peso ¢ Pressdo temporal

i .

E * Choques & impactos o Caracteristicas antropométricas o Estilo de chefia

3 ¢ Repe_tltlwdade (gestos efou o Estado de saude e Auvaliacdo do desempenho

o movimentos)

3 » . e Patologias e Exigéncia de produtividade

o4 e Posturas estaticas ou repetidas

2 no limite articular ¢ Estilos de vida nédo saudaveis e Trabalho por objetivos

8

8

[5+]

LL

e Temperaturas extremas — frio

Compreender a interacdo entre os fatores de risco de LMERT, é mais dificil do que fazer a sua
identificacdo. A existéncia de um desequilibrio entre as solicitacGes, presentes em cada atividade
profissional, e as capacidades do individuo é determinante para o aparecimento de LMERT, uma
vez que ndo sdo respeitados os intervalos de tempo de recuperacdo do corpo (Uva et al., 2008)
conforme o esquematizado na Figura 2.

s

Outra variavel importante € o tempo de exposicdo uma vez que as lesbes podem ndo ser
imediatas, mas sim resultantes de uma acumulacao de varias situacdes, em contexto da atividade
profissional, de forma diluida no tempo (Kumar, 2001; Uva, 2006).
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g ~
Tempo de recuperacao
insuficiente: elevada

R probabilidade de
Solicitacdes superiores LMERT

as capacidades .
funcionais Tempo de recuperacéo

J suficiente: baixa

probabilidade de
\ LMERT |
s Y

Solicitacoes inferiores
as capacidades
funcionais

Baixa probabilidade
de LMERT

Figura 2 - SolicitacOes e capacidades funcionais (adaptado de Serranheira, Uva, & Lopes, 2008)

Fatores de risco fisicos

Os fatores de risco fisicos, ligados diretamente a atividade profissional, sdo, com frequéncia,
pouco Vvalorizados pelas organizacdes ou pelos responsaveis pela saiude dos trabalhadores
(Serranheira et al., 2005). Entre os principais fatores de risco fisico de LME com origem na
atividade profissional, encontram-se a postura, a repetitividade, a forca e a exposicdo a
elementos mecénicos, nomeadamente a vibragdes (Serranheira et al., 2008).

A postura depende de alguns fatores, como por exemplo, a posicao relativa dos varios segmentos
anatémicos e a atitude corporal assumida durante a realizacdo das atividades profissionais
(Serranheira et al., 2008). A adoc¢do de posturas limite/ posturas extremas conduz ao aumento do
risco de LMERT (Serranheira, Uva, Carnide, Miranda, & Lopes, 2008).

Relativamente a repetitividade, considera-se um trabalho repetitivo se sdo realizados
movimentos idénticos entre mais de 50% do tempo total, correspondente a um ciclo de trabalho
(Serranheira et al., 2008).

A forca € um fator de risco que esta relacionado com o modo como se aplica quando se realiza
uma tarefa. Esta diretamente dependente de como é distribuida, da intensidade, da duracédo e da
repetitividade (Serranheira et al., 2008). Geralmente a forca associa-se a pesos elevados, mas, a
aplicacdo de uma forca mais ligeira pode, da mesma forma, conduzir ao aparecimento de
LMERT. A forma como a forca é aplicada, ou seja, se é estatica (sem movimento) ou dinamica
(com movimento) também interfere no nivel de risco, uma vez que a forca estatica é sempre mais
penosa (Uva et al., 2008).

A exposicdo dos trabalhadores a elementos mecénicos constitui um fator de risco. Os efeitos a
este tipo de exposi¢do dependem da frequéncia, da intensidade e do tempo que o trabalhador esta
exposto. As vibragdes sdo o melhor exemplo, uma vez que existe um contacto com ferramentas
elétricas ou pneumaticas e resultam frequentemente em LMERT.

Fatores de risco individuais

Os fatores de risco individuais, tal como o nome indica, dizem respeito a suscetibilidade
individual de cada individuo (Serranheira et al., 2005) e sdo tambeém designados como co fatores
de risco. Cada pessoa ¢ “Unica” e apresenta caracteristicas que variam a diversos niveis e que se
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relacionam com o aparecimento de LMERT, entre as quais se destacam as caracteristicas
antropomeétricas, os habitos/estilos de vida e o estado de saude (Serranheira et al., 2008).

Todos os trabalhadores sdo diferentes e Unicos, ou seja, apresentam caracteristicas
antropomeétricas diferentes. VariacGes de peso e altura, por exemplo, podem contribuir para o
aparecimento de LMERT. Os individuos mais suscetiveis sdo aqueles cuja morfologia mais se
afasta dos “valores médios” da populacdo, ou seja, individuos de percentis altos ou baixos que
sdo confrontados com postos de trabalho sem ajustabilidade. De uma forma geral, conclui-se que
a incompatibilidade entre as caracteristicas dos individuos e as exigéncias da atividade
profissional constitui um fator de risco, principalmente para quem tem medidas afastadas dos
valores médios (Miguel, 2012; Uva et al., 2008).

No entanto, ndo sao apenas as atividades em contexto profissional que potenciam o aparecimento
de LME, existem habitos/estilos de vida que também podem influenciar o estado de saude do
trabalhador. S&o, disso, exemplo as atividades domésticas e as atividades desportivas. Além das
atividades de ocupacdo dos tempos livres, também os habitos tabagicos, apesar da dificuldade
em estabelecer uma relacdo, de causalidade, acredita-se que possam contribuir para um aumento
de incidéncia das LMERT (Serranheira et al., 2008).

Além disso, existem algumas patologias que podem contribuir para o aparecimento de LME,
particularmente a nivel articular, como por exemplo a diabetes, as doenc¢as reumaticas, algumas
doencas renais e 0s antecedentes de traumatismo (Serranheira et al., 2008; Uva et al., 2008).
Também a gravidez, apesar de ndo ser considerada uma patologia, € uma situacdo que pode
aumentar a vulnerabilidade a nivel masculo-esquelético (Serranheira et al., 2008).

A idade é, igualmente, apontada, por alguns autores, como um fator de risco embora ndo exista
uma relacdo bem fundamentada (Uva et al., 2008). Contudo, o aumento da idade podem
observar-se o0s efeitos cumulativos de uma exposic¢ao que resulta, frequentemente, na diminuicao
da tolerancia dos tecidos, da forca, da mobilidade muscular e articular, que sdo considerados 0s
verdadeiros fatores de risco das LMERT. Mas, paralelamente ao avanco na idade observa-se,
também, o aumento do nivel de experiéncia. Os trabalhadores mais jovens e/ou inexperientes em
situacOes onde é exigido a aplicacdo de forca tém mais dificuldades, normalmente exercem mais
forca, apresentam fadiga precoce e, consequentemente, apresentam maior prevaléncia de lesdes,
em comparacdo com trabalhadores mais experientes (Serranheira et al., 2008). Em diversas
profissbes as queixas ou sintomas de LME diminuiram com a idade, isto pode dever-se a uma
transferéncia das tarefas mais exigentes dos trabalhadores com mais idade para os mais jovens e,
por consequéncia, uma diminuicdo das imposicGes fisicas que conduz a uma menor
probabilidade de ocorréncia de LME.

Alguns autores referem que ndo existem diferencas de risco baseadas no sexo dos trabalhadores
expostos aos mesmos fatores de risco (Uva et al., 2008), embora a prevaléncia de sintomas,
especificamente dor na regido cervical e nos ombros, pareca ser mais elevada nos trabalhadores
do sexo feminino (Serranheira et al., 2008). As mulheres estdo também sujeitas a alteracfes
hormonais que ocorrem durante a menopausa e que estdo relacionadas com a perda de massa
0ssea e consequente diminuigdo da forca muscular, podendo, por esse motivo, estar expostas ao
risco acrescido de LMERT.

Fatores de risco organizacionais/psicossociais

Os fatores de risco organizacionais/psicossociais estdo presentes em contexto laboral mas néo
tém natureza biomecanica, trata-se de aspetos relacionados com a organizagdo do trabalho
(OSHA, 2007), ou seja, sao frequentemente vistos de uma perspetiva diferente dos fatores de
risco profissionais classicos (Serranheira et al., 2005). Ritmos intensos de trabalho e/ou
exigéncias elevadas de produtividade sdo fatores de risco e estdo associados a existéncia de
sintomatologia de LMERT (Serranheira et al., 2008). Os fatores de risco
organizacionais/psicossociais surgem com base em seis grandes areas, conforme o apresentado

10 Estado da arte



Avaliagdo e percecdo do risco de LMERT nos técnicos de ambulancia de emergéncia do INEM

na Figura 3: fatores intrinsecamente ligados a tarefa, ao papel a nivel da organizacdo, ao
relacionamento no trabalho, & progressao hierarquica, a estrutura organizacional e ao interface
casa-trabalho (Serranheira et al., 2008).

Horario de 3 Tipo de Carreira 2 2 Caracteristicas
Trabalho  liPodeTarefa  goj; Ga Profissional ~ Lipodechefia o acionais
T Ambiente
Horas de Complexidade Grupo Seguranga Participativa mgamzfgo =
trabalho —
Monotonia Individuo Couhecenenn Equia B
Pausas Desafio Administracio Comunicagio
Controlo Colega
Competincia | | Autoridade Atitudes
Tumo Autonomia : Chefe J
: Futuro | Discriminagio Confianca
gt | | s
Flexibilidade ] J | Recompensa J Subordinacdo Identificacdo
S— tagdo 508 ; :
B2 | Rousg \ | Satisfacdo J Supervisdo Moral
Cadéncia Mecanizago! ‘
Aefffmmfg.f | Suporte J 1 Status J Burocracia Estratégia

Figura 3 - Fatores de risco organizacionais/psicossociais (adaptado de Serranheira et al., 2008)

No caso especifico do trabalho monétono, este pode ser prejudicial uma vez que ndo existem
estimulos para o desenvolvimento de novas tarefas, com diferentes cargas, repetitividade,
controlo e clareza (Serranheira et al., 2008). Por outro lado, elevadas cargas mentais e exigéncias
no trabalho conduzem ao aumento de tensdo muscular e aumentam a carga a nivel do aparelho
musculo-esquelético e a sensibilizacdo ao estimulo da dor (Serranheira et al., 2008).

Os fatores psicossociais, onde estdo incluidos os aspetos da vida social, as condi¢des de vida
pessoal e o relacionamento social no local de trabalho, ndo sdo, por si s6, motivos para o
aparecimento de LME. Séo, contudo, fontes de motivacdo ou da sua auséncia, 0 que pode
contribuir para o aumento ou diminui¢do da SME relacionada com o trabalho.

Além dos efeitos individuais de cada um dos fatores, deve ainda considerar-se a possibilidade de
existir uma interacdo entre todos os tipos de fatores de risco, ou seja, todos os fatores podem
exercer uma acao separada ou combinadamente. O risco €, assim, maior quando se verifica a
exposicao simultanea a varios fatores de risco (Serranheira et al., 2008; Wells, 2003).

2.2.4 Prevencao

A relacdo entre a exposicdo a fatores de risco profissionais e o aparecimento de LMERT é um
assunto conhecido ha seculos, mas apesar disso, apenas nos Ultimos quarenta anos € que houve
um maior interesse, em particular em relagéo a prevencéo (Uva et al., 2008).

A prevencdo das LMERT consiste num conjunto de procedimentos que visam reduzir o risco de
lesGes (Serranheira et al., 2005; Uva et al., 2008). Para reduzir esse risco é necessario que todos
0s intervenientes de um determinado posto de trabalho estejam envolvidos desde a concecdo do
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posto de trabalho, até a sua implementacéo (Serranheira et al., 2008), ou seja, a prevencao nao é
um processo individual com a participagcdo de apenas uma das partes, mas sim um processo
coletivo entre trabalhadores, entidade patronal e médicos. Para evitar as LMERT, além da
participacdo de todos os trabalhadores da empresa e da partilha de informacéo sobre um posto de
trabalho, é necessario (OSHA, 2007):

Evitar os riscos que potenciam o aparecimento de lesdes;

Avaliar os riscos que ndo podem ser evitados;

Combater os riscos na origem;

Adaptar o trabalho ao homem;

Adaptar o trabalho as mudancas e evolucéo tecnologica;

Substituir o que € perigoso pelo que € seguro ou menos perigoso;

Compreender todas as cargas exercidas sobre o corpo de modo a conceber politicas de

prevencdo globais e abrangentes;

e Dar prioridade as medidas de prote¢do coletiva e s6 em ultimo recurso utilizar as medidas
de protecéo individual;

e Fornecer formacéo adequada aos trabalhadores.

Um bom conhecimento do posto de trabalho, articulado com os resultados de uma avaliacdo de
risco, possibilitam o aparecimento de um conjunto de a¢bes que tém como objetivo final reduzir
0 risco de LMERT. E também necessario adotar uma abordagem de gestdo integrada e
pluridisciplinar que ndo esteja apenas centrada na prevencdo do aparecimento de novas lesoes,
mas também na reabilitacdo e reintegracdo dos trabalhadores aos quais ja foi diagnosticado
algum tipo de LMERT (OSHA, 2007).

2.2.5 Metodologias de Avaliacdo do Risco

Existe uma crescente atencdo para a caracterizacdo do risco de LMERT e para o
desenvolvimento de métodos validos para medir a exposicao a esses riscos (Toomingas, 1998).

Muito tem sido feito para melhorar as técnicas de avaliacdo, tendo por base uma abordagem
holistica, participativa e integrada (OSHA, 2000).

As posturas ou movimentos sdo frequentemente avaliados recorrendo a diferentes métodos
(Serranheira, 2007). Existe um conjunto variado de métodos de avaliacdo dos fatores de risco,
nomeadamente fisicos, que sdo efetuados junto dos trabalhadores nos postos de trabalho, e que
podem ser medicBes simples ou técnicas analiticas complexas (OSHA, 2000; Serranheira, 2007).

As exigéncias de um posto de trabalho variam conforme o tipo de trabalho desenvolvido mas
também com a organizacéo do trabalho (Uva, 2006).

Os métodos de avaliacdo da exposicdo aos fatores de risco podem ser escolhidos tendo em conta
a intensidade, repetitividade e a duracéo das tarefas. Séo escolhidos de forma a identificar ndo s
os fatores de risco mas também postos de trabalho perigosos (David, 2005; Stanton, Hedge,
Brookhuis, Salas, & Hendrick, 2005). Os métodos podem assim ser:

e Questionarios de autoavaliacdo: estes questionarios sdo preenchidos pelos trabalhadores,
em registo escrito ou on-line, e sdo de facil utilizacdo e a baixo custo. A informacao
resultante pode ser menos fidvel e facilmente influenciada. Exemplo deste tipo de
métodos é o Questionario Nordico para SME (David, 2005; Stanton et al., 2005)

e Meétodos observacionais: sdo ideais para avaliar a exposicao individual ao risco e podem
ser simples ou avangados.

Na Tabela 2 s&o apresentados exemplos de métodos observacionais simples. Este tipo de

métodos sdo pouco dispendiosos e abrangem um grande nimero de postos de trabalho
diferentes, avaliando um variado numero de fatores de exposi¢do (David, 2005). Por sua
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vez 0s métodos observacionais avancados sdo mais fidveis e considerados mais
adequados para registar e analisar tarefas, mas tém custos muito elevados e é necessario
muito material, como computadores, e um suporte técnico e pessoal altamente treinado.

e Meétodos diretos: servem para medir as variaveis de exposicdo ao trabalho com base em
sensores que se aplicam diretamente nos trabalhadores. Com estes metodos obtém-se
uma grande quantidade de dados mas é necessario um grande investimento inicial,
manutencdo e pessoal qualificado e podem causar transtornos ao trabalhador (David,
2005)

Tabela 2 - Exemplo de alguns métodos observacionais simples (adaptado de Stanton et al., 2005)

Método Aplicacéo

Membros Superiores (avalia a postura, a repetitividade, a

OCRA (The Occupational Repetitive Action) frequéncia, a forca, a duragdo do trabalho e as pausas)

OWAS (Ovako working posture analysis system) Coluna, Membros superiores e inferiores (avalia a postura)

Plibel (The Method Assigned for Identification of

. Identifica fatores de risco
Ergonomic Hazards)

Coluna e membros superiores (avalia posturas e movimentos

QEC (Quick Exposure Checklist) repetitivos)

REBA (Rapid entire body assessment) Corpo Inteiro (avalia a postura)

RULA (Rapid Upper Limb Assessment) Membros superiores (avalia a postura)

Extremidades Membros superiores (avalia intensidade e
duracdo do esforco por ciclo de trabalho, nimero de esforgos
por minuto, postura da méo/pulso, velocidade de execucéo e
duracéo da tarefa por dia)

Sl (The Strain Index)

2.3 Enquadramento legal e normativo

Para a prevencdo das lesdes musculo-esqueléticas existe um conjunto de instrumentos,
normalmente reconhecidos nas diretivas europeias, na regulamentacdo dos Estados-Membros e
nos guias de boas préaticas. As diretivas europeias sdo complementadas por um agregado de
normas europeias (EN) que as detalhnam ou descrevem as circunstancias do seu cumprimento
(Nicholson, Smith, Mitchell, & Wright, 2006). Na Tabela 3 estdo descritas ndo sé as diretivas e
EN relativas a prevencdo de leses musculo-esqueléticas, mas também as convengdes publicadas
pela International Labour Organisation (ILO), com relevancia para a atividade de TAE.

O Regime juridico da promogdo da seguranca e satde no trabalho em vigor no nosso pais (Lei
n.° 102/2009 de 10 de setembro) estabelece no seu artigo 5.° que “o trabalhador tem o direito a
prestacao de trabalho em condicdes que respeitem a sua seguranca e a sua saude”.

O Decreto Regulamentar n.° 6/2001 de 5 de maio, alterado pelo Decreto Regulamentar n.°
76/2007 de 17 de julho, estabelece a lista das doengas profissionais. A elaboracdo e atualizacéo
da lista das doencas profissionais estdo previstas no n.°2 do artigo 283.° do Cédigo do Trabalho.
O n.°2 do artigo 94.° da Lei n.°98/2009 de 4 de setembro estabelece que “a leséo corporal, a
perturbagdo funcional ou a doeng¢a ndo incluidas” na lista de doencas profissionais “s&0
indemnizaveis desde que se prove serem consequéncia necessaria e direta da atividade exercida
e ndo representem normal desgaste do organismo”.

A lista de doengas profissionais relacionadas com as LMERT, incluidas no grupo de “doencas
provocadas por agentes fisicos”, esta descrita na Tabela4,5,6 e 7.
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Tabela 3 - Diretivas e normas Europeias e Convencdes da ILO (adaptado de OSHA, n.d.})

Cc:jn:leﬂg)es Diretivas Europeias Normas Europeias
C127 - 89/391/CEE: referente as medidas destinadas a promover a melhoria da seguranca e
Convengéo da satde dos trabalhadores no trabalho; EN 614: Seguranca de
do peso 89/654/CEE: prescrig6es minimas de seguranca e de satide nos locais de trabalho; maquinas - Principios
maximo a 89/655/CEE: relativa & ad dod i tos de trabalh ergonomicos;

. : relativa & adequagdo dos equipamentos de trabalho;
transportar; L t;~ . Lo EN 1005: Seguranca de
C148.— 89/656/CEE: relativa & adequagao dos equipamentos de prote¢do individual; méguinas. Desempenho
Ambiente de | 90/269/CEE: relativa & identificagdo e prevengao dos riscos da movimentagio manual | fisico humano;
trabalho de cargas: )
(poluicdo do gas, EN 13921: Equipamento
ar. ruido e 90/270/CEE: prescri¢es minimas de seguranca e de salde respeitantes ao trabalho de protecdo individual -
vik;ragéo)' com equipamentos dotados de visor; principios ergonémicos;
C155 - 93/104/CE: relativa a organizacéo do tempo de trabalho; EN I1SO 12100:
segurancae | 98/37/CE: relativa & maquinas; Seguranga de maquinas.
satide o B ) ) o Conceitos basicos,
ocupacional: 2002/44/CE: relativa & identificacdo e prevencéo dos riscos devidos a vibragdes; principios gerais para o

" | 2006/42/EC: requisitos essenciais de satide e de seguranca relativos a concegio e projeto

construgdo de maquinas.

Tabela 4 — Fator de risco de doenga profissional com c6digo 45.01 (adaptado do Decreto Regulamentar n.°6/2001)

Fatores de Risco

Presséo sobre bolsas sinoviais devida a posi¢éo ou atitude de trabalho.

Doengas  ou
manifestagdes clinicas

outras . - . .
Bursite (fase aguda ou cronica) olecraniana ou acromial.

Lista
dos

a doenga

exemplificativa
trabalhos
suscetiveis de provocar

como por exemplo:

Trabalhos executados na posicao ajoelhada;
Trabalhos prolongados na posi¢do de cdcoras;
Trabalhos de carga e descarga ao ombro;

Trabalhos que impliquem pressdo sobre bolsas sinoviais ou cartilagem intra-articular do joelho,

Trabalhos que impliquem hiperextenséo e elevagdo mantidas do membro superior.

Tabela 5 - Fator de risco de doenga profissional com codigo 45.02 (adaptado do Decreto Regulamentar n.°6/2001)

Fatores de Risco

Sobrecarga sobre bainhas tendinosas, tecidos peri tendinosos, insercdes tendinosas ou
musculares, devida ao ritmo dos movimentos, a forga aplicada e & posi¢do ou atitude de
trabalho

Doengas ou outras
manifestagdes clinicas

Tendinites, tenossinovites e miotenossinovites cronicas, periartrite da escapulo-humeral,
condilite, epicondilite, epitrocleite e estiloidite

Lista exemplificativa dos

trabalhos suscetiveis de
provocar a doenga

Todos os trabalhos que determinem sobrecarga sobre bainhas tendinosas, tecidos peri
tendinosos, insercdes tendinosas ou musculares, como por exemplo:

Trabalhos que exijam movimentos frequentes e rapidos dos membros;
Trabalhos realizados em posi¢des articulares extremas;

Trabalhos que exijam simultaneamente repetitividade e aplicacdo de forgas pelos membros
superiores;

Trabalho em regime de cadéncia imposta;

Martelar, britar pedra, esmerilar, pintar, limar, serrar, polir, desossar, montagem de cablagens.

! https://osha.europa.eu/en/topics/msds/legislation_html
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Tabela 6 - Fator de risco de doenca profissional com codigo 45.03 (adaptado do Decreto Regulamentar n.°6/2001)

Pressao sobre nervos ou plexos nervosos devida a forca aplicada, posi¢ao, ritmo, atitude

Fatores de Risco de trabalho ou a utilizag&o de utensilios ou ferramentas

Sindrome do tanel carpico

Sindrome do canal de Guyon

Sindrome da goteira epitrocleolecraneana (compresséo do nervo cubital)
Sindrome do canal radial

Outras sindromes paréticas ou paraliticas dos nervos periféricos

Doengas ou outras
manifestagdes clinicas

Trabalhos executados habitualmente em posicao, ritmo ou atitude de trabalho, ou utilizacdo de
utensilios e ferramentas, que determinem compressao de nervos ou plexos nervosos, como por
exemplo:

Trabalhos que exijam movimentos frequentes e rapidos;

Lista exemplificativa dos Trabalhos realizados em posi¢des articulares extremas;

trabalhos suscetiveis de Trabalhos que exijam simultaneamente repetitividade e aplicacdo de forca pelos membros
provocar a doenga superiores;

Trabalho em regime de cadéncia imposta;

Martelar, britar pedra, esmerilar, pintar, limar, serrar, polir, desossar, montagem de cablagens;

Trabalhos que impliquem hiperextenséo e elevacdo mantidas do membro superior;

Utilizagdo da m&o como batente.

Tabela 7 - Fator de risco de doenga profissional com cddigo 45.04 (adaptado do Decreto Regulamentar n.°6/2001)

Fatores de Risco Pressédo sobre a cartilagem intra-articular do joelho devida a posi¢do de trabalho

Doengas ou outras Lesdo de menisco (pressupondo um periodo minimo de exposicédo de 3 anos)
manifestagdes clinicas

Lista exemplificativa dos Trabalhos executados habitualmente em posi¢éo ajoelhada, na construgdo civil e obras publicas
trabalhos suscetiveis de e congéneres e nas minas.
provocar a doenga

A atividade do TAE requer, frequentemente, a manipulacdo de cargas pesadas. O Decreto-Lei
n.°330/93 de 25 de setembro, fixa as prescricbes minimas de seguranca e de salde relativas a
movimentacdo manual de cargas e que conduzam a riscos para os trabalhadores. No artigo 3.°,
este diploma define movimenta¢ao manual de cargas como “qualquer operacéo de transporte e
sustentacdo de uma carga, por um ou mais trabalhadores, que, devido as suas caracteristicas ou
condicBes ergondmicas desfavoraveis, comporte riscos para 0 mesmo”. Este diploma determina
uma série de acOes, a serem realizadas pelo empregador, que permitam a reducdo do risco para
os trabalhadores, nomeadamente: a adocdo de medidas de organizacdo do trabalho, utilizacdo de
meios apropriados para evitar a movimentacdo manual de carga ou garantir que a movimentacéo
seja 0 mais segura possivel (Artigo 4.°); a avaliacdo das caracteristicas da carga, do esforco fisico
exigido, dos riscos para a regidao dorso lombar e ainda das atividades que impliqguem esforcos
fisicos frequentes/prolongados, periodos insuficientes de descanso, grandes distancias e cadéncia
gue ndo possa ser controlada pelo trabalhador (Artigo 5.9); o dever de reavaliar os elementos que
continuem a apresentar risco e proceder a uma nova avaliacdo para verificar a eficacia das
medidas corretivas (Artigo 6.°); a consulta dos trabalhadores (Artigo 7.°): proporcionar aos
trabalhadores informacdo sobre os riscos potenciais para a salude que resultam da incorreta
movimentacdo manual de cargas, 0 peso maximo e outras caracteristicas da carga, bem como
formagéo adequada (Artigo 8.°).

2.4 As LMERT e os Técnicos de Ambulancia de Emergéncia

Para a realizagdo da revisdo bibliogréafica sobre esta tematica foi utilizada a metodologia de
revisao sistematica PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
analyses)?, da qual resultaram 10 artigos cientificos utilizados nesta revisdo. Esta pesquisa

*http://www.prisma-statement.org/ (acedido em 12/03/2014);
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sistematica permitiu verificar a existéncia de estudos, nacionais e internacionais, referentes a
prevaléncia de LMERT na atividade de TAE.

O periodo de recolha de dados foi entre 11 de marco e 15 de maio de 2014, e a pesquisa recaiu
sobre a base de dados Metalib. As palavras-chave (PC) utilizadas foram: “musculoskeletal
disorders” (PCl), “paramedic” (PC2), “work related musculoskeletal disorders” (PC3) e
“ambulance officers”. (PC4)

A Figura 4 apresenta, de forma sistematizada, as principais caracteristicas da pesquisa realizada.

A revisdo bibliogréfica realizada demonstra que muito tem sido escrito desde 2005 sobre a
atividade profissional de TAE, lesdes musculo-esqueléticas em contexto geral e sobre as
LMERT em particular. Apesar da bibliografia abundante, em Portugal pouco se sabe sobre o que
constitui o trabalho real do TAE, bem como sobre os efeitos adversos dessa atividade,
nomeadamente as LMERT. Muito poucos investigadores descreveram as exigéncias fisicas
associadas especificamente com tarefas realizadas na atividade profissional de TAE (Conrad,
Reichelt, Lavender, Gacki-Smith, & Hattle, 2008) e apesar da alta prevaléncia de LMERT,
pouco tem sido publicado sobre as causas destas leses nos TAE (Broniecki, Esterman, &
Grantham, 2012).

Basede dados: Metalib |
v

1015 artigos selecionados:
764 artiges PC1+PC2
251 artigos PC3+PC4

A 4
41 artigos repetidos

Identificacio

| 974 artigos selecionados para verificagio
L4
333 datz inferior 2 20035
17 sem ano de publicagdo
239 sem autor
342 fors do tema
22 sem recurso acessivel
6 lmguzgem macessivel

Seleciio

h 4
| 16 artipos selecionados para elegibilidade |
L]

6 artigos excluidos |

v
| 10 artigos selecionados para venficagdo fmal |

v

| 10 artigos selecionados para artigo de revisdo |

Elegibilidade

Incluidos

Figura 4 - Identificacdo do processo de selecdo dos artigos cientificos (adaptado de Prisma Flow Diagram 2009)
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2.4.1 A prevaléncia de LMERT entre os TAE

Os problemas de saude ocupacional sdo uma questdo importante para o grupo profissional de
TAE (Arial, Benoit, & Wild, 2014), que é conhecido por estar em risco, devido ao elevado nivel
de esforco fisico que o seu trabalho impde. Esse esfor¢o resulta numa alta incidéncia de LMERT,
nomeadamente nas regides lombar e dorsal (Arial et al., 2014; Conrad et al., 2008; Hignett,
Griffiths, Murdey, & Lee, 2007). Estudos demonstram que os TAE tém uma alta taxa de
incidéncia de problemas de salude relacionados com o trabalho, incluindo LME, em comparagéo
com a populacdo em geral (Broniecki et al., 2012).

Alguns dos principais fatores de risco nesta atividade profissional sdo as condi¢des néo
controladas a que Sdo expostos, a exposicdo a violéncia, as doencas transmissiveis, 0 grande
impacto psicoldgico, o numero limitado de técnicos por equipa, 0s espagos confinados e as
condicGes meteoroldgicas adversas (Broniecki et al., 2012; Conrad et al., 2008). No que diz
respeito ao impacto psicoldgico, alguns autores consideram que a prevaléncia de sintomas de
transtorno e stress pos-traumatico nos TAE € alta e superior ao que se regista na populacdo em
geral (Sterud, Ekeberg, & Hem, 2006).

As principais causas das lesbes nos TAE sdo a movimentagdo manual de doentes e
equipamentos, a elevada carga de trabalho, a aptiddo fisica, a reanimacdo cardiorrespiratoria
(RCP), a disposicdo das ambuléncias e o0 meio ambiente descontrolado (Broniecki et al., 2012;
Tsou, Chi, Hsu, Wu, & Su, 2009). A movimentacdo manual € uma das principais causas pois tem
associados movimentos repetitivos, técnicas erradas de movimentacdo manual, diferencas
posturais e de forca entre os técnicos de cada tripulacdo e treino/formacdo insuficiente. O
quotidiano dos TAE envolve tarefas que se revelam extenuantes e levam a adocéo de posturas
inadequadas, tais como: realizar transferéncias laterais dos doentes da cama para a maca, descer
escadas com 0s doentes ou levantar e transportar doentes na maca ou cadeira, quer no local da
emergéncia quer no hospital (Arial et al., 2014; Conrad et al., 2008). A RCP envolve um
conjunto de movimentos repetitivos de compressao e descompressao, que apds longos periodos
de execucéo se tornam extenuantes. Clinicamente, os TAE adotam duas posturas para realizarem
as manobras de RCP: ajoelhados, se o doente estiver no chdo, ou de pé, se o doente estiver numa
maca (Tsou et al., 2009). A compressdo na zona lombar é maior quando as manobras de RCP sédo
realizadas pelo TAE em pé, devido a conjugacdo dos fatores altura da superficie e postura
adotada.

Um estudo, onde foi utilizado o Questionario Nordico dos SME, conclui que dos 334
profissionais de ambulancia da Suica inquiridos, 56% reportou dor ou desconforto, em pelo
menos uma regido anatomica, e em pelo menos 1 dia nos 12 meses que antecederam o
preenchimento dos questionarios (Arial et al., 2014). O mesmo estudo conclui também que 43%
dos profissionais reportou dor ou desconforto na regido lombar e dorsal, simultaneamente. Este
modelo de questionario pode ser facilmente repetido, é sensivel e adequado e funciona como
uma ferramenta de triagem. E considerado um instrumento vélido para monitorizar as LMERT
(Arial et al., 2014).

Um estudo nos profissionais de ambulancia do Irdo, similar ao anterior, onde também foi
utlizado o Questionario Nérdico dos SME, concluiu que dos 161 inquiridos, 90% revelou dor ou
desconforto em pelo menos uma regido anatdmica durante a semana imediatamente anterior a
realizacdo do inquérito (Shafizadeh, 2011).

Ambos os estudos anteriores concluiram que os SME aumentam com a idade dos profissionais e
com 0 numero de anos de servico nessa atividade profissional (Arial et al., 2014; Shafizadeh,
2011).

O aparecimento de LMERT implica, muitas vezes, longos periodos de baixa médica e um alto
risco de incapacidade permanente para os técnicos afetados (Arial et al., 2014). Apesar da
tendéncia para 0 aumento da incidéncia de doencas do foro psicolégico entre os profissionais de
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ambulancia europeus, as LMERT continuam a ser a causa principal de baixas médicas no
trabalho (Shafizadeh, 2011)

2.4.2 Prevencdo das LMERT nos TAE

Os equipamentos portateis de primeira intervencdo utilizados pelos TAE devem ter o peso e
tamanho adequado, de modo a serem facil e rapidamente transportados até ao local da
emergéncia. O objetivo da intervencdo nestes equipamentos é transformar o trabalho destes
técnicos de modo a que fique mais seguro e facil e, por outro lado, ndo afetar negativamente o
estado de saude dos doentes. Existe um conjunto de critérios que transformariam o0s
equipamentos portateis em equipamentos mais adequados (Conrad et al., 2008):

A acessibilidade;

A portabilidade: compacto e de facil arrumacdo na ambuléncia;

A operacionalidade: pronto para uso e isento de qualquer tipo de montagem;
Ser lavavel;

A durabilidade/ robustez.

Assim os equipamentos teriam facilidade de uso, ou seja, poderiam ser armazenados de forma
segura, de modo a ndo sofrerem deslocacfes durante movimentos extremos do veiculo, e ao
mesmo tempo rapidamente acessiveis para uso, de modo a que ndo haja um dispéndio de tempo
que possa comprometer a qualidade do socorro ao doente (Conrad et al., 2008).

Os TAE tém, frequentemente, de transferir lateralmente doentes que se encontram em decubito
dorsal, da cama para a maca ou da maca para uma maca do hospital. Estudos revelam que a
incorporacdo de intervencBes ergonOmicas na tarefa de transferéncia lateral reduz de forma
significativa as exigéncias biomecanicas na zona lombar (Lavender, Conrad, Reichelt, Kohok, &
Gacki-Smith, 2007b). Da mesma forma, a realizacdo de intervencGes ergondémicas nas
transferéncias dos doentes da cama para uma cadeira e vice-versa, reduz as exigéncias do sistema
musculo-esquelético, uma vez que este tipo de tarefas resulta numa grande compressdo e corte da
coluna vertebral (Lavender, Conrad, Reichelt, Kohok, & Gacki-Smith, 2007a).

A percecdo e acompanhamento do trabalho realizado pelos TAE s&o limitados. Existe uma
grande dificuldade em vigiar adequadamente os acidentes de trabalho e as doencas profissionais
destes técnicos (Becker & Spicer, 2007). A preocupacdo com a salde ocupacional destes
técnicos surgiu recentemente, uma vez que ndo existia essa preocupacdo nem estudos por parte
dos investigadores. Nos ultimos anos, tem surgido uma maior consciencializagdo em relacdo aos
problemas ergondmicos relacionados com o trabalho dos TAE (Sterud et al., 2006).
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3 OBJETIVOS, MATERIAIS E METODOS

3.1 Objetivos da dissertacao

A presente dissertacdo tem como objetivo principal a realizacdo de um estudo exploratorio que
permita conhecer a prevaléncia de LMERT nos TAE do INEM e identificar as regides
anatomicas com maior SME, bem como avaliar o risco de LMERT a que eles se encontram
expostos no exercicio da sua atividade profissional.

Para o referido fim, foram definidos os seguintes objetivos especificos:

1. ldentificar quais as regifes corporais mais afetadas por SME;

2. Afrequéncia e a intensidade da SME nas regifes corporais mais afetadas;

3. Identificar eventuais associa¢cbes com fatores de risco relacionados com a atividade e
individuais;

4. SituacOes/atividades que podem estar mais relacionadas com a prevaléncia de SME,
incluindo posturas mais frequentes adotadas pelos TAE.

3.2 Metodologia de investigacao

Delinear metodologicamente um estudo é uma importante ferramenta de trabalho pois o0 sucesso
da investigacdo prende-se, maioritariamente, nessa delineacdo. Esta acdo permite ndo sé orientar
a pesquisa consoante o método escolhido, mas também selecionar 0s processos e as estratégias
de andlise adequadas (Fortin, 2003).

O presente estudo incide sobre uma area onde os estudos realizados sdo poucos, esse facto fez
com que a maior preocupacao incidisse em perceber o fenémeno em estudo.

O tipo de metodologia é normalmente, selecionado segundo a questdo principal do estudo e tem
como objetivo descrever varidveis ou grupos de sujeitos, explorar as relacdes entre as variaveis
ou verificar as hipoteses de causalidade (Fortin, 2003). Assim, neste estudo, o objetivo principal
é observar, descrever, interpretar e avaliar e ndo tentar controlar o fenémeno em causa.

Este tipo de estudo, apelidado de exploratério, tem como base a formulacdo de questdes com
enunciados precisos, escritos no presente e onde sdo incluidas as variaveis em estudo (Fortin,
2003).

O objetivo do questionario passa por identificar as regides corporais mais afetada pela
dor/desconforto e verificar a intensidade e frequéncia desses mesmos sintomas nos TAE.
Paralelamente ao questionario foi possivel identificar quais as atividades desenvolvidas por estes
técnicos que estdo relacionadas com o aparecimento da SME, assim como as posturas mais
frequentemente adotadas.

Essas posturas foram posteriormente analisadas por um método observacional simples especifico
e indicado para atividades profissionais relacionadas com o setor da salde. Esta analise,
recorrendo apenas a um Unico método, ndo serve para a tomada de decisdo sobre a
implementacdo de medidas que visem a minimizacao do risco, € meramente exemplificativa.

Este estudo foi realizado em parceria com a Delegacdo Regional do Norte do INEM nos TAE
gue tém como posto de trabalho as ambulancias de Suporte Basico de Vida (SBV) da regido
Norte, nomeadamente nos distritos de Porto e Braga.

Optou-se por estudar os profissionais que trabalham em contexto pré-hospitalar, mais
especificamente os TAE, devido ao risco acrescido de desenvolverem LMERT associado as
atividades de (Torres, Arezes, & Barroso, 2011):

e Assisténcia e tratamento de doentes;
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¢ Movimentacdo e transferéncia de doentes;
e Manipulacdo manual de cargas.

Para proceder a recolha de dados € sempre necessario efetuar um conjunto de diligéncias, como a
autorizacdo para realizar o estudo na entidade escolhida (Fortin, 2003). Neste caso foi efetuado
um contacto, via correio eletrénico, com a Delegacdo Regional do Norte do INEM e,
posteriormente, realizou-se uma reunido, onde foi decidido quais os instrumentos de avaliagcéo a
utilizar e os locais onde os dados iriam ser recolhidos.

Foram efetuados 15 turnos de 6 horas de estagio observacional nas ambulancias de SBV do
INEM, onde além da recolha dos dados Uteis para o estudo, foi possivel ter uma percecdo da
atividade desenvolvida pelos TAE e das dificuldades e constrangimentos que eles experimentam
no exercicio da mesma. Os instrumentos utilizados foram, conforme ja foi descrito:

e Uma adaptacdo do Questionario Nordico de SME com questdes rapidas de carater
sociodemografico, como: género, idade, peso, altura, lateralidade, estado geral de salde,
anos de atividade profissional, nimero de horas trabalhadas por semana e tipo de horério
e um conjunto de questdes sobre a SME verificada nos Gltimos 12 meses, nos ultimos 7
dias e se essa SME afetou ou limitou as atividades diarias normais dos TAE. No
questionario também foram acrescentadas um conjunto de questdes relacionadas com a
atividade profissional, fundamentadas teoricamente pela pesquisa bibliografica, onde se
pretende compreender qual a percecdo dos técnicos em relacdo as LME no contexto da
sua atividade profissional;

e Ferramenta de andlise postural com o objetivo de exemplificar uma analise de posturas
mais adotadas nesta atividade profissional (REBA).

3.3 Materiais e Métodos

3.3.1 Descricdo do posto de trabalho

A lei organica do INEM, estabelecida pelo Decreto-Lei n.° 34/2012 de 14 de fevereiro, refere
que o INEM ¢é um “instituto publico integrado na administracdo indireta do Estado”,
pertencente ao Ministério da Satde, que tem por missdo “definir, organizar, coordenar,
participar e avaliar as atividades e o funcionamento de um Sistema Integrado de Emergéncia
Médica (SIEM) de forma a garantir aos sinistrados ou vitimas de doenca subita a pronta e
correta prestacdo de cuidados de salde” e articular com “0s servi¢cos de urgéncia e ou
emergéncia nos estabelecimentos de satde”.

Em suma, as principais tarefas do INEM sdo a prestacdo de socorro no local do sinistro, o
transporte assistido das vitimas para o hospital adequado e a articulagdo entre 0s varios
intervenientes do sistema.

Para assegurar o cumprimento das tarefas que Ihe estdo atribuidas por lei, o INEM apresenta um
conjunto de servicos, nomeadamente® (Viana, 2010):

CODU (Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes) e CODU-Mar;
CIAV (Centro de Informacédo Antivenenos);
TIP (Transporte Inter-hospitalar Pediatrico);
CAPIC (Centro de Apoio Psicologico e Intervengdo em Crise);
CIPSE (Centro de Intervencédo e Planeamento para Situacdes de Excecao)
Assisténcia pré-hospitalar:

o Mota de Emergéncia Médica (Figura 5): tripulada por um TAE;

¥ Retirado do site do INEM: http://www.inem.pt/
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o

O

Ambuléncias de Suporte Basico de Vida (SBV) (Figura 6): tripulada por dois
TAE;

Helicopteros de Emergéncia Médica (Figura 7): tripulado por piloto e copiloto,
médico e enfermeiro;

Ambuléncias de Suporte Imediato de Vida (SIV) (Figura 8): tripulada por um
TAE e um enfermeiro;

Ambulancias de transporte de recém-nascidos (Figura 9) de alto risco peditrico:
tripulada por um TAE, um médico e um enfermeiro;

Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo (VMER) (Figura 10): tripulada por
um enfermeiro e um médico;

e UMIPE (Unidade Mdvel de Intervencéo Psicologica de Emergéncia);
VIC (Viatura de Intervencdo em Catéstrofe).

Figura 6 - Ambulancia SBV

Gongalves, Sara
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Figura 7 - Helicoptero de emergéncia

Figura 9 - Ambulancia Recém-Nascidos
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Figura 10 - VMER

O CODU funciona como uma central de gestdo de emergéncia médica, cuja funcéo principal é a
triagem de doentes urgentes. O funcionamento baseia-se no atendimento da chamada, percecéo
da situacdo e acionamento dos meios INEM necessarios. A interacdo entre os doentes e 0 CODU
¢ assegurada pelos meios operacionais que podem ser de seis tipos, como ja foi referido,
consoante a necessidade da situagédo (Viana, 2010). As figuras 5 a 10 ilustram os diferentes tipos
de meios INEM destinados & emergéncia pré-hospitalar”.

Segundo o Despacho n.° 16401/2012, os TAE sao “profissionais do INEM que atuam no ambito
da emergéncia médica extra -hospitalar e sdo elementos fundamentais da rede de emergéncia
médica nacional, cuja acdo pode ser determinante para a sobrevivéncia de vitimas e com um
papel nas respostas do INEM ja bem estabelecido”. Contudo ¢ necessario clarificar o ambito de
competéncias dos TAE, de forma a manter a coeréncia da cadeia de Emergéncia Medica.

As competéncias especificas destes técnicos estdo expressas no n°6 do Anexo | do referido

despacho e as principais sao:

a. Tripular veiculos de emergéncia médica pré-hospitalar na generalidade e em particular
ambulancias e motociclos de emergéncia médica;
b. Proceder a avaliacdo do local da ocorréncia, em particular no que respeita as condicdes
de seguranca e necessidade de meios de socorro adicionais;

Proceder a triagem priméaria em situacdes de excecao;

Proceder a avaliacdo da vitima de doenca subita ou de acidente e da gravida;

e. Avaliar situacbes de risco para a vitima como o estado de consciéncia da vitima,
permeabilizacdo da via aérea, ventilagdo de uma vitima e ruidos ventilatorios;

f.  Administrar oxigénio e realizar ventilacdo assistida;

. Controlar hemorragias;

h. Preparar e administrar medicacdo de acordo com os algoritmos de atuacdo aprovados
pelo INEM e exclusivamente apés validagdo médica do CODU para o efeito;

i. Avaliar os diferentes tipos de lesdo, estabelecer prioridades e atuar em conformidade;

j. Efetuar manobras de RCP nas vertentes de adulto, pediatrica e neonatal, de acordo com
os protocolos de SBV, podendo recorrer a Desfibrilhador Automatico Externo (DAE) se
possivel e necessario;

k. Medir os sinais vitais, glicemia capilar e saturacdo periférica de oxigénio;

I. Realizar a monitorizacdo do ritmo cardiaco e enviar eletrocardiograma para os locais
definidos pelo INEM;

m. Proceder a recolha de informacdo, através de técnicas adequadas, que contextualize o
evento que motivou o pedido de socorro, o historial clinico, a medicacdo habitual, entre
outras;

n. Em situacOes de parto de emergéncia, salvaguardar a higiene e seguranca da mae e recem
-nascido;

oo

* Imagens retiradas do site do INEM: http://www.inem.pt/
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0. Proceder a limpeza de feridas, imobilizacdo de fraturas, imobilizacdo e extracdo de
vitimas de trauma;
p. Efetuar o transporte e 0 acompanhamento das vitimas ou gravidas para 0s servigos de
urgéncia adequados ao estado clinico e em conformidade com o definido pelo CODU,;
g. Proceder a montagem de postos médicos avangados e hospitais de campanha;
Operar os sistemas de informacdo e telecomunicacbes que integram os veiculos de
emergéncia;
s. Participar na formacéo dos profissionais que integram o SIEM.
A inexisténcia de informacdo sistematizada sobre as técnicas de abordagem aos doentes,
realizadas pelos TAE, faz com que seja dificil definir o risco para estes técnicos. Distinguem-se,
assim, alguns momentos distintos do trabalho realizado pelos TAE, designadamente, a prontidao
na base, 0 acionamento para a ocorréncia, a chegada ao local e preparacdo da intervencéo, a
avaliacdo e prestacdo de cuidados as vitimas, o transporte para o hospital, a chegada ao hospital e
passagem da vitima a equipa de servico, o preenchimento de documentos, a reposicdo de
material nas mochilas de 12 intervenc&o e, por fim, o regresso a base (Viana, 2010).

A atividade de TAE é, quase sempre, realizada em condi¢des imprevisiveis, que comportam
riscos com consequéncias para a saude do técnico. O TAE é obrigado a executar a sua atividade
profissional nos mais variados locais e ambientes, nhomeadamente em habitacGes degradadas,
pisos escorregadios e irregulares, condicdes meteoroldgicas adversas (chuva ou sol intenso),
espacos confinados, espacos com muita inclinacdo e pressdo temporal, dos familiares e dos
doentes (Lavinha et al., 2013; Viana, 2010).

Uma das principais tarefas dos TAE é a mobilizacdo de doentes completamente dependentes ou
com grande dificuldade de mobilizacdo. Além dos doentes, os TAE tém, também, de transportar
todo o tipo de equipamento necessario para uma primeira abordagem a vitima, desde o local
onde estacionam a ambulancia até ao local onde se encontra a vitima (Lavinha et al., 2013). A
Tabela 8 apresenta o peso do equipamento portatil das ambulancias de SBV que os técnicos
podem transportar, assim como as componentes e 0 peso do equipamento utilizado numa
primeira abordagem (equipamento que, independentemente do tipo de ocorréncia, é sempre
transportado pelo técnico).

-

Tabela 8 - Equipamento portétil de socorro das ambuléncias de SBV, por tipo de utilizacdo (adaptado de Lavinha et

al., 2013)
Material de Socorro Peso (kg) 12 Abordagem Outro tipo
Saco 1 (Via aérea) 6 X
DAE 4 X
Aspirador 53 X
Computador portatil 2 X
Bala de oxigénio portatil (3L) 6 X
Saco 2 (Trauma) 6 X
Cadeira de rodas 9,3 X
Plano duro adulto 8 X
Plano duro pediatrico 4,5 X
Colete de extragao 2,5 X
Maca Scoop 10 X
Maca de vacuo 7 X
Peso total + 93 Kg +23 Kg +70 Kg

As mas praticas dos TAE e a exigéncia da atividade profissional desencadeiam um aumento do
numero de acidentes e incidentes, problemas de saide, traumatismos musculo-esqueléticos e do
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absentismo, o que origina uma menor eficiéncia e deterioramento do servico que prestam.
Existem fatores relacionados com a carga (peso, dimensao, tipo de pega, estabilidade/equilibrio e
alcance) que contribuem ativamente para o desenvolvimento de LMERT.

No caso desta atividade profissional as cargas sdo os doentes que possuem especificidades e
caracteristicas diferentes de uma carga inerte. As diferencas podem ser observadas na Figura 11.

C::;)cctg:l;t;?s Caracteristicas
. - associadas ao transporte
movimentacao de cargas e doontes
inertes
« Instabilidade da carga; » Agitacdo dodoente;
* Peso sem relagdo aparente com + Falta de participacdo do
ovolume; doente;
+ Distribuicdo desigual do peso; + Estimativa dificil do peso do
» Auséncia de puxadores; doente;
« Aspeto cortante, escorregadio + Possibilidades de agarrar
ou sujo da supetficie da carga. reduzidas.

Figura 11 - Caracteristicas associadas aos diferentes tipos de carga (adaptado de Lavinha et al., 2013)

Além da carga existem outros fatores, quer sejam de caracter individual, relacionados com o
ambiente de trabalho ou com a tarefa (Figura 12), que contribuem para o risco de LMERT nos
TAE.

Caracteristicas do

Cia:lr;itvei:"l‘slt:icsas i g Carac::gft;cas da
trabalho
Faltade + Espaco » Duracio;
experiéncia, insuficiente para a « Posturas adotadas;
forn_1a.gi.o ou movimentacdo « Repetitividade.
familiaridade com manual de cargas;
a tarefa; » Pavimento
Idade; irregular, instavel
Capacidade fisica; ou escorregadio;
« Antecedentes » Ambiente térmico.
médicos;
* Stress.

Figura 12 - Fatores que potenciam o aparecimento de LMERT nos TAE (adaptado de Lavinha et al., 2013)
3.3.2 Materiais

Na recolha e tratamento de dados foram utilizados:

e O Questionario Nérdico de sintomas musculo-esqueléticos (Mesquita, Ribeiro, &
Moreira, 2010);
A metodologia REBA (Hignett & McAtamney, 2000; Stanton et al., 2005);
Maquina fotogréafica;

e Computador.

3.3.3 Métodos
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Questionario

O questionario utilizado no presente estudo (Anexo 1) foi construido com base na revisao
bibliografica efetuada e tem como objetivo identificar alguns aspetos relacionados com as
caracteristicas pessoais, 0 estado de saude, a SME e a sua relacdo com a atividade profissional de
TAE, e € constituido por 4 grupos, num total de 15 perguntas:

Grupo A: Informacdes sociodemograficas;

Grupo B: Informag6es sobre o estado de salde;

Grupo C: Informac6es sobre a atividade profissional;

Grupo D: Informag0es sobre a sintomatologia relacionada com a atividade profissional.

As 3 questdes do grupo D foram construidas com base na versdo portuguesa do questionario
nordico de SME, desenvolvida por Mesquita et al. (2010). O Questionario Nordico de SME
(Dickinson et al., 1992; Kuorinka et al., 1987) é uma ferramenta padrdo, reconhecida
internacionalmente, que avalia a SME, para as 9 regides anatdmicas consideradas (Figura 13),
designadamente, a dor sentida nos Gltimos 12 meses, se esta implicou restricdes nas atividades
quotidianas dos inquiridos e se a dor esteve presente nos ultimos 7 dias.

_— Pescogo
. ___— Ombros
) Zona dorsal

T,

~— Cotovelos
<« Punhos/mdos

Zona lombar

™~ Coxas
"~ Joelhos

—— Tomozelos/ pés

Figura 13 - RegiGes anatdmicas avaliadas (adaptado de Kuorinka et al., 1987)

No caso das regides anatomicas que sdo avaliadas em duas fases, segundo o lado direito e o lado
esquerdo, se a resposta for positiva em ambos os lados, o inquirido responde apenas 1 vez a
questdo sobre a sintomatologia dos ultimos 7 dias. Ou seja, um inquirido que refira sintomas nos
ultimos 12 meses no ombro direito e no ombro esquerdo, por exemplo, sé responde uma vez a
guestdo sobre a sintomatologia nos ultimos 7 dias.

A todas as regides anatomicas foi associada uma escala de intensidade de dor e desconforto (1-
Ligeiro; 2- Moderado; 3- Intenso; 4- Muito intenso) e uma escala de frequéncia, referindo-se ao
namero de vezes por ano (1- Uma vez; 2- 2 ou 3 vezes; 3- 4 a 6 vezes; 4- Mais de 6 vezes).

Rapid Entire Boby Assessment — REBA

O método REBA foi desenvolvido para avaliar posturas imprevisiveis nos postos de trabalho
relacionados, principalmente, com o setor da saude e outros setores industriais (Stanton et al.,
2005). E uma ferramenta importante pois permite, em conjunto com outros métodos, a
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implementacdo de mudancas apos se realizar uma avaliacdo do risco de LME associada a uma
determinada postura (Hignett & McAtamney, 2000).

Os objetivos deste método visam (Hignett & McAtamney, 2000):

e Desenvolver uma anélise postural sensivel a riscos muasculo-esqueléticos num conjunto
de tarefas;

e Providenciar um sistema de pontuacdo para a atividade muscular causada por posturas
estaticas, dindmicas ou instaveis;

o Refletir sobre a importancia da pega no manuseamento de cargas, que nem é realizada
com as maos;

e Fornecer um nivel de risco e de acéo da atividade;

O metodo REBA tem 6 passos no seu procedimento: observacédo da tarefa, selecdo das posturas a
analisar, atribuicdo de uma pontuacdo as posturas, tratamento das posturas, estabelecer a
pontuacdo final do REBA e por fim confirmar o nivel de acdo e a urgéncia das medidas (Hignett
& McAtamney, 2000).

Para selecionar as posturas alvo de avaliacdo podem-se utilizar critérios tais como a frequéncia
de repeticao das posturas, a maior duracdo das mesmas, a exigéncia de forca de maior magnitude
e atividade muscular, serem identificadas como causadoras de desconforto, e serem reconhecidas
como posturas extremas ou instaveis (Hignett & McAtamney, 2000).

Para pontuar a postura € utilizada uma folha de pontuacdo (Figura 14), que distribui os
segmentos corporais por 2 grupos: Grupo A (tronco, pescoco e pernas) e Grupo B (brago,
antebraco e pulsos).

Grupo A Grupo B
I b ile
Tabela A Tabela B
P» e e n A
i I
P . P
Carga’ Forca Pega
Pontuacio A Pontuacho B

N

Fontuagio O

Pontuac¢io da
atividade

Pontua¢io REBA
Figura 14 - Folha de pontuacdo REBA (adaptado de (Hignett & McAtamney, 2000)
A pontuacdo relativa as posturas do grupo B é realizada de forma independente para o lado

direito e para o lado esquerdo. Para a determinacéo da pontuacdo REBA é utilizado um conjunto
de tabelas.
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As Tabela 9 e 10 sdo referentes as pontuacBes a atribuir a cada movimento dos diferentes
segmentos corporais, para 0 grupo A e grupo B, respetivamente.

Para determinar as pontuacfes A, B e C sdo utilizadas diversas tabelas. A tabela A (Tabela 11) é
utilizada para calcular a pontuacdo resultante dos segmentos do grupo A (tronco, pescoco e
pernas) ,a tabela B (Tabela 12) é semelhante a tabela A mas para os segmentos do grupo B
(braco, antebraco e pulsos).

Os valores resultantes da tabela A e B séo registados na folha de pontuacdo REBA, nos locais
indicados, assim como os valores para a forga/carga e para a pega.

Para obter os valores para a forgca/carga e pega recorre-se a Tabela 13 e 14, respetivamente. Por
fim é encontrada a pontuacdo C com recurso a tabela C (Tabela 15) e é acrescentada a pontuagédo
da atividade (Tabela 14) de modo a obter-se assim a pontuacdao REBA.

A pontuacéo final e correspondentes niveis de risco e de acdo, assim como as ag¢les corretivas
necessarias sao apresentadas na Tabela 17.

Tabela 9 - Pontuag6es do grupo A (adaptado de (Hignett & McAtamney, 2000)

Segmento corporal Movimento Pontuacao Alteracfes a pontuacgéo
i
@
(2) o4 (2 Ereto 1
00 : 20°
i i '
I"l I/ [] [l.% Ir @""'
ay b 2 Flexao 0°-20°
"*--3 % ! f 2
N 60" Extenséo 0°-20°
B | +1 se houver rotagdo ou
; |J' Flexio 200-60° flexéo lateral do tronco
’ exdo 20°-
W (4) 3
& Extensdo 20°-60°
Luid
Flexdo >60° 4
Tronco
Flexao 0°-20° 1
+1 se houver rotagdo ou
flexdo lateral do pescogo
>20° Flexao ou 2
Extensdo
Peso bilateral,
andando ou 1
sentado
+1 se houver flexdo dos
joelhos entre 30° e 60°
+2 se houver flexdo dos
joelhos >60° (apenas em
. é
Peso unilateral ou ’ Pe)
postura instavel
Pernas
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Tabela 10- Pontuacgdes do grupo B (adaptado de (Hignett & McAtamney, 2000)

Segmento corporal Movimento Pontuacio Alteracdes a pontuacgéo
Extensdo 20° a 1
flexéo 20°
Extenséo >20° x
Flexdo 200450 2 +1se hogver aducéo ou
rota¢éo de brago
+1 se elevar o ombro
-1 se apoiado suportando
Flexdo 45°-90° 3 0 peso do braco
Flexdo >90° 4
Flex&o 60°-100° 1
Flex&o <60° 2
Flexdo >100°
Antebraco
15" x x
(z) .-~ Flexao/ extensdo
—Fm 0, 0 1
R {‘1 0°-15 .
:@ L +1 se houver desvio ou
. 1% rotacdo do pulso
@ T e Flex&o/extenséo )
>15°
Pulso

Tabela 11 — Tabela A: pontuacdo do grupo A (adaptado de (Hignett & McAtamney, 2000)

Pescogo
Tabela A
1 2 3
Pernas 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
1 1 2 3 4 1 2 3 4 3 3 5 6
8 2 2 3 4 5 3 4 5 6 4 5 6 7
S 3 2 4 5 6 4 5 6 7 5 6 7 8
| .
(o 4 3 5 6 7 5 6 7 8 6 7 8 9
5 4 6 7 8 6 7 8 9 7 8 9 9
Tabela 12 - Tabela B: pontuacdo do grupo B (adaptado de Hignett & McAtamney, 2000)
Antebraco
Tabela B
1 2
Pulso 1 2 3 1 2 3
1 1 2 2 1 2 3
2 1 2 3 2 3 4
3 3 3 4 5 4 5 5
@ 4 4 5 5 5 6 7
5 6 7 8 7 8 8
6 7 8 8 8 9 9
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Tabela 13 - Pontuacdo da carga/for¢a (adaptado de Stanton, Hedge, Brookhuis, Salas, & Hendrick, 2005)

Pontuacéo da carga/forca

0

1

+1

<5 kg

5-10kg

>10 kg

Choque ou rapido desencadeamento da forca

Tabela 14 - Pontuacdo da pega (adaptado de Stanton, Hedge, Brookhuis, Salas, & Hendrick, 2005)

Pontuacéao da pega

0 (boa)

1 (aceitavel)

2 (ma)

3 (inaceitavel)

Pega bem ajustada e pega de

Pega aceitavel mas ndo ideal
ou a pega é aceitavel feita por

Pega néo aceitavel apesar de

Dificil e inseguro, sem pegas
Ou pega inaceitavel usando

poténcia outra parte do corpo possivel outras partes do corpo
Tabela 15 - Tabela C: Pontuacéo C (adaptado de Hignett & McAtamney, 2000)
Pontuacdo B

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1 1 1 1 2 3 3 4 5 6 7 7 7

2 1 2 2 3 4 4 5 6 6 7 7 8

3 2 3 3 3 4 5 6 7 7 8 8 8

4 3 4 4 4 5 6 7 8 8 9 9 9

< 5 4 4 4 5 6 7 8 8 9 9 9 9
§ 6 | 6 6 6 7 8 8 9 9 10 | 10 10 | 10
2 |7 7 7 7 8 9 9 9 10 10 11 11 11
g 8 8 8 8 9 10 10 10 10 10 11 11 11
9 9 9 9 10 10 10 11 11 11 12 12 12
10 10 10 10 11 11 11 11 12 12 12 12 12
11 11 11 11 11 12 12 12 12 12 12 12 12
12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12

Tabela 16 - Pontuagdo da atividade (adaptado de Stanton, Hedge, Brookhuis, Salas, & Hendrick, 2005)

Descricéo Pontuacéo
Uma ou mais partes do corpo estdo estaticas, mantidas durante mais de um minuto +1
Pequeno nimero de acOes repetidas mais de 4 vezes por minuto (ndo inclui caminhar) +1
A acgdo causa rapidas alteragdes as posturas numa base aceitavel +1
Tabela 17 - Niveis de agdo REBA (adaptado de Hignett & McAtamney, 2000)
Pontuacédo Nivel de risco Nivel de acdo Acéo
1 Insignificante 0 Nenhuma
1-3 Baixo 1 Pode ser necessaria
4-7 Médio 2 Necessaria
8-10 Alto 3 Necessaria brevemente
11-15 Muito alto 4 Necessaria de imediato

De forma a realizar uma avaliagdo do risco de LMERT nas posturas adotadas pelos TAE,
utilizou-se o método REBA. Com a aplicacdo deste método pretende-se adquirir uma analise
postural, que é sensivel aos riscos musculo-esqueléticos numa variedade de tarefas, inerentes a
mobilizacdo de pessoas, tdo comuns na pratica dos profissionais de saude no dominio hospitalar
(Hignett & McAtamney, 2000).
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Para a avaliacdo de posturas foram tiradas fotografias durante os estagios efetuados. As
fotografias foram tiradas em contexto real durante emergéncias médicas. Estas fotografias
pretendem retratar as posturas mais frequentemente adotadas pelos técnicos, e sdo meramente
exemplificativas.

Tratamento de dados

Para o tratamento estatistico dos dados obtidos do questionario realizado, foi utilizado o
Microsoft Office Excel 2007.

Foi efetuada a analise estatistica descritiva com determinacéo da distribuicdo de frequéncias para
variaveis nominais e determinacdo de média, mediana, desvio padrdo, méaximo e minimo para
variaveis numeéricas.

Na determinacdo de tendéncias associativas e dependéncia entre SME e variaveis individuais ou
relacionadas com a atividade profissional, foi utilizado o teste do Qui-quadrado
(X?) (Montgomery, 2003). Considerou-se um nivel de significancia de 5%.

Para calcular o IMC foi utilizada a formula® apresentada na Equacéo 1:

Peso (kg)
Altura?

IMC = kg/m? Equacdo 1 - Calculo do indice de Massa Corporal

Shttp://www.portaldasaude.pt/portal/conteudos/enciclopedia+da+saude/ministeriosaude/obesidade/comosediagnostic
aaobesidade.htm

Gongalves, Sara 31






Avaliagdo e percecdo do risco de LMERT nos Técnicos de Ambulancia de Emergéncia do INEM

PARTE 2

Gongalves, Sara






Avaliagdo e percecdo do risco de LMERT nos Técnicos de Ambulancia de Emergéncia do INEM

4 RESULTADOS

4.1 Questionario

4.1.1 Caracterizacdo sociodemografica e do estado de saude

O questionario foi aplicado nos TAE da regido Norte, numa amostra total de 74 técnicos. Destes,
26 (35%) sdo do sexo feminino e 48 (65%) do sexo masculino (Figura 15).

Género

B Feminino

@ Masculino

Figura 15 - Distribuicdo dos técnicos segundo o género.

O intervalo de idades da amostra estd compreendido entre 0s 26 e 0s 43 anos e com uma idade
média de 33 anos. Mais de dois tercos dos TAE que participaram no estudo (80%) tém idades
compreendidas ente 0s 26 e os 35 anos de idade (Figura 16) e a classe com maior frequéncia

(46%) € a classe dos 31 aos 35 anos

(S

Percentage

50%
45%
40%
35%

w
S
=S

25%
20%
15%
10%
5%
0%

Idade

[26-30]

[31-35]

[36-39]

[40-43]

H Idade

34%

46%

14%

7%

Figura 16 - Distribuicdo dos técnicos por grupo estratificado de idade

Na Tabela 18, é considerado o peso, altura e IMC da amostra total, e pode-se verificar que
metade da amostra tém um IMC superior a 24,57 kg/m? ou seja, podemos considerar que

praticamente metade dos técnicos tem excesso de peso.
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Tabela 18 — Distribuicdo por média, mediana, 1° quartil, 3° quartil, desvio-padrdo, minimo e méaximo do peso, altura

e IMC dos TAE
Peso (kg) Altura (m) IMC (kg/m?)

Média 73,93 1,73 24,57
Mediana 74 1,74 24,49
1° Quartil 63,25 1,67 22,21
3° Quartil 83 1,79 26,78
Desvio-padrao 12,86 0,09 3,2

Minimo 49 1,47 18,73
Maximo 112 1,90 32,72

Relativamente ao membro dominante € possivel aferir que 86% da amostra é destra, 8% &
ambidestra e 5% é canhota.

O estado geral de saude (Tabela 19) da grande maioria dos TAE que participaram no estudo
parece ser boa, tendo em conta que a grande maioria ndo padecia de qualquer doenga (81%), néo
tomava, com regularidade, qualquer medicacdo (77%) e ndo realizava qualquer tratamento de
reabilitacdo fisica (93%), apesar de 36% deles ndo praticar, com regularidade, qualquer tipo de
atividade fisica.

Tabela 19 - Informacg6es sobre o estado geral de salde dos TAE

Pratica algum tipo de Padece de alguma Tom?nzg;ilégw ;iopo de Earlmlc; rr:}t :?;Zrigfn?gzaer
atividade fisica? doenga? regularmgnte? r%abilitagéo fisica?
Sim 47 (64%) 14 (19%) 17 (23%) 5 (%)
N&o 27 (36%) 60 (81%) 57 (77%) 69 (93%)

Dos 14 TAE que indicaram sofrer de algum tipo de patologia, 10 (71%) tomam medicacao
regular. Entretanto, 7 dos TAE que tomam medicacdo regular referiram que ndo sofrem de
qualquer tipo de patologia, desconhecendo-se 0 motivo pelo qual fazem medicacéo regular.

4.1.2 Caracterizacdo da atividade profissional

Em média os TAE inquiridos trabalham nesta atividade profissional hd 6 anos e 0s ndmeros,
minimo e maximo, de anos de func¢do sdo 1 e 10 anos, respetivamente (Figura 17).

A grande maioria dos TAE (92%) trabalha 40 ou mais horas por semana na atividade
profissional de TAE e apenas 6 dos inquiridos trabalham menos de 40 horas semanais (Figura
18).

Da mesma forma, a grande maioria (92%) dos TAE inquiridos trabalham por turnos rotativos de
8 horas, e 0s restantes tém turnos fixos . Os horarios por turnos podem ser da meia-noite as oito
da manhd, das oito da manha as quatro da tarde e das quatro da tarde a meia-noite (Figura 19).

Mais de um ter¢o dos TAE inquiridos (34%) desenvolvem uma atividade profissional extra, na
qual despendem, em media, 16 horas por semana.
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Anos na funcéo
35%

30%

25%
20%

15%

Percentagem

10%

3 |
o N L

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

HAnosdefuncdo| 8% | 0% | 4% | 22% | 4% | 31% | 9% | 8% | 4% | 9%

Figura 17 - Distribui¢do dos TAE segundo os anos de fungdo

Horas trabalhadas por semana

® < 40 horas
= 40 horas

m > 40 horas

Figura 18 - Distribuicdo dos técnicos segundo o nimero de horas trabalhadas por semana

Tipo de horario

® Fixo

= Turnos

Figura 19 - Distribuicdo dos técnicos segundo o tipo de horario
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Os fatores de risco de LMERT, apontados pelos TAE como estando muito relacionados com
essas patologias, sdo: a movimentacdo de doentes e equipamentos de primeiros socorros, pesados
e de grandes dimens@es; os doentes agitados ou pouco colaborantes, a ado¢do de posturas
extremas para, por exemplo, alcancar material ou movimentar o doente; e a ado¢édo de posturas
inadequadas devido a espagos insuficientes e confinados (Tabela 20). Por outro lado,
consideraram como pouco ou nada relacionado a iluminacdo inadequada e falta de experiéncia,
formacéo ou familiaridade com a tarefa

E de referir que existem fatores em que 100% dos TAE consideram estar relacionados,
independentemente de ser muito ou pouco relacionados, como € o exemplo dos fatores de risco
referidos anteriormente, a duracdo das tarefas que sdo muito demoradas e muito frequentes e
também os pavimentos irregulares, instaveis ou escorregadios.

Tabela 20 — Fatores relacionados com as LME resultantes da atividade de TAE

Nada Pouco . Muito
Fator . . Relacionado .
relacionado relacionado relacionado

Permanecer longos periodos de tempo de joelhos 3 (4%) 21 (28%) 35 (47%) 15 (20%)
Permanecer longos periodos de tempo agachado 3 (4%) 19 (26%) 35 (47%) 17 (23%)
Movimentagéo de cargas pesadas/ grandes
dimens6es: Doentes 0 (0%) 0 (0%) 9 (12%) 65 (88%)
Movimentacao de cargas pesadas/ grandes
dimensdes: Equipamento de primeiros socorros 0 (0%) 3 (4%) 21 (28%) 50 (68%)
Movimentacao de cargas com pouca estabilidade
e equilibrio (doentes agitados ou pouco 0 (0%) 0 (0%) 13 (18%) 61 (82%)
colaborantes)
Alcance de cargas (adogéo de posturas extremas
a nivel dos membros superiores e tronco, como N 0 0 0
flexdo, extensdo e rotagdo, e maior esforgo 0 (0%) 3 (4%) 25 (34%) 46 (62%)
muscular)
Duracdo das tarefas (muita frequéncia ou muito
prolongadas no tempo) 0 (0%) 12 (16%) 43 (58%) 19 (26%)
Adocao de posturas inadequadas devido a espaco
insuficiente 0 (0%) 4 (5%) 34 (46%) 36 (49%)
Pavimentos irregulares, instaveis ou
escorregadios 0 (0%) 13 (18%) 33 (45%) 28 (38%)
Ambiente térmico: quente 4 (5%) 25 (34%) 36 (49%) 9 (12%)
Ambiente térmico: frio 4 (5%) 21 (28%) 38 (51%) 11(15%)
lluminagéo inadequada 9 (12%) 30 (41%) 26 (35%) 9 (12%)
Falta de experiéncia, formagao ou familiaridade
T AT 23 (31%) 21 (28%) 23 (31%) 7 (9%)
Capacidade fisica do técnico 3 (4%) 19 (26%) 39 (53%) 13 (18%)
Idade do técnico 7 (9%) 21 (28%) 25 (349%) 21 (28%)

4.1.3 Caracterizagdo da SME relacionada com o trabalho

Nos 12 meses anteriores a data de preenchimento do questionario, a fadiga, desconforto, dor,
inchaco ou dorméncia foi sentida pelos inquiridos em todos os segmentos corporais (Figura 20).
A prevaléncia de sintomas entre os TAE que participaram no estudo, nos Gltimos 12 meses, €
bastante elevada (82% dos TAE sentiram pelo menos um dos sintomas indicados, em pelo menos
um dia). As regides corporais mais afetadas pelos sintomas foram a zona lombar (82%), a zona
dorsal e o pescoco (58%), o ombro direito (39%) e 0 ombro esquerdo (35%).
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A distribuicdo das respostas de acordo com a intensidade e a frequéncia da SME nos altimos 12
meses, por regido corporal (Tabela 21) mostra que as zonas dorsal e lombar séo as regides
corporais onde, a sintomatologia de dor/desconforto nos ultimos 12 meses, é referida com maior
intensidade, sendo a dor/desconforto classificada como intensa. De igual forma, a zona dorsal e a
zona lombar séo caracterizadas como as regides corporais onde a dor/desconforto ocorre com
mais frequéncia, ou seja, mais de 6 vezes durante nos Gltimos 12 meses.

Sintomatologia nos Gltimos 12 meses

HSim M Nao
— N— I I : I
| | |
- R2%
58% 58% ——
B9% B5 — —
- D8%
() [
g N B E
5% Bl 1% A 1 4
o o) o > o) ) 0o o < <9 (¢} o) ) o o
& &L & & & & & E&EE S
© o6 90\‘) ’bb o 6,09 ob 90\‘) N ’bb 90\? ob (_,0‘? ‘e,b ‘—:0\?
0\ o ,\/00 K o 6: oY @ (Jo"" R N oY \ 0%
& & © & & & ¥ & v & & KR
N ¢ 38 S A © o P
C > & N v
N <0 S
] &
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Figura 20 - Distribuicdo das respostas dos TAE segundo a sintomatologia sentida nos altimos 12 meses

Dos TAE que reportaram fadiga, desconforto, dor, inchaco, dorméncia nos altimos 12 meses, nas
regides mais prevalentes, menos de um terco declararam que as suas atividades normais foram
afetadas pelos sintomas: zona lombar (31%), zona dorsal (28%), pescoco (23%), ombros (21%) e
joelhos (30%),Tabela 22.

Das regides corporais referidas com maior prevaléncia nos ultimos 7 dias destaca-se 0 pescoco,
uma vez que é a Unica regido em que mais de metade dos TAE, que referiram SME nos Gltimos
12 meses, referem também nos dltimos 7 dias, Figura 21.

Relativamente a intensidade dos sintomas nos Gltimos 7 dias (Tabela 23) é possivel verificar que
as regides corporais onde a intensidade é classificada como intensa e muito intensa mais vezes
sdo: pescoco, ombros, zona dorsal e zona lombar.
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Tabela 21 - Distribuigéo das respostas dos TAE quanto a intensidade e frequéncia dos sintomas dos dltimos 12
meses

N° de
respostas
Pescogo 43
Ombro
direito 29
Ombro 2%
esquerdo
Zona dorsal 43
Cotovelo 4
direito
Cotovelo 3
esquerdo
Pun_ho{mao 15
direito
Punho/mao 11
esquerdo
Zona lombar 61
Coxa direita 2
Coxa
2
esquerda
Joelho direito 21
Joelho 15
esquerdo
Tornozelo/pé
L 7
direito
Tornozelo/pé
7
esquerdo

Frequéncia (n° de vezes por ano
Uma vez 20u3 4a6 Mais de
@) vezes vezes 6 vezes
(@3] @) 4)
14% 37% 23% 26%
7% 31% 38% 24%
12% 19% 42% 27%
21% 21% 26% 33%
75% 25% 0% 0%
67% 33% 0% 0%
27% 33% 20% 20%
18% 36% 18% 27%
15% 21% 31% 33%
50% 0% 0% 50%
50% 0% 0% 50%
24% 43% 19% 14%
13% 47% 20% 20%
29% 29% 14% 29%
29% 29% 29% 14%

Tabela 22 — Distribuicdo dos TAE que reportaram sintomas nos dltimos 12 meses nas diferentes regides corporais
quanto & interferéncia dos mesmos na realizagdo das suas atividades normais

Em algum momento esteve impedido ou evitou

N° de realizar as suas atividades normais?
respostas

Pescogo 43
Ombros 34
Zona dorsal 43
Cotovelos 4
Punhos/méos 16
Zona lombar 61
Coxas 2
Joelhos 23
Tornozelos/pés 8
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Sintomatologia dos ultimos 7 dias

70 61

H Total de respostas Li1Sim ENa&o

Figura 21 - Distribuig8o das respostas dos TAE segundo a sintomatologia dos Ultimos 7 dias

Tabela 23 — Distribuicdo dos TAE que reportaram sintomas nos ultimos 12 meses, de acordo com a intensidade da
fadiga, desconforto, dor, inchago e dorméncia nos ultimos 7 dias

Intensidade dos sintomas nos Gltimos 7 dias (nimero de respostas)
N° de respostas Ligeiro Moderado Intenso Muito intenso

6 o) ©)) (4)
Pescogo 22 3 8 8 3
Ombros 16 1 7 5 3
Zona dorsal 17 2 2 8 5
Cotovelos 1 0 1 0 0
Punhos/méos 5 0 4 1 0
Zona lombar 22 1 9 3 9
Coxas 1 0 1 0 0
Joelhos 1 2 3 1
Tornozelos/pés 4 0 2 1 1

4.2 Avaliacao de posturas

As posturas avaliadas incluem as atividades de: transporte de um doente sentado na cadeira de
transporte; subida de escadas com o doente na cadeira de transporte; colocacdo do doente,
sentado na cadeira de transporte, na ambuléncia; e a colocagdo do doente deitado na maca, na
ambulancia. Duas destas atividades sdo executadas por dois técnicos, por esse motivo sao
avaliadas em dois momentos: posto 1 e posto 2. As pontuacdes estdo descritas no Anexo Il e na
Tabela 24.

Transportar um doente sentado na cadeira de transporte é uma atividade que € executada, por um
unico TAE, quando um doente tem pouca mobilidade (Figura 22). O doente encontra-se sentado
na cadeira enquanto um TAE puxa a cadeira para conseguir mover o doente. Aplicando o
método REBA a essa atividade conclui-se que a pontuacdo REBA € 8, o que significa um nivel
de risco alto (Tabela 24).
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Figura 22 — Transporte de um doente sentado na cadeira de transporte

Subir escadas com o doente na cadeira de transporte é uma tarefa que é, sempre, realizada por
dois TAE, conforme se mostra na Figura 23. O posto 1 € ocupado pelo TAE que fica aos pés do
doente e o posto 2 pelo TAE que fica a cabeca. A pontuacdo REBA obtida para o posto 1 (6)
indica um nivel de risco médio, enquanto a pontuacdo REBA (8) obtida para o posto 2 representa
um nivel de risco alto (Tabela 24).

Figura 23 — Subir escadas com o doente na cadeira de transporte

A atividade de colocacdo do doente, sentado na cadeira de transporte, na ambulancia, é também
executada por dois TAE (Figura 24), em que o posto 1 é ocupado pelo TAE que fica aos pés do
doente e é sempre executada da mesma forma e o posto 2 é ocupado pelo TAE que fica a cabeca
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e pode ser executada de duas formas. Na Figura 25 exemplifica-se a outra forma de realizacdo da
mesma atividade, na qual o posto 1 obteve uma pontuacdo REBA de 8 e 0 posto 2 obteve uma
pontuacdo REBA de 10 que, em ambos 0s casos, indicam um nivel de risco alto (Tabela 24)

Figura 25 — Simulag8o da colocagdo do doente, sentado na cadeira de transporte, na ambulancia

Além da colocagdo do doente na cadeira de transporte, na ambulancia, também pode ocorrer a
colocacdo na maca (Figura 26). Esta tarefa é realizada por um Unico TAE e a pontuacdo REBA
obtida (5) indica um nivel de risco médio (Tabela 24).
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Figura 26 - Colocacéo do doente na maca, na ambulancia

Por fim, a Figura 27 representa, novamente, a tarefa de colocacdo do doente em cadeira de
transporte na ambuléancia. O posto 1 é idéntico aos ja representados anteriormente, enquanto o
posto 2 representa a outra forma de realizagcdo da tarefa, para a qual se obteve uma pontuacéo
REBA de 11, a que esta associado um nivel de risco muito alto (Tabela 24).

Figura 27 - Simulac&o da colocacdo do doente, sentado na cadeira de transporte, na ambulancia
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Tabela 24 - PontuagGes REBA

Subir escadas Colocagéo do Simulagéo da
Transporte de com o doente doente, sentado | Colocacéo colocagdo do doente,
um doente na cadeira de na cadeira de do doente sentado na cadeira de
sentado na transporte, na na maca, transporte, na
. transporte Al Al
cadeira de ambulancia na ambulancia
transporte Posto | Posto | Posto | Posto | ambulédncia
Posto 2
1 2 1 2
Tronco 1 2 1+1 2 2 1 2+1
Grupo
A Pescogo 2+1 1 1+1 1 1 1 1+1
Pernas 2+1 1 2+1 142 142 2 2+1
Tabela A 2 5 4 4 2 6
Carga/forca 2 2 2+1 2+1 2+1 2+1
Braco 2 2+1 1+1 2 2+1 1+1 2+1
Grgpo Antebrago 2 2 1 2 2 2 2
Pulso 1+1 1+1 2+1 1+1 1+1 2 1+1
Tabela B 3 5 3 3 5 3
Pega 0 0 0 0 0 0
Pontuagéo A 7 4 7 7 7 5
Pontuacéo B 3 5 3 3 5 3 5
Pontuacédo C 7 5 7 7 9 4 10
Pontuagdo da +1 +1 +1 +1 +1 141 +1
atividade
Pontuacdo REBA 8 6 8 8 10 5 11

4.3 Risco associado as posturas de trabalho

A avaliacdo das posturas de trabalho que foram selecionadas mostra que, a colocacdo do doente
na maca, na ambuléncia, é a atividade que apresenta um menor risco, mas, mesmo assim, trata-se
de um nivel de risco médio, que indica que uma agdo corretiva é necessaria. O transporte dos
doentes com pouca mobilidade ¢ uma das principais atividades dos TAE, na qual sdo usados
diversos equipamentos, incluindo macas, cadeiras de transporte e cadeiras de rodas, para colocar
os doentes, de forma segura, na ambuléancia (Jones & Hignett, 2007).

O estudo de Jones and Hignett (2007) considera que o mais importante para o transporte de
doentes é a seguranca do operador e do doente, e, para esse efeito, identifica as macas com
elevador (Figura 28) como sendo as mais seguras e as que tém um menor nimero de problemas
musculo-esqueléticos associados. O mesmo estudo refere que as macas que dispdem de um
sistema rampa/guincho colocado na retaguarda das ambulancias (Figura 29) sdo menos
adequadas que as macas com elevador, uma vez que € necessario empurrar e tém uma diferenca
de altura entre o chdo e o elevador o que provoca desconforto para o paciente. Por outro lado, as
macas semiautomaticas de “carregamento facil” (Figura 30) foram consideradas como sendo as
que traziam mais problemas quer para a seguranca do doente, quer para 0 operador. Os

operadores relatam que a travagem da maca, quando o doente é retirado, € uma operacgéo
complexa e que envolve muita forca, principalmente ao nivel dos membros inferiores.
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A introducéo do sistema rampa/guincho ou do elevador seria também vantajoso para a colocagao
da cadeira de transporte ou cadeira de rodas na ambuléncia (Jones & Hignett, 2007). A colocagéo
do doente na cadeira de transporte, na ambulancia, foi a atividade onde se registaram as maiores
pontuacGes REBA. Para o posto 1, aos pés do doente, a pontuacdo REBA (8) indica um nivel de
risco alto, onde uma acéo corretiva é necessaria a curto prazo. Para o posto 2, onde existem duas
formas possiveis de posicionamento, a forma representada na Figura 27 tem uma pontuacdo
REBA (11) que corresponde a um nivel de risco muito alto (o maior da escala), a que esta
associada a necessidade de implementacdo de uma agdo corretiva imediata. A outra forma,

representada na Figura 25, tem uma pontuacdo REBA (10), a que corresponde um nivel de risco
alto.
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Figura 30 — Macas semiautomaticas (Fonte: Spencer)

A atividade de subida de escadas com o doente na cadeira de transporte, é também avaliada em
dois postos distintos. No posto 1, aos pés do doente, a pontuacdo REBA (6) indica um nivel de
risco medio, enquanto no posto 2, a cabeca do doente, a pontuacdo REBA (8) indica um nivel de
risco alto que implica a necessidade de uma acgéo corretiva a curto prazo.

Um estudo realizado por Lavender, Conrad, Reichelt, Gacki-Smith, and Kohok (2007) conclui
que utilizar uma cadeira “com extensdo da pega” (Figura 31) é vantajoso para 0 TAE uma vez
gue minimiza a distancia entre a pega e o tronco e mantém os membros superiores juntos ao
longo do corpo e, por essa via, minimiza 0 momento de carga criada pela cadeira. O mesmo
estudo conclui que as cadeiras equipadas com controlo de descida (Figura 32) permitem aos
TAE descer as escadas sem terem gque manter a cadeira em suspensao, uma vez que a cadeira
possui um sistema que desce 0s degraus com o0 auxilio de um sistema de atrito e que,
praticamente, ndo requer esforgo por parte do TAE.

Figura 31 — Cadeira de transporte com extensdo de pega e controlo descida
(Fonte: http://www.savelives.com/)
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Figura 32 — Cadeira de transporte com extensdo de pega e controlo descida
(Fonte: http://www.ambulancetrolleystretchers.com/
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5 DISCUSSAO

O presente estudo tinha como objetivo identificar as regides corporais mais afetadas por SME, a
frequéncia e a intensidade dessa sintomatologia e quais as situagdes/atividades que podem estar
mais relacionadas com a prevaléncia de SME.

5.1 SME reportados pelos TAE

5.1.1 SME reportados nos ultimos 12 meses

Tendo como base o questionario que foi adotado, conclui-se que 91% do total dos TAE
inquiridos refere fadiga, desconforto, dor, inchaco ou dorméncia em pelo menos uma das 9
regides corporais em estudo, em pelo menos 1 dia dos 12 meses anteriores ao preenchimento do
questionario. Apenas 7 TAE (9%) néo referem qualquer tipo de sintomatologia. A prevaléncia de
SME do presente estudo é semelhante a obtida por Shafizadeh (2011) num estudo realizado no
Irdo, em 2010, que indica que cerca de 90% do total de inquiridos reportou SME. No entanto,
num estudo realizado em profissionais de ambuléncia da Suica, Arial et al. (2014) registaram
uma prevaléncia de sintomas muito menor ja que apenas 56% do total de inquiridos reportaram
SME em pelo menos 1 regido corporal. No presente estudo, dos 74 TAE inquiridos, 82% referem
dor ou desconforto na zona lombar. Em segundo lugar surge a zona dorsal e o pescoco, onde
58% dos TAE refere SME. Os ombros sdo a quarta regido corporal mais afetada, com
prevaléncias de 39% no ombro direito, 35% no ombro esquerdo e 28% em ambos 0s ombros.

Além disso, muito dos TAE reportaram sintomas em varias regides corporais simultaneamente
(Tabela 25). Pode-se verificar que mais de metade dos TAE (55%), para além de sintomas na
zona lombar (regido mais prevalente) também reportou sintomas na regido dorsal.

Tabela 25 - Distribuigdo dos TAE segundo a sintomatologia sentida nos ultimos 12 meses em varias regifes
corporais simultaneamente

Zonas Corporais N° de TAE Percentagem
Zona lombar + Zona dorsal 41 55%
Zona lombar + Zona dorsal + Pescogo 28 38%
Zona lombar + Zona dorsal + Pescogo + Ombros 18 24%

Os valores obtidos para a prevaléncia de dor ou desconforto na regido lombar e dorsal (Tabela
25) parecem confirmar os resultados obtidos por Arial et al. (2014) que indicam que 43% dos
profissionais reportam sintomas em ambas as zonas, simultaneamente.

A zona lombar, ombros, zona dorsal, pescoco, punho/méo esquerdo e coxas sdo as regides
corporais referidas como as de maior frequéncia de dor ou desconforto, classificadas com uma
frequéncia de 4 a 6 vezes por ano. De igual forma a zona lombar é a regido corporal onde a dor
ou desconforto sdo sentidos com mais intensidade, seguido da zona dorsal, punhos/maos,
tornozelo/pé direito, ombros e coxas, classificadas com dor ou desconforto intenso.

Relativamente ao impedimento ou a privacao de realizar as atividades normais, como trabalho,
atividades domeésticas, de lazer ou fisicas, conclui-se que dos 74 TAE inquiridos, 16% refere que
esteve impedido de realizar as suas atividades normais devido a sintomatologia na zona dorsal,
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14% devido a sintomas no pescoco, 9% devido a sintomas no ombro e nos joelhos, 7% devido a
sintomas nos punhos/maos e 3% devido aos cotovelos e tornozelos/pés.

5.1.2 SME reportados nos ultimos 7 dias

A Tabela 26 mostra que, dos 61 inquiridos que referiram a presenca de dor ou desconforto na
zona lombar nos ultimos 12 meses, 22 (36%) referem a presenca de fadiga, desconforto, dor,
inchaco ou dorméncia nos Gltimos 7 dias. A zona dorsal foi mencionada por 17 (40%) dos 43
inquiridos que referiram os sintomas relativamente aos ultimos 12 meses. No pescoco, 22 (51%)
dos 43 inquiridos referiram afirmativamente a presenca de dor ou desconforto nos ultimos 7 dias.
Dos 34 inquiridos 16 (47%) referem, de igual forma, sintomatologia nos ultimos 7 dias nos
ombros. Podemos concluir que dos 74 TAE inquiridos, 30% refere sintomatologia nos ultimos 7
dias no pescoco e na zona lombar, 23% na zona dorsal, 22% nos ombros, 9% nos joelhos, 7%
nos punhos/maos, 5% nos tornozelos/pés e apenas 1% nos cotovelos/coxas.

Tabela 26 - Distribuicdo dos TAE segundo a sintomatologia sentida nos ultimos 12 meses, nos ultimos 7 dias e
impedimento de realizar as atividades normais

. - Impedimento de . -
Sintomas nos Ultimos . L Sintomas nos Gltimos
realizar as atividades )
12 meses . 7 dias
normais

N % N % N %
Pescogo 43 58 10 14 22 30
Ombros 34 46 7 9 16 22
Zona dorsal 43 58 12 16 17 23
Cotovelos 4 5 2 3 1 1
Punhos/méos 16 22 5 7 5 7
Zona lombar 61 82 19 26 22 30
Coxas 2 3 2 3 1 1

b ——
Joelhos 23 31 7 9 7 9

*

\ Tornozelos/pés 8 11 2 3 4 5

Analisando a prevaléncia de SME nas diferentes regides corporais ao longo dos dltimos 12
meses e nos ultimos 7 dias, existe a possibilidade da dor ou desconforto ter ocorrido de forma
intermitente ao longo dos ultimos 12 meses. Este facto pode, provavelmente, indiciar a presenca
de casos sintomaticos (Ferreira, Uva, & Lopes, 2001).

Por outro lado, segundo Serranheira et al. (2005), individuos que desempenham a mesma
atividade e estdo sujeitos a cargas de trabalho semelhantes, podem apresentar diferencas
significativas na sua situacdo de salde relacionada com o trabalho, uma vez que engquanto uns
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podem desenvolver LME, outros ndo desenvolvem essas patologias. Isto verifica-se, sobretudo,
devido a complexidade das inter-relagdes entre o individuo e o trabalho.

5.2 Relagdo entre a sintomatologia reportada e as variaveis individuais e
organizacionais

5.2.1 Sintomatologia vs. Género

Tendo por base 0 género do inquirido, podemos concluir que a percentagem de lesdes por regido
corporal, que afetam o sexo feminino e masculino sdo muito analogas. As percentagens chegam
mesmo a ser iguais na regido do pesco¢o, ombros e joelhos. Regista-se uma maior incidéncia no
sexo masculino na zona dorsal e lombar, cotovelos, punho/maos e tornozelos/pés, conforme o
indicado na Tabela 27.

Tabela 27 — Distribuicdo dos TAE segundo género e sintomatologia sentida

Feminino (N=26) Masculino (N=48)

Pescogo 58% 58%
Ombros 46% 46%
Zona dorsal 46% 65%
Cotovelos 0% 8%
Punho/mao 19% 23%
Zona lombar 73% 88%
Coxas 4% 2%
Joelhos 31% 31%
Tornozelo/pé 0% 17%

Estes resultados estdo de acordo com ao resultados de outros estudos que indicam que a SME
apresenta valores semelhantes para ambos os sexos (Parot-Schinkel et al., 2012; Roquelaure et
al., 2006). Por outro lado, Kuorinka et al. (1995) afirma que o sexo € um fator influenciador e
gue normalmente o sexo feminino apresenta mais queixas, 0 que € contraditério com 0s
resultados obtidos neste estudo. Outros autores defendem que as queixas podem ser interpretadas
como uma fraqueza para 0 sexo masculino e, por isso, existe uma tendéncia de néo referir a
sintomatologia, o que torna dificil a comparagdo de dados (Serranheira, 2007).

E também importante realcar o papel das mulheres na realizacdo da maior parte das atividades
domeésticas, onde as solicitagdes biomecénicas dos membros superiores e coluna sdo elevados
(Serranheira et al., 2005)

Aplicando o teste do qui-quadrado, cujos resultados se encontram na Tabela 28, conclui-se que
as lesbes por regido corporal sdo independentes do género, ou seja, as lesdes ndo estdo
associadas ao tipo de sexo.

5.2.2 Sintomatologia vs. ldade

Analisando a prevaléncia de SME, consoante a faixa etaria e por regido corporal (Tabela 29),
conclui-se que independentemente da faixa etaria, esta prevaléncia é muito semelhante. A tabela
ndo apresenta uma diferenca evidente entre as prevaléncias das queixas das varias regioes
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corporais em funcdo da idade, embora o envelhecimento possa gerar uma maior probabilidade de
desenvolvimento de LME, uma vez que existe a modificacdo natural das caracteristicas e
capacidades humanas, o que leva a dificuldades de realizacdo do trabalho (Serranheira et al.,
2005).

Tabela 28 - Resultados do testo do qui-quadrado para os varios fatores em estudo

5 Graus de X?Z (Valor . .
Fator X Erro . . Hipdteses Solucéo
liberdade critico
HO: As lesdes musculo-esqueléticas ndo sdo
. associadas ao género Aceita-se
Género 6,694206 | 0,05 8 15,5073 . 5 . 5
H1: As lesdes mUsculo-esqueléticas sdo HO
associadas ao género
HO: As lesGes musculo-esqueléticas ndo sdo
associadas a idade Aceita-se
Idade 10,245 0,05 24 36,4151 y ] » ;
H1: As lesdes musculo-esqueléticas sdo HO
associadas a idade
HO: As lesdes musculo-esqueléticas ndo séo
Exercicio associadas a pratica de exercicio fisico Aceita-se
» 7,874089 | 0,05 8 15,5073 ’ »
Fisico H1: As lesdes musculo-esqueléticas sdo HO
associadas a pratica de exercicio fisico
HO: As lesGes muasculo-esqueléticas ndo séo
Estado de associadas ao estado de saude Aceita-se
. 5,725064 | 0,05 8 15,5073 o o
Saude H1: As lesdes musculo-esqueléticas sdo HO
associadas ao estado de saude
HO: As lesdes musculo-esqueléticas ndo séo
Anos de associadas ao nimero de anos de servigo Aceita-se
. 8,237962 | 0,05 24 36,4151 ’ »
Servico H1: As lesdes musculo-esqueléticas sdo HO
associadas ao nimero de anos de servigo
o HO: As lesdes muasculo-esqueléticas ndo séo
Atividade . N . .
o associadas a atividade profissional extra Aceita-se
profissional 7,754666 | 0,05 8 15,5073 . »
extra H1: As lesdes musculo-esqueléticas sdo HO
associadas a atividade profissional extra
HO: As lesdes musculo-esqueléticas ndo séo
associadas ao IMC
. ) . . Aceita-se
IMC 12,22663 | 0,05 16 26,2962 H1: As lesdes mUsculo-esqueléticas sdo i
associadas ao IMC

Apesar de a idade se poder revelar como um fator de risco de LMERT, uma vez que Varios
estudos tém encontrado evidéncias que indicam que a idade € responsavel pelo aumento das
lesGes musculo-esqueléticas (Bernard, 1997; Buckle & Jason Devereux, 2002), este estudo ndo
conclui que a idade seja um fator e risco.

Aplicando o teste do qui-quadrado, Tabela 28, conclui-se que as les6es por regido corporal sdo
independentes da idade, ou seja, as lesGes ndo estdo associadas a idade da pessoa inquirida.
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Tabela 29 - Distribuicdo dos TAE segundo a faixa etéria e a sintomatologia sentida

. - 26-30 31-35 36-39 40-43

Faixa etaria [N:25] [N:34] [N:10] [ N=5 ]
Pescogo 60% 50% 80% 60%
Ombros 48% 41% 50% 60%
Zona dorsal 68% 53% 60% 40%
Cotovelos 4% 6% 10% 0%
Punho/mao 16% 26% 20% 20%
Zona lombar 88% 85% 70% 60%
Coxas 4% 3% 0% 0%
Joelhos 36% 21% 60% 20%
Tornozelo/pé 20% 6% 10% 0%

Para Serranheira et al. (2005) a idade, considerada como um fator de risco, poderé ndo o ser, uma
vez que integra, simultaneamente, os riscos cumulativos do trabalho e do envelhecimento
bioldgico. Estes riscos cumulativos podem implicar, por exemplo, uma diminui¢cdo da forca
muscular e da mobilidade articular, esses sim, considerados pelos autores como verdadeiros
fatores de risco.

5.2.3 Sintomatologia vs. Pratica de exercicio fisico

Comparando os resultados entre a prevaléncia de SME e a préatica de exercicio fisico (Figura 33)
conclui-se que, de um modo geral, a pratica de exercicio fisico esta associada a uma menor
prevaléncia de SME. Apenas no pescogo, zona dorsal e zona lombar € que isso ndo se verifica,
apesar de estas regides serem as mais afetadas por SME. De facto, o teste do qui-quadrado
determinou um valor de 7,874089 e um valor critico de 15,5073 (com 8 graus de liberdade e um
erro de 5%), mostrando, desse modo, que as lesdes no pescogo, zona lombar e zona dorsal néo
estdo associadas a pratica de exercicio fisico.

Praticam exercicio fisico

H Refere sintomatologia i N3o refere sintomatologia

98% 9
96% 91%

83% oo, 81%

y 64%
57%
51%49%
43%

36%

21% 19%

17%

Pescoco Ombros  Zonadorsal Cotovelos Punho/mdo Zonalombar  Coxas Joelhos  Tornozelo/pé

Figura 33 - Distribui¢do dos TAE que praticam exercicio fisico segundo a sintomatologia sentida
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Para Passier and McPhail (2011), todo o tipo de atividade extra profissional que promova uma
boa condicdo fisica, previne as LMERT, uma vez que o trabalhador se encontra melhor
preparado, fisica e psicologicamente, para a sua atividade profissional.

Aplicando o teste do qui-quadrado, Tabela 28, conclui-se que as lesdes por regido corporal sdo
independentes da pratica de exercicio fisico, ou seja, as lesbes ndo estdo associadas ao exercicio
fisico ativo e regular, o que ndo esta em linha com as conclusdes de Passier and McPhail (2011).

5.2.4 Sintomatologia vs. Estado de Saude

Segundo Serranheira et al. (2005), a existéncia de determinadas doencas cronicas ou
antecedentes pessoais de traumatismo, constituem situagdes de maior suscetibilidade individual
de desenvolver LMERT.

Neste estudo, podemos concluir, que o facto de os TAE referirem padecer de algum tipo de
doenga nédo implica que sofram de maior SME, Figura 34.

Padecem de algum tipo de patologia

M Refere sintomatologia i N3o refere sintomatologia

100% 100%
93%
86%  86%

71%
64%

57% 57%

43% 43%

36%

29%

14% 14%
7%
0% 0%

Pescoco Ombros  Zonadorsal Cotovelos Punho/mdo Zonalombar  Coxas Joelhos  Tornozelo/pé

Figura 34 - Distribuicdo dos TAE que padecem de algum tipo de patologia segundo a sintomatologia sentida

Em todas as regides corporais verifica-se que a percentagem de TAE que referem nédo ter SME é
superior, aqueles que a referem, exceto na zona lombar, onde se verifica o contrario. Mas
podemos assim concluir que os resultados deste estudo ndo corroboram com o estudo de
Serranheira et al. (2005).

Aplicando o teste do qui-quadrado, Tabela 28, conclui-se que as lesbes por regido corporal sao
independentes do estado de satde do técnico, ou seja, as lesdes ndo estdo associadas a presenga
ou auséncia de patologias.
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5.2.5 Sintomatologia vs. Anos de servico

A atividade de TAE ¢é bastante recente, uma vez que esta profissdo so existe ha 10 anos. Mas
contudo, é pertinente fazer uma comparacéo entre as lesdes de uma regido corporal, consoante 0s
anos de servico. Para isso foram criados quatro conjuntos, onde sdo agrupados varios anos de
servico como TAE.

A antiguidade no posto de trabalho pode ser considerada como um fator protetor, varios estudos
tém encontrado evidéncia sobre o efeito de exposicdo prolongada na ocorréncia de lesdes
musculo-esqueléticas (Andersen & Gaardboe, 1993; Eira, 2003).

Pode-se concluir (Tabela 30) que a SME tem maior prevaléncia até aos 5 anos de servico.
Apenas a sintomatologia dos cotovelos e coxas € superior nos TAE que trabalham nesta
profissdo a 6, 7 ou 8 anos. E importante referir que a sintomatologia na zona lombar e dorsal é
superior a 50%, independentemente do nimero de anos de servigo, e que todos os TAE que
trabalham a 3, 4 ou 5 anos referem sintomatologia na zona lombar.

Tabela 30 - Distribuicdo dos TAE segundo a 0s anos de servico e a sintomatologia sentida

Anos de servico [0;2] N=6 [3;5] N=22 [6;8] N=36 [9;10] N=10
Pescoco 50% 64% 61% 40%
Ombros 33% 55% 50% 20%
Zona dorsal 67% 59% 56% 60%
Cotovelos 0% 5% 8% 0%
Punho/mao 0% 27% 25% 10%
Zona lombar 67% 100% 78% 70%
Coxas 0% 0% 6% 0%
Joelhos 33% 36% 31% 20%
Tornozelo/pé 17% 14% 8% 10%

Conclui-se assim que ndo é evidente que a sintomatologia aumente com o aumento do nimero de
anos de servico, pelo contrario, a prevaléncia verifica-se menor a partir dos 6 anos de servico, 0
gue corrobora com o estudo de (Andersen & Gaardboe, 1993; Eira, 2003), em que se considera
que a antiguidade no posto de trabalho pode ser considerada como um fator protetor.

Aplicando o teste do qui-quadrado, Tabela 28, conclui-se que as lesdes por regido corporal sdo
independentes do numero de anos de servigo do técnico, ou seja, as lesdes ndo estdo associadas a
antiguidade do trabalhador no seu posto de trabalho.

5.2.6 Sintomatologia vs. Atividade profissional extra

Dos 74 inquiridos, 25 (34%) possuem uma atividade profissional extra. Avaliando a prevaléncia
de SME, 5, conclui-se que o fato de possuirem uma atividade profissional extra ndo é sinbnimo
de uma maior prevaléncia de sintomatologia. E de realcar que no pescogo, zona dorsal, e lombar
a percentagem de TAE que referem sintomatologia de dor ou desconforto é superior.

Aplicando o teste do qui-quadrado, Tabela 28, conclui-se que as lesdes por regido corporal ndo
estdo associadas ao fato de os TAE possuirem uma atividade profissional extra.
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Possuem atividade profissional extra
H Refere sintomatologia i N3o refere sintomatologia
100%

92% 96% 96%
(]

80%

Pescoco Ombros  Zonadorsal Cotovelos Punho/m3o Zonalombar Coxas Joelhos Tornozelo/pé

Figura 35 - Distribuigdo dos TAE que possuem uma atividade profissional extra segundo a sintomatologia sentida

5.2.7 Sintomatologia vs. IMC

Para avaliar o fator de risco relacionado com o IMC, foram definidas 3 classes, segundo o
convencionado pelo Ministério da Satide®:

e Peso normal: IMC compreendido entre os 18 e os 25 Kg/m?;
e Excesso de peso: IMC compreendido entre os 25 e os 30 Kg/m?;
e Obesidade: IMC acima dos 30 Kg/m?.

Avaliando as percentagens de SME por classe de IMC e por regido corporal, conclui-se que, de
forma geral, as maiores prevaléncias de sintomatologia verificam-se nas classes onde estdo
incluidos os TAE com excesso de peso e obesidade, Tabela 31.

Tabela 31 - Distribui¢do dos TAE segundo o IMC e a sintomatologia sentida

IMC Normal (N=42) Excesso de Peso (N=27) Obesidade (N=5)
Pescoco 57% 59% 60%
Ombros 52% 33% 60%

Zona dorsal 55% 63% 60%
Cotovelos 2% 11% 0%
Punho/méo 24% 22% 0%
Zona lombar 79% 89% 80%
Coxas 5% 0% 0%
Joelhos 31% 33% 20%
Tornozelo/pé 5% 22% 0%

®http://www.portaldasaude.pt/portal/conteudos/enciclopedia+da+saude/ministeriosaude/obesidade/comosediagnostic
aaobesidade.htm

56 Discussdo dos Resultados



Avaliagdo e perceg¢do do risco de LMERT nos técnicos de ambulancia de emergéncia do INEM

A prevaléncia de sintomatologia no pescoco, zona dorsal e zona lombar € muito semelhante,
independentemente do IMC.

Varios estudos apresentam uma associagdo entre a ocorréncia e LME e a existéncia de obesidade

(Kuorinka et al., 1995; Roquelaure et al., 2009), o que consolida os resultados obtidos neste
estudo.

Mas aplicando o teste do qui-quadrado, Tabela 28, conclui-se que as lesbes por regido corporal
ndo estdo associadas ao IMC.
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6 CONCLUSOES E PERSPETIVAS FUTURAS

Os TAE estdo perante um risco elevado de desenvolver LMERT devido as tarefas inerentes ao
tipo de trabalho que efetuam (Conrad et al., 2008; Jones & Hignett, 2007).

Os resultados deste estudo evidenciam que a prevaléncia de LMERT nos TAE € elevada, e
demonstram que existem regiGes corporais mais criticas. A zona lombar é a regido corporal que
regista uma maior prevaléncia de SME, quer no ultimo ano, quer nos 7 dias que antecederam o
preenchimento dos questionarios. Isso era ja expectavel, tendo em conta que a literatura
cientifica, desde ha longa data, refere a regido lombar como a mais afetada por SME, nos
trabalhadores expostos a movimentagdo manual de cargas.

As posturas apresentadas foram fotografadas em contexto real, durante uma emergéncia pré-
hospitalar no estagio de observacdo. Foi assim possivel verificar que, apesar de os TAE
realizarem as atividades sem muita dificuldade, o efeito cumulativo é nocivo. Frequentemente,
durante o estagio, os TAE queixaram-se de sintomas nas zonas lombar e dorsal e no pescogo e
referiram o facto de terem uma carga de trabalho excessiva ao longo do turno como um dos
fatores que mais contribuia para os sintomas. Outro aspeto referido foi o facto de as habitacoes
terem muitos andares, possuirem muitas escadas e terem compartimentos muito pequenos e a
populacdo ser envelhecida e com pouca mobilidade. Isto verificou-se durante o estagio que foi
efetuado, fundamentalmente, na cidade do Porto onde os edificios de habitacdo sdo antigos, nao
dispdem de elevador e a maior parte da populacao ¢é envelhecida.

Com a avaliacdo das posturas conclui-se que o nivel de risco para os TAE € elevado. As posturas
avaliadas foram apontadas pelos TAE como sendo posturas criticas, mas existiam mais posturas
que seria pertinente avaliar, nomeadamente, a transferéncia dos doentes da cama para a maca ou
para a cadeira de transporte; a transferéncia dos doentes da cadeira para a maca ou para a cadeira
de transporte; a elevacdo da maca do chéo; entre outras.

Foram solicitados ao INEM estudos ou relatérios sobre LMERT que ocorreram nos TAE, mas
ndo foram cedidos, 0 que fez com que n&o existisse um termo de comparacdo. O facto de néo
existirem estudos em Portugal sobre a prevaléncia de LMERT nestes profissionais também
contribuiu para que nédo fosse possivel fazer um estudo mais comparativo.

Espera-se que este estudo contribua para a identificacdo de um problema e salde ocupacional
entre os TAE e que contribua para que sejam introduzidas melhorias que reduzam a carga de
trabalho sobre os TAE e ajudem a reduzir a prevaléncia de LMERT.

Uma vez que é impossivel evitar certas atividades desenvolvidas pelos TAE, como por exemplo
o0 transporte de doentes com pouca mobilidade ou incapacidade para se movimentarem, seria
pertinente realizar uma abordagem abrangente a situacdo de trabalho dos TAE e uma avaliacdo
de risco aos postos de trabalho.

Em suma, foi possivel inferir que apesar de ndo existir um contributo diversificado de fatores
individuais e organizacionais no desenvolvimento das LMERT na atividade de TAE, a sua
prevaléncia é alta em algumas regides corporais e € importante estudar, ndo so a nivel fisico, os
trabalhadores desta exigente atividade profissional, e ainda pouco valorizada socialmente.

No que respeita a um trabalho futuro, o primeiro ponto a abordar seria a dimenséo e diversidade
da amostra. O facto de a amostra ser s6 da regido Norte pode influenciar o tratamento estatistico
e seria interessante introduzir novas realidades no estudo. Outro ponto seria a escolha de outro
método para avaliacdo postural, um método que conseguisse avaliar todas as atividades
desenvolvidas e ndo sO aquelas que foi possivel fotografar, devido a constrangimentos
relacionados com a emergéncia pré-hospitalar. Seria também importante avaliar todos os outros
fatores de risco que podem estar na origem das LMERT nos TAE.
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ANEXO | - QUESTIONARIO

[@AProORTO

FEUP FACULDADE DE ENGENHARIA v
UNIVERSIDADE DO PORTO ’

Questionario para identificacio de Lesoes Musculo-

Esqueléticas Relacionadas com o Trabalho (LMERT)

Desenvolvido no ambito do estudo ¢ avaliagio de lesdes musculo-esqueléticas dos

Técnicos de Ambulancia de Emergéncia do INEM

Este questionario tem como objetivo adquirir informagdes socio demograficas.
sobre o estado de saude. atividade profissional e sintomatologia musculo-esquelética

relacionada com a atividade profissional dos Téenicos de Ambulancia de Emergéneia.

A utilizacdo das respostas serd para fins académicos. garantindo-se a

confidencialidade das respostas.

As respostas devem ser, o mais possivel, precisas e rigorosas a todas as questdes.
A contribuigio de cada téenico € importante e estima-se que o questiondrio nio ocupe

mais do que 15 minutos, O questionario tem 5 paginas,

Regras de preenchimento: assinale com um “x" a opcao pretendida. Sempre
que exista uma chave com nameros, faca um circulo no nimero pretendido e que
corresponde a sua resposta. Sempre que for necessario descrever as respostas faca-

o de forma concisa.

O seu contributo é importante, muito obrigado.




[MPORTO

FEUP FACULDADE DE ENGENHARIA o
LUNIVERSIDADE DO PORTO :

Numero questionario:

Data: / /2014

Local:
Grupo A: Informacoes sociodemograficas
1. Género: Femmino [I Masculino D
2. Idade: anos
3. Peso: kg
4. Altura: cm
5. Lateralidade: Destro I:] Canhoto D Ambidestro D
Grupo B: Informacdes sobre o estado de saude
6. Pratica algum tipo de atividade fisica? Sim D Nio D
7. Padece de alguma doenca? Sim D Nio D
Se sim, qual?
8  Toma algum tipo de medicacio regularmente? Sim D Nio D

9.  Encontra-se a realizar algum tratamento de reabilitagio fisica? Sim D Nio I:]

Se sim. qual?

Grupo C: Informacoes sobre a atividade profissional

10.
11.

13.

14.

Ha quantos anos desempenha a funcdo de TAE? anos meses

Numero de horas trabalhadas por semana:

<40 Horas D 40 Horas |:| =40 Horas D
Tipo de horario: Fixo |:| Turnos |:|
Tem alguma atividade profissional extra? Sim D Nio D

Se sim. qual?

Horas semanais em média? horas

Dos seguintes itens. indique, colocando um circulo. quais os que considera estarem

mais diretamente relacionados com as lesdes musculo-esqueléticas resultantes da

atividade de TAE. classificando-os de 1 a 4, conforme a classificacdo mencionada.

I Classificacdo:1- Nada relacionado: 2- Pouco relacionado; 3- Relacionado: 4- Muito relacionado

I Permanecer longos periodos de tempo de joelhos 1 2 3 4
I Permanecer longos periodos de tempo agachado 1 2 3 4
I | Movimentagio de cargas pesadas/ grandes dimensdes: Doentes 1 2 3 4

Pagma 2 de §




[AProRrTO
FELR [ cioabe o SN

Mowvimentacio de cargas pesadas/ grandes dimensdes: Equipamento de
v primeiros socorros (sace 1? abordagem. aspirador, bala de oxigénio portatil, 1 2 3 4
DAE. etc.)
v Movimentagio de cargas com pouca estabilidade e equilibrio (doentes
agitados ou pouco colaborantes) Loe s =
Alcance de cargas (adocio de posturas extremas a nivel dos membros
VI superiores e tronco. como flexio. extensio e rotagdo. e maior esforgo 1 2 3 4
muscular)
VII | Duracio das tarefas (muita frequéncia ou muito prolongadas no tempo) 1 2 3 4
VI | Adogio de posturas madequadas devido a espaco mnsuficiente 1 2 3 4
X Pavimentos irregulares. instaveis ou escorregadios 1 2 3 4
X Ambiente térmico: quente 1 2 3 4
X1 Ambiente térmico: frio 1 2 3 4
XII | Hununacio madequada 1 2 3 4
XIII | Falta de experiéncia. formacio ou familiaridade com a tarefa 1 2 3 4
IV | Capacidade fisica do técnico 1 2 3 4
XV | Idade do técnico 1 2 3 4
VI | Outra. Qual? 1 2 3 4
XVII | Outra. Qual? 1 2 3 4

Grupo D: Informacodes sobre a sintomatelogia relacionada com a atividade
profissional (Questionario adaptado do Nordic questionnaire for the analysis of musculoskeletal
symptoms’)

A tabela seguinte é referente as lesdes musculo-esqueléticas e a sintomatologia
musculo-esquelética associada. Devera colocar um “x™ na opgdo correspondente ao seu
estado. em relacdo ao segmento corporal considerado (figura 1). No caso de possuir

sintomas devera indicar a sua intensidade e frequéncia. conforme as seguintes escalas:

Escala
) P Pescoco 1- ngexro_:
&~ Ombros Intensidade 2- Modcrado:
—— Zona dorsal (desconforto/dor) 3- Intenso;
\ S Cotavdos 4- Muito intenso
™ < Punhos/mios
v TN Zonalombar
\\\V
U Jc°::$ 1- Uma vez;
~ Joelhos .
1 : Frequencia 2- 2 ou 3 vezes:
+— Tomozelos’ pés
(n° de vezes por ano) 3-4 a 6 vezes:
4- Mais de 6 vezes
Figura 1

' Kuorinka, I, Jonsson, B., Kilbom. A. Vinterberg, H.. Biering-Sorensen, F.. Andersson. G. ef al., (1987).
Standardized Nordic questionnaires for the analysis of musculoskeletal symptoms
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MAPORTO

FEU P FACULDADE DE ENGENHARIA

UNIVERSIDADE DO PORTO

Nos tltimos 12 meses, teve
algum problema (fadiga, desconforto,
dor, inchago, dorméncia) Nos seguintes

segmentos corporais? Se
respondeu sim, especifique a sua
intensidade e frequéncia e passe
jao preenchimento das colunas ao

Apenas se respondeu “Sim”™

Em algum momento

esteve impedido ou teve
de evitar realizar as suas

atividades normais

(trabalho, atividades domeésticas,
de lazer e fisica) devido a esse

Nos ultimos 7 dias os
sintomas referidos estio
ou estiveram presentes?
Se sim indique o numero

de dias que tem esses

sintomas e qual a
intensidade da dor

lado. problema? utilizando a mesma
escala.
NAO NAO NAO
;_ SIM SIM
2 Intensidade: 1 2 3 4 SIM Intensidade:
e 1 23 4
Frequéncia:1 2 3 4 N dias-
NAO NAOQ NAO
SIM, direito SIM
Intensidade: 1 2 3 4
z Frequéncia:1 2 3 4 . Intensidade:
S SIM. esquerdo ' 1234
Intensidade: 1 2 3 4 N° dias:
Frequéncia:1 2 3 4
- NAO NAO NAO
4 SIM SIM
= Intensidade: 1 2 3 4 Intensidade:
= SIM
£ 1234
N Frequéncia-1 2 3 4 N° dias:
NAO NAO NAO
SIM, direito SIM
_ Intensidade: 1 2 3 4
; Frequéncia:1 2 3 4 SIM Intensidade:
S STV, esquerdo ' 1234
Intensidade: 1 2 3 4 N® dias:
Frequéncia:1 2 3 4
NAO NAO NAO
SIM., direito SIM
z Intensidade: 1 2 3 4
IE
E Frequéncia:1 2 3 4 SIM Intensidade:
= SIM., esquerdo 1234
= Intensidade: 1 2 3 4 N®° dias:
Frequéncia: 1 2 3 4
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[APrORTO

FEU [P FACULDADE DE ENGENHARIA

UNIVERSIDADE DO PORTO

Nos altimos 12 meses, teve
algum problema (fadiga, desconforto,
dor, inchaco, dorméncia) nos seguintes

segmentos corporais? Se

respondeu sim, especifique a sua
intensidade e frequéncia e passe
ao preenchimento das colunas ao

Apenas se responden “Sim”

Em algum momento
esteve impedido ou teve
de evitar realizar as suas

atividades normais
(trabalho, atividades domésticas,

de lazer e fisica) devido a esse

Nos ultimos 7 dias os
sintomas referidos estao
ou estiveram presentes?
Se sim indique o numero

de dias que tem esses

sintomas e qual a
intensidade da dor

. >
lado. problema? utilizando a mesma
escala.
= NAO NAO NAO
< SIM SIM
= Intensidade: 1 2 3 4 , Intensidade:
g SIM 1234
&~ Frequéncia: 1 2 3 4 N° dias:
NAO NAO NAO
SIM, dueito S
Intensidade: 1 2 3 4
é
z Frequéncia:l 2 3 4 SIM Intensidade:
~ SIM. esquerdo ' 123 4
Intensidade: 1 2 3 4 N° dias:
Frequéncia:1 2 3 4
NAO NAO NAO
SIM, direito SIM
Intensidade: 1 2 3 4
= Frequéncia:1 2 3 4 S Intensidade:
= SIM. esquerdo 123 4
Intensidade: 1 2 3 4 N° dias:
Frequéncia:1 2 3 4
NAO NAO NAO
SIM, direito SIM
g_ Intensidade: 1 2 3 4
T:‘ Frequéncia:1 2 3 4 SIM Intensidade:
£ SIM. esquerdo ' 12 3 4
= Intensidade: 1 2 3 4 Nedias:_
Frequéncia:1 2 3 4

Fim, muito obrigado pela sua colaboracao!




ANEXO Il - CALCULO DA PONTUAQAO REBA
Para a atividade de transportar um doente sentado na cadeira:

Grupo A Grupo B
T 2
1 Tabela A Tabela B
.
P 2+1 5 ] -<— =
+ + +
P 2+1 1+1
2 o
Carga’ Farca Pega
Pontuacio A 7 3 Pontuaciao B
\ Tabela C /
Pontuacao O 7
+
Ponituacio da
atividade +1
B
Pontuacaoc REBA




Para a atividade de subir as escadas com doente na cadeira de transporte (Posto 1):

Grupo A Grupo B
T . 2+1(| B
2 Tabela A Tabela B \
A
o
P 1 > 3 5 < “|l s
P 1 + + 1+1|| p
2 Q
Carga' Forga Pegn
Pontua¢iao A a 5 Pontuacio B
\ Tabela C /
Pontuacio C 5
+
Pontuacio da
atividade +1
&

Pontuacio REBA




Para a atividade de subir as escadas com doente na cadeira de transporte (Posto 2):

Grupo A Grupo B
T . 1+1{| B
1+1 Tabela A Tabels B \
. A
r 1+1 (] s 3 | 1 B
+ + e S
P 2+1 \] F
2 0
Carga’ Forga Fega
Pontuacio A 7 3 Pontuacio B
\ Tabela C /
Pontuacio C 7

Pontuacio da
atividade +1

B

Pontuacio REBA




Para a atividade de colocacdo do doente sentado na cadeira de transporte na ambulancia
(Posto 1):

Grupo A Grupoe B
T 2 (B
< Tabela A Tabela B
A
F 1 P a 3 | ™
Pl 142 : : 141l p
2+1 0
Carga’ Forca Pega
Pontuacio A 4 3 Pontuacao B
\ Tabela € /
Pontuacao C 7
+
Pontuacao da
atividade +1
8

FPontuacio REBA




Para a atividade de colocacdo do doente sentado na cadeira de transporte na ambulancia
(Posto 2):

Grupo A CGrupo B
T 2+l B
2 Tabela A Tabela B
A
F 1 =>| 4 5 -— 2 B
+ + +
P 142 1+1|] p
2+1 0
Carga’ Forga Pogn
Pontua¢io A 7 5 Pontuacio B
\ Tabsla © /
Pontuacio C g
+
Fontuagio da
atividade +1
10
Pontuacio REBA

10



Para a atividade de colocagdo do doente na maca, na ambulancia:

Grupo A Grupo B
T 1+1
1 Tabala A Tabels B
>
P 1 > 3 3 - <
P 5 + + 2
2+1 0
Carga' Forga Pega
Fontuacio A 5 3 Pontuacio B
\ Tabela C /
Pontuacao C 4
$
Pontuacao da
atividade +1

5

Pontuacio

REBA

11



Para a atividade de colocacdo do doente sentado na cadeira de transporte na ambulancia
(Posto 2):

Grupo A Grupe B
T 2+l B
2+1 Tabela A Tabela B
P —> < 2| A
1+2 = 3 B
+ + +
Pl 242 1+l |l p
2+1 0
Carga/ Forga Pega
Pontuagio A 9 5 Pontuacio B
\ Tabela © /
Pontuacio C 10
+
Pontuacio da
atividade +1
11
Pontuacio REBA

12



