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RESUMO

Em contexto hospitalar, os enfermeiros desempenham, as suas fungdes em dife-
rentes servicos, desenvolvendo trabalho muito variado, envolvendo o manusea-
mento e transporte de carga elevada. Estas intervengdes por vezes sao efectua-
das, envolvendo esforgos excessivos e repetitivos, durante longos periodos de
tempo, com a adopcao de posturas incorrectas, realizacdo de trabalho pesado,
envolvendo a manipulagao e o posicionamento de doentes com peso elevado. Na
maioria das vezes estas actividades sao realizadas pelos enfermeiros sem meios
técnicos e humanos, contribuindo como factores de risco para o desenvolvimento
de doencas profissionais tais como as lesbes musculo-esqueléticas relacionadas
com o trabalho e/ou acidentes de trabalho. Sabe-se pelos estudos realizados que
as lesbes musculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho tém grande impacto
na profissdo de enfermagem, surgindo com maior prevaléncia lesées a nivel da
regiao dorsal e lombar.

O presente estudo teve como objectivo principal avaliar em trés posicionamentos,
realizados por enfermeiros a doentes com acidente vascular cerebral, qual foi o
posicionamento em que existe maior actividade neuromuscular nos musculos latis-
simus dorsi esq. e dir. e erector spinae esq. e dir., por parte dos enfermeiros.

A amostra foi constituida por 8 enfermeiros do sexo masculino com idades com-
preendidas entre os 26 e os 52 anos. O estudo realizou-se no Servigo de Neurolo-
gia dos Hospitais da Universidade de Coimbra e consistiu na realizagdo de trés
posicionamentos pelo enfermeiro ao doente com acidente vascular cerebral, sendo
0s posicionamentos os seguintes: Posicionamento 1 — Decubito lateral esquerdo;
Posicionamento 2 — Sentado em semi-fowler; Posicionamento 3 — Transferéncia da
cama para a cadeira de rodas. No que diz respeito a actividade neuromuscular
esta foi avaliada nos musculos latissimus dorsi esq. e dir. e erector spinae esq. e
dir. nos enfermeiros durante os trés posicionamentos. Foram analisados os valores
da percentagem do Root Mean Square / Raiz Quadrada Média do sinal (RMS),

relativamente ao pico maximo da actividade (PMA) e da Mean Power Frequence
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(MPF) nos musculos latissimus dorsi esqg. e dir. e erector spinae esq. e dir., e 0s
valores da média do RMS para o total de tempo decorrido em cada posicionamento
efectuado. Os resultados indicaram que nao existiram diferengas significativas
relativamente aos valores médios da amplitude e MPF entre os posicionamentos
efectuados e entre os musculos entre si.

Constatou-se também no nosso estudo uma prevaléncia elevada de lesdes mus-
culo-esqueléticas relacionadas com o trabalho nos enfermeiros, sendo as lombal-
gias e as hérnias discais as que se destacaram. Relativamente as queixas referi-
das pelos enfermeiros durante os posicionamentos destacaram-se as contracturas
e as lombalgias com maior sintomatologia. Concluiu-se que ha necessidade de
criar estratégias para melhorar, os cuidados a prestar nomeadamente, as praticas
a realizar durante os posicionamentos aos doentes. O uso de dispositivos mecani-
cos de apoio e o aumento de recursos humanos seriam algumas estratégias de

melhoria para prevencao das doencas profissionais e acidentes.



11

ABSTRACT

In an hospital context, nurses perform their duties in different services, doing sev-
eral different tasks involving the handling and transport of heavy weights. These
duties often involve excessive and constant efforts for long periods of time, using
the wrong positioning, and performing heavy tasks involving manipulation and posi-
tioning of high weighting patients. Most of the times, nurses without the necessary
technical and human means, perform these activities, contributing as risk factors to
the development of professional diseases like muscular-skeletal lesions related with

work and work accidents.

We know from studies conducted that work related muscular-skeletal lesions have

a great impact with nursing, having most relevance in the lumbar and dorsal areas.

The present study by studying three different positionings performed by nurses with
cerebral vascular accident patients pretended to evaluate which positioning re-
quired the highest neuromuscular activity in the Latissimus Dorsi and Erector
Spinae muscles. The analysed sample included 8 male nurses between the ages of
26 and 52 and was conducted in the Neurology Service of the Hospitais da Univer-
sidade de Coimbra and consisted in the analysis of the positionings by the nurse
with the vascular cerebral accident patient, being the positionings the following: Po-
sitioning 1 — left dorsal; Positioning 2 — semi-fowler; Positioning 3 — Transfer from

the bed to a wheelchair

Concerning neuromuscular activity, it was measured in the Latissimus Dorsi (left
and right) and Erector Spinae (left and right) muscles in nurses during all three
positionings. For each positioning we analyzed the values of Root Mean Square
(RMS) in relation to the maximum peak of activity and Mean Power Frequency in
the referred muscles and the medium values of RMS to the total of time of the posi-
tioning. The results indicate that there are no significant differences of amplitude
and the MPF between the positionings and the muscles themselves. Another con-
clusion is that there is an high rate of muscular-skeletal lesions related with work,
the most relevant being low-back pain and hernia. And a high rate of complaints
from nurses during positionings, prevailing low-back pain and contracture as the

most frequent.
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We conclude that strategies have to be created in order to improve the techniques
of positionings that have to be made to patients. The use of mechanical devices
that can provide support and the increase of staff are some of the strategies of and

improvement and prevention of work related diseases.
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INTRODUCAO

Em contexto hospitalar, os enfermeiros desenvolvem a sua actividade em diferen-
tes servigos, cuidando de doentes com as mais variadas patologias e graus de
dependéncia. A forma como estdo organizados depende da orgénica funcional de
cada unidade. No entanto, nos hospitais, os seus postos de trabalho e a sua activi-
dade diaria sdo, com frequéncia, responsaveis pela presencga de factores de risco e
consequentemente exposi¢cdo com risco de ocorréncia / desenvolvimento de doen-
¢as relacionadas e agravadas pelo trabalho e até acidentes de trabalho (Amaral et
al., 2000).

Fonseca (2005) referiu também que na area da saude, o profissional de enferma-
gem esta de facto exposto a inumeros factores de risco que podem provocar doen-
cas ocupacionais, na medida em que o desenvolvimento da actividade de enfer-
magem requer esforgos fisicos repetitivos, transporte manual de cargas, movi-
mentacao de doentes e outros, levando a que estes profissionais assumam postu-
ras frequentemente “inadequadas” e prejudiciais a saude. O transporte e manu-
seamento de cargas € de facto um grave problema na profissdo de enfermagem.
Os registos observacionais das posturas adoptadas pelos enfermeiros permitem
verificar a deslocacdo de carga animada como peso de adultos, ou seja, pelo
menos 60/80 Kg, habitualmente manuseada sem ajuda de equipamentos mecani-
cos, ou entdo efectuada por dois operadores de caracteristicas antropométricas
distintas, obrigando a frequentes movimentag¢des do tronco em flexdo com exten-
sao do pescoco, nos momentos de mudancga de planos dos doentes e ainda na
execucao de técnicas especificas em doentes acamados e/ou sentados. Nestas
actividades a posicdo mais utilizada é a de pé com os bragos frequentemente em

flexdo e os antebragos igualmente em flexdo acentuada.

A realizagao destas praticas aos doentes, de forma repetitiva e prolongada, leva a
que determinados musculos sejam recrutados e utilizados continuamente para a
execucao dos movimentos que sao necessarios para o desempenho da actividade.
Esta utilizagdo prolongada dos musculos promove o aparecimento de fadiga mus-

cular e, por conseguinte, o aparecimento de lesdes (Brasileiro, 2005). Tais praticas
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resultam em grande parte das exigéncias e, frequentemente, da auséncia de meios
técnicos adequados a realizagao da actividade. Por vezes, também o desconheci-
mento por parte do profissional de nogdes elementares de ergonomia e de biome-
canica que facilitam as funcdes que Ihe estdo atribuidas contribuem para a instala-

cao das lesoes.

Araujo (1998), na perspectiva ergondmica, referiu a ma concepg¢ao dos postos de
trabalho, associada ao aparecimento de lesdes diversas que afectam n&o so6 a
saude do trabalhador como a eficacia da organizagdo. De acordo com as estatisti-
cas do Bureau of Labor Statistic (2003), a profissdo de enfermagem esta posicio-
nada no topo da lista de entre as ocupacgdes fortemente associadas com a preva-
Iéncia de lesbes musculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho (Hedge, 2007).
A existéncia de uma associagao entre o crescimento exponencial de lesdes mus-
culo-esqueléticas de origem profissional, a actividade de trabalho e as condi¢bes
de trabalho, ndo s6 em termos fisicos, mas também organizacionais e sociais, bem
como o avango tecnolégico, parecem estar também na origem desta problematica
(Amaral et al., 2000). Uva et al. (2001) referiram que as lesbées musculo-esqueléti-
cas sao consideradas uma causa importante de absentismo / doencga de incapaci-
dade e de gastos em cuidados de saude. Alguns estudos tém demonstrado eleva-
das prevaléncias de sintomas e de lesbes musculo-esqueléticas em diferentes gru-
pos profissionais e particularmente nos enfermeiros devido as praticas diarias de
trabalho repetitivas (Lagersthom et al., 1995; Enjels et al., 1996; Josephson et al.,
1999; Hernandez et al., 1998; Ando et al., 2000; Trinkoff et al., 2002; Daraiseh et
al., 2003; Wheeler, 2000). Hignett (2000) referiu que sendo o trabalho de enferma-
gem muito variado, imprevisivel e instavel, envolvendo a manipulagcéo de doentes
de peso elevado, com uma frequéncia de seis a sete vezes por dia, intervengoes
por vezes nao planeadas, contribui dessa forma para o aumento de risco de lesdes

musculo-esqueléticas relacionadas com trabalho (LMERT).

Josephson et al. (1999) referiram também que os enfermeiros sdo considerados
um grupo de risco para o desenvolvimento de lesdes osteomusculares e de acordo
com NIOSH (2007) foram encontradas evidéncias da existéncia destas lesdes na
profissdo de enfermagem. Destaca-se que na prestagcado de cuidados de enferma-

gem ao doente, as actividades de movimentar, posicionar em diferentes decubitos
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(dorsal, lateral, semi-fowler), transferéncia para a cadeira de rodas e transportar,
sao os responsaveis pelo risco de desenvolvimento das LMERT e acidentes de tra-

balho (Fonseca, 2005).

Segundo Smith et al (2004), num estudo realizado na China com uma amostra de
282 enfermeiros, relativamente ao aparecimento de lesbes musculo-esqueléticas,
na pratica de posicionar doentes no leito e realizar levante para a cadeira de rodas,
aponta para que a regido lombar e membros superiores sdo na maioria das vezes
as regides mais afectadas. As lombalgias apresentaram uma prevaléncia de 56%,
sendo pouco menor para a patologia associada ao pescogo (45%), ao ombro (40%)
e a regiao dorsal (37%). Um estudo realizado por Keir e MacDonell (2004) no
Canada, com o intuito de avaliar a actividade neuromuscular dos musculos trape-
Zius esq. e dir., latissimus dorsi esq. e dir e erector spinae esq. e dir. nos enfermei-
ros durante a transferéncia de doentes da cama para a cadeira de rodas, um
estudo preliminar sobre a influéncia da elevagao auxiliar (posicionamento e transfe-
réncia com o auxilio de meios técnicos) e transferéncia manual, conclui que a
actividade neuromuscular da equipa de enfermagem durante o posicionamen-
to / transferéncia do doente manualmente para a cadeira de rodas € superior relati-
vamente ao posicionamento / transferéncia com auxilio de meios técnicos. As evi-
déncias para uma relagcdo causal entre esta pratica de cuidados efectuada pelos
enfermeiros e o aparecimento de lesbes musculo-esqueléticas relacionadas com o
trabalho, é conclusiva pelos estudos realizados que revelaram indices de prevalén-

cia elevados nos enfermeiros a nivel da regido dorsal e lombar.

Tendo em conta estes aspectos e apds reflexdo sobre as praticas vivenciadas no
dia-a-dia, pareceu-nos oportuno a realizagdo de um estudo no sentido de avaliar a
actividade neuromuscular dorsal e lombar (nos musculos latissimus dorsi e erector
spinae, ambos a esquerda e direita) desenvolvida pelos enfermeiros durante o
posicionamento do doente. E pelo facto de a nossa actividade profissional ser
exercida no Servigo de Neurologia, optamos por efectuar o nosso estudo em
enfermeiros do referido servigco durante esta pratica de cuidados a doentes com
acidente vascular cerebral com o intuito de dar resposta a seguinte questdo de

investigacao:

Quais os posicionamentos em que havera maior / menor actividade neuromuscular

exercida por parte dos enfermeiros ?



CAPITULO I

REVISAO DA LITERATURA
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1 — AS DOENCAS PROFISSIONAIS

As doencgas profissionais que de acordo com Uva (2000), sdo uma consequéncia
directa da exposicdo de um trabalhador a um factor de risco especifico (fisico,
quimico ou bioldgico) ou, resultado das condigcdes em que o trabalhador exerce a

sua actividade profissional.

A doenca profissional € uma consequéncia de uma exposicdo mais ou menos “cro-
nica” a um factor de risco, que nem sempre é identificado facilmente e cuja leséo
ou doenga também nao é facilmente reconhecida, quer por se manifestar num
grande numero de casos, quer por manifestar queixas sobreponiveis a outras

doengas néo profissionais (Dias e Arsénio, 2002).

Para além dessa subdivisdo, Uva (2000), relata a existéncia de doencgas relaciona-
das com o trabalho e doengas agravadas pelo trabalho. A primeira categorizagao a
que Uva denomina por “work-related diseases” refere-se apenas as doengas mul-
tifactoriais para cuja a etiologia contribuem factores de natureza profissional, como
por exemplo, as raquialgias, as repercussdes do trabalho por turnos, o stress pro-
fissional e as LMERT.

As doencgas agravadas pelo trabalho fazem parte do grupo de situagdes de patolo-
gias profissional a que podem estar sujeitos os profissionais de saude. Nesta situa-
¢ao, o trabalho tem papel etiolégico, contribui para influenciar negativamente a
evolucao e/ou desfecho de doencgas preexistentes. O trabalho podera agravar as

queixas ou sintomas de doencas que os trabalhadores possam ser portadores.

A exposic¢ao ao risco em ambiente hospitalar, ndo sucede somente pela especifici-
dade do trabalho, mas também pela organizagao, condi¢cdes e processo de traba-
Iho. Tal complexidade permite com que esses profissionais de saude vivenciem
uma experiéncia subjectiva de perigo constante no ambiente hospitalar. Para
Starling e Junior (2000), a maior parte dos profissionais de saude consideram que
se preocupam com os acidentes mas de uma forma congruente utilizam os equi-
pamentos de protecgao individual. A situagdo agudiza-se mais quando estes nao
comunicam as situagdes de trabalho, ou porque se torna muito complicado, ou

porque ndo sabem como o efectuar (Dumond et al., 2003).
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Reconhecendo a complexidade da situagado de risco, observa-se a existéncia de
um sistema defensivo colectivo. Starling e Junior (2000) ressalvam que a impotén-
cia em lidar com esse sofrimento psiquico (patogénico) no trabalho quotidiano, faz
com que os profissionais desenvolvam colectivamente sistemas defensivos. No
entanto, o problema maior € quando constroem os sistemas defensivos em forma
de ideologias defensivas. Isto €, ao desafiar o perigo incrementam o risco de sofre-
rem acidentes. Dai a importancia em avaliar qual a percepg¢ao que tém os profis-

sionais de saude perante o risco.

1.1 - FACTORES ASSOCIADOS AS DOENGAS PROFISSIONAIS

Trabalho e saude sao duas entidades tdo complexas quanto indissociaveis, qual-
quer alteracdo num destes pélos provoca, inevitavelmente, alteragdes no outro
polo (Campos, 2003). Assim, o estudo da causa das doencgas profissionais e aci-
dentes de trabalho s6 comecgou a fazer sentido quando se abandona o pressuposto
de que a doencga e o acidente eram algo fortuito e se comegaram a definir estraté-

gias de prevengao (Fernandes, 1998).

Assim sendo, deve ser disponibilizada aos trabalhadores formacao e informagéao
sobre riscos potenciais para a saude, precaucdes a tomar para evitar a exposicao
aos riscos, normas de higiene, utilizacdo dos equipamentos e de vestuario de pro-
teccdo e medidas de actuagdo em caso de incidentes (Direcgdo Geral de Saude,
2004).

Ha “uma multiplicidade de riscos profissionais, que nao permite que se proceda a

uma actuagao desconcentrada e unidisciplinar’ (Campos, 2003, p. 180).

Factores inerentes as condi¢des e estilo de vida, tais como a idade, os disturbios
do sono, os habitos tabagicos e de consumo de alcool, estdo associados a ocor-
réncia de doencgas profissionais e acidentes de trabalho, sendo fundamental o
conhecimento das condi¢des e estilos de vida dos trabalhadores para a criagéao de

planos de prevencgéo (Gauchard et al., 2003).

S3&o varios os factores associados as doencgas profissionais:
= Factores bioldgicos e infecciosos;
= Factores psicossociais;

» Factores ergonémicos.
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FACTORES BIOLOGICOS E INFECCIOSOS

Sao consideradas profissdes de risco aquelas em que ha necessidade de manipu-
lar sangue e fluidos corporais, podendo ocorrer inoculagdes acidentais ao manipu-
lar objectos cortantes e perfurantes, assim como através da pele e mucosas. Os
riscos biolégicos sdo os mais frequentes entre os funcionarios hospitalares (llario et
al, 2004; Reis, Gir e Canini, 2004; Kermode et al, 2005) estando na origem de

cerca de um tergco das doencgas profissionais.

FACTORES PSICOSSOCIAIS

O exercicio profissional em contexto hospitalar pode colocar em risco o bem-estar
psicossocial dos seus funcionarios, sendo a enfermagem considerada uma profis-
sao de desgaste psicofisioldgico (Sanchez, Lugo e Rochas, 2003). Séo factores de
risco psicossociais o trabalho por turnos, idade, sexo, experiéncia profissional,

consumo de tabaco e de alcool (Chau et al, 2004).

FACTORES ERGONOMICOS

Sao factores ergonémicos associados as doencgas profissionais: a manipulagao de
cargas, a adopgao de posturas inadequadas, o permanecer muito tempo sentado.
O estudo da movimentagao de cargas é objecto n&o sé da Higiene e Seguranga no
Trabalho, mas também de outras disciplinas, como, por exemplo, do Estudo do
Trabalho (Métodos e Tempos). O interesse deste estudo deve-se ao facto de a
movimentacao ter um papel muito importante no ciclo produtivo de uma empresa
(Miguel,2005).

1.2 — FACTORES ERGONOMICOS: MANIPULAGAO DE CARGAS

As condigdes de trabalho das equipas de enfermagem em hospitais cada vez mais
vém a ser contempladas com objectos de pesquisa, devido aos riscos que o
ambiente oferece e aos aspectos penosos das actividades peculiares as assistén-
cias de enfermagem que passam por situagdes de bastante desconforto fisico que
podem colocar em risco a saude dos mesmos: o levante e deslocagdo de cargas
pesadas, deficientes condi¢bes fisicas do ambiente de trabalho, espacos inapro-
priados e a necessidade de cuidar de doentes portadores de grau de dependéncia

variados, com pesos elevados, requerendo uma ajuda parcial ou total para as
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mobiliza¢des, posicionamentos, levantes do leito para cadeira de rodas, cuidados
de higiene, alimentagdo. Face a estas praticas, os profissionais adoptam posturas
estaticas e dindmicas que se podem configurar como situag¢des de risco ergondmi-
co (Ferreira, 2005). S&o factores desencadeadores de patologias osteomusculares
a manipulacdo de cargas, a adopgao de posturas inadequadas, o permanecer
muito tempo sentado (Vilella, 1999). Estas actividades de manutencdo que os
enfermeiros executam junto dos doentes, podem caracterizar-se pelas necessida-

des de movimentar, posicionar e transportar, como ja foi referido, entre outras.

Estas tarefas sdo efectuadas com dispéndio energético e em carga fisica, depen-
dendo das circunstancias e caracteristicas antropométricas dos doentes e ele-
mentos da equipa multidisciplinar, quer seja enfermeiro, quer seja outro elemento
da equipa prestadora de cuidados (Queirds, 2006). Por outro lado a falta de equi-
pamentos apropriados, para o levante e transporte dos doentes com dependéncia,
tais como os elevadores, transferes mecanicos e eléctricos, para o levante dos
doentes do leito, cadeiras de rodas mais funcionais, macas para cuidar da higiene
e também a falta de recursos humanos, levam a um maior esforco fisico e maior

dispéndio de energia por parte dos enfermeiros.

Foram desenvolvidos ao longo dos anos varios métodos para a avaliagado do risco
no levante e transporte de cargas. Em 1981, o National Institute for Occupational
Safety and Health (NIOSH). Nos Estados Unidos, estabeleceu limites para o
levantede carga a partir de varios estudos, considerando os aspectos epidemiol6-
gicos, fisioldgicos, biomecanicos e psicofisicos. As recomendacgdes da NIOSH con-
sideravam nao apenas a distancia horizontal da carga em relagao ao corpo mas,
também, a frequéncia de levante, a distancia de trajecto no plano vertical e a altura

da carga no inicio do levante (Kroemer e Grandjean, 2005).

Em condi¢cées optimas 40 Kg (392N) foi considerado admissivel para 75% de
mulheres americanas e 99% dos homens. O limite de carga era equivalente a forga
de compressao de 3.400N na coluna lombar. Em 1991 as recomendagdes foram
revistas. Assumindo-se a compressao limite de 3,4N, foi criada maior proteccgao,
especialmente para as mulheres. As recomendagbes de 1991, consideravam o
levante assimétrico (tor¢do no corpo) e especificavam o tipo de pega do objecto.
As recomendacgdes de 1991 aplicavam-se para o levante e descarga da carga. O
peso maximo recomendado era de 23Kg (225N) mesmo sob as condigdes mais

favoraveis.
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Surgiu a directiva comunitaria 90/269/CEE que estabeleceu como “carga demasia-
do pesada” em operagdes ocasionais valores superiores a 30 Kg e em operagdes
frequentes, valores superiores a 20 Kg. O peso maximo recomendado foi de ape-

nas 23 Kg (225N) mesmo sob as condi¢des favoraveis.

O Decreto-Lei n° 330/93, de 25 de Setembro, visou transpor para o direito interno a
Directiva n°® 90/269/CEE, do Conselho, de 29 de Maio, relativa as prescricoes
minimas de seguranca e de saude respeitantes a movimentagdo manual de cargas
que comportam riscos, nomeadamente na regidao dorso-lombar, para os trabalha-
dores este decreto-lei visou a fixagao de prescricbes minimas de seguranca e de
saude na movimentagdo manual de cargas, garantindo assim a melhoria da pre-

vencgao e de proteccao dos trabalhadores.

Kroemer e Grandjean (2005) definiram a manipulagdo de cargas como um conjunto
de actividades que envolvem operacdes de levante, transporte e de deslocacao de
cargas por um ou mais profissionais, que geralmente envolve grande esforco esta-
tico e dinamico, o suficiente para ser classificado como trabalho pesado. Pode-se
designar trabalho pesado como qualquer actividade que exige grande esforco
fisico e é caracterizado por um alto consumo de energia e grandes exigéncias
cardio-respiratorias. O consumo de energia e a frequéncia cardiaca impoe limites
ao desempenho sob trabalho pesado e estas duas fungdes sdo geralmente usadas
para avaliar a severidade do trabalho fisico (Kroemer e Grandjean, 2005). As pes-
quisas tém mostrado que uma ocupacgao saudavel deve envolver um consumo
diario de 12.000 a 15.000 Kj para o homem e 10.000 a 12.000 Kj para a mulher.

Fonseca (2005), referiu que as organizagdes internacionais de ergonomia e saude
ocupacional que tém estudado este problema referiram os efeitos da carga fisica

sobre o corpo humano.

Segundo Miguel (2005) se se utiliza um método correcto para elevagao manual a
carga maxima aceitavel € bastante elevada, sendo limitada apenas pela resisténcia
dos musculos. A capacidade de elevacado das mulheres é cerca de 60% da capaci-
dade de elevacdo dos homens o que limita 0 seu emprego em operagdes que

envolvem movimentagcdo manual.

Ainda segundo Miguel (2005) os valores limite para elevagao e transporte manual

de cargas dependem dos seguintes parametros:
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e |dade

e Sexo

e Duracao da tarefa

e Frequéncia do movimento de elevagao e transporte

e Capacidade fisica do trabalhador

Na década de 70 e 80 as alteragbes osteomusculares representavam 20% de
todas as enfermidades nos paises desenvolvidos; 13% do absentismo laboral em
paises como a Suécia e em média, cada trabalhador perdia 3 dias de trabalho por

ano devido as mesmas (Alonso e Fernandez, 2007).

Outros autores consideram que as lesdes musculo-esqueléticas estdo a tornar-se
cada vez mais frequentes, manifestando-se através de cervicalgias, dorsalgias e
lombalgias, sendo estas, pela sua frequéncia, o principal problema para o pessoal
hospitalar, mais especificamente para aqueles que mobilizam os doentes: os
enfermeiros (Ferreira, 2005). As lombalgias de esforco sdo muito frequentes nos
funcionarios hospitalares, tendo-se comprovado que mais de 50% daqueles ja as

sentiu pelo menos uma vez (Gomez, 2006; Alonso e Fernandez, 2007).

Abade (2008) num estudo realizado nos Hospitais da Universidade de Coimbra
referiu que no periodo de 2005 a 2007 os acidentes de trabalho ocorridos por
queda/pancada/esfor¢o ocorreram entre os 31% e os 39%. Os enfermeiros passam
16% a 30% do seu dia-a-dia laboral mantendo posturas corporais incorrectas (ele-

vacao dos membros superiores; tronco inclinado).

Dias e Arsénio (2002) referiram que num total de 105 acidentes ocorridos no Cen-
tro Hospitalar de Coimbra, 37,14% foram devido a quedas, a esforcos fisicos e a
alteracbes negativas do ambiente. Neste estudo, estes agentes constituem-se
como 0s segundos principais causadores de acidentes. Estes dados demonstram
que existe um grave problema econdmico, social, sanitario e de sofrimento pessoal
a nivel dos trabalhadores hospitalares (Eriksen, Bruusgaar e Knardahl, 2004;
Horneij et al., 2004), pelo que o uso apropriado do corpo (através dos principios de
mecanica corporal) é importante no quotidiano corporal sendo de enaltecer todas

as sessoOes de educacao para a saude neste sentido.
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2 — A PROFISSAO DE ENFERMAGEM

A profissao de enfermagem, ao longo dos ultimos anos, sofreu uma evolugao, quer
ao nivel da sua formacao, quer ao nivel do conteudo do exercicio profissional.
Actualmente, a enfermagem possui uma ordem que regulamenta e controla o exer-

cicio profissional, do ponto de vista deontoldgico e profissional.
A enfermagem:

“é a profisséo que, na sua area de saude, tem como objecti-
vo prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, sao ou
doente, ao longo do ciclo vital e aos grupos sociais em que
esta integrado, de forma que mantenham, melhorem e recu-
perem a saude, ajudando-os a atingir a sua maxima capaci-
dade funcional tdo rapidamente quanto possivel” (REPE,
1996, p. 6).

A carreira de enfermagem organiza-se em trés areas de actuacgao: a area de pres-
tacdo de cuidados, a de gestdo e a de assessoria (Decreto-Lei n°® 437/91 de 8 de
Novembro). O exercicio de enfermagem contempla no seu quadro legislativo fun-
damentalmente duas modalidades de regime de trabalho: sdo elas 35h e 42h por
semana, correspondendo a tempo completo e regime de horario acrescido, respec-
tivamente (artigo 54° do DL 437/91, de 8 de Novembro e alteragdes pelo DL n°
412/98, de 30 de Dezembro).

Os locais de trabalho sdo variados, desde grandes hospitais publicos ou privados
com diferentes servicos especializados e enfermarias, a hospitais de pequena
dimensdo, em unidades de cuidados de saude primarios em consultérios e em

postos de atendimento, entre outros.

Nas instituicbes hospitalares, sendo as que nos interessam neste estudo, a activi-
dade de enfermagem é desenvolvida de Segunda-feira a Domingo, em jornada
continua e/ou por turnos, durante 24 horas, com direito a um dia de descanso
semanal, acrescido de um dia de descanso complementar. Deste modo teremos,
conforme normativo legal uma distribuicdo diaria média de trabalho de 8 horas.

Contudo, varios profissionais acrescentam ao horario semanal horas de trabalho
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em outras instituicbes de saude pelo que extrapolam muitas vezes o numero de

horas previstas para a duragéo do trabalho semanal.

No ambito da prestacdo de cuidados de enfermagem gerais, os enfermeiros estao
inseridos num contexto ou actuacdo multidisciplinar onde intervém quer em inter-
dependéncia com outros técnicos de saude quer de forma autdbnoma. As interven-
¢des autdbnomas ou independentes sdo acgdes definidas pelo enfermeiro, resul-
tantes do seu processo de tomada de decisao, e que sdo de sua responsabilidade
tendo por base o diagndstico de enfermagem. Como membro integrante da equipa
multidisciplinar de saude num servigo hospitalar, planeia, executa, presta e avalia
os cuidados de enfermagem diferenciados, globais e personalizados ao doente e

sua familia.

Em contexto hospitalar, os enfermeiros desenvolvem a sua actividade em enferma-
rias, urgéncia, salas de observagido, de exames complementares de diagndstico,
salas de ambulatério, consultas, blocos operatoérios, entre outros, cuja organizagcao
depende da orgénica funcional de cada hospital. Habitualmente, os enfermeiros
deslocam-se entre estes servicos ou para o exterior da instituicdo, quando é

necessario o transporte de utentes.

Os cuidados de enfermagem e segundo o Regulamento do Exercicio Profissional
dos Enfermeiros (1996, p. 2), caracteriza-se por “intervengdes autonomas e inter-
dependentes a realizar pelo enfermeiro no ambito das suas qualificacées profissio-

nais”.

2.1 — ACTIVIDADE DE ENFERMAGEM NO SERVICO DE NEUROLOGIA

No Servigo de Neurologia a patologia mais frequente é o Acidente Vascular Cere-
bral, patologia esta que acarreta varias sequelas entre as quais alteragdes do
estado de consciéncia, hemiparésias, hemiplegias, deixando por vezes o individuo
com um grande grau de dependéncia, necessitando entdo de mais cuidados por
parte da equipa de enfermagem, nomeadamente a necessidade de ser mobilizado

e posicionado.

Estas actividades de manutenc¢do que os enfermeiros executam junto dos doentes,
podem caracterizar-se pelas necessidades de movimentar, posicionar, elevar e

transportar. Estas sdo efectuadas com dispéndio energético e em carga fisica,
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dependendo das circunstancias e caracteristicas antropométricas dos doentes e
elementos da equipa multidisciplinar, quer seja enfermeiro, quer seja outro ele-
mento da equipa prestadora de cuidados (Queirds, 2006). No que respeita a orga-
nizacao do trabalho é de referir a necessidade de planear o que se vai efectuar, de
disponibilizar meios humanos para as tarefas, da importancia de espirito de equipa

e interajuda na execugao das acg¢des planeadas.

A mobilizagado dos doentes no leito € um procedimento que requer grande esforgo
fisico e a utilizacdo de uma correcta mecanica corporal pela equipa de enferma-
gem com o objectivo de prevenir acidentes de trabalho e doengas profissionais.
Estes cuidados durante a mobilizacdo do doente requerem assim, por parte de
equipa de enfermagem, todo um conjunto de saberes acerca das técnicas a utilizar

correctamente.

O conhecimento e a adopgao de posturas de trabalho correctas sdo de grande
valor, considera-se como importante para prevenir lesbes de carga fisica, o
aumento da base de apoio, afastando ligeiramente os membros inferiores, procu-
rando que o centro de gravidade nao fuja dessa base e que o peso seja distribuido
pelas diversas estruturas do corpo e ndo apenas concentrando-se sobre a coluna
(Queirds, 2006).

Para prevenir, nos enfermeiros o risco ocupacional por carga fisica passa pelo
conhecimento, treino e execugao de técnicas de movimentagao e transferéncia. O
posicionamento do doente no leito € uma intervencdo executada por enfermeiros,
com vista a prevenir o processo degenerativo da pele, musculos, ossos, articula-
cdes e promover conforto e seguranga ao doente acamado, mantém ainda o ténus

muscular e estimulam reflexos posturais (Zonan e Marziale, 2000).

Os doentes com AVC que apresentam hemiparésias ou hemiplegias podem ou nao
colaborar na mobilizagdo, no entanto ha que ter em conta o seu estado de cons-
ciéncia, o que leva a que o esforgo do enfermeiro seja maior ou menor consoante a
situacdo. Sao doentes muito dependentes que necessitam de posicionados varias
vezes por turno no sentido da prevencao das ulceras de pressao. Durante este
procedimento o esforgo fisico € maior ou menor consoante a situacado, depen-
dendo, essencialmente, do peso do doente, do estado de consciéncia e do grau de

dependéncia do doente.

Ja é conhecida a importancia de um levante o mais precoce possivel no sentido de

contrariar os inconvenientes da imobilidade prolongada. Ndo obstante os cuidados
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que prestamos, desenvolverem-se no sentido do doente permanecer o minimo de
tempo acamado, o certo € que, por motivos de forga maior, inerentes a propria
situagdo e algumas vezes por existir falta de recursos humanos e materiais, os

doentes continuam grandes periodos acamados.

Prestar cuidados a doentes acamados exige o conhecimento preciso de técnicas
concretas entre outras, para a higiene, alimentacgao, a eliminagdo, as mobilizagdes,
mas também acg¢des no sentido de evitar a ocorréncia de limitagdes articulares,
contracturas, perda de massa muscular. E no servico de neurologia que os enfer-
meiros efectuam varias mobilizagdes e posicionamentos nos doentes com AVC nas
24 horas. Estes posicionamentos sédo efectuados 2 vezes por turno ou mais, con-
soante a necessidade do doente. Também € posicionado para se alimentar e para

outro tipo de necessidades (Ferreira, 2005).

Sao varios os factores que limitam e pdéem em risco o desenvolvimento de boas
praticas na técnica dos posicionamentos. A falta de recursos técnicos quer sejam
elevadores, transferes mecanicos e eléctricos, levam a que a equipa de enferma-
gem exerca a sua actividade com maior esforgo fisico elevando “cargas”, neste

caso os doentes, com pesos elevados, 0 que vai contra o que esta regulamentado.

Outro aspecto que podemos salientar € a falta de recursos humanos, que nos
levam em alguns periodos a posicionar e transportar doentes dependentes com
pesos elevados apenas na presenca de 2 enfermeiros, sendo na maioria das vezes
necessario mais elementos de enfermagem, para que o peso do doente fique dis-

tribuido equitativamente.

Devido a este facto podemos constatar que na nossa actividade pratica corremos
risco profissional em relagdo a nossa integridade fisica, a nossa saude, surgindo

na maioria dos casos, risco de lesdes e doencas profissionais.

2.2 — TECNICAS DE EXECUCAO DE CUIDADOS EM SITUACAO DE ALTERACAO DA
MOBILIDADE EM DOENTES COM AVC

Queirds (2006), refere que para o conceito posicionar / movimentar, considera-se
as deslocagdes no leito, ou seja, conduzir o doente entre os diferentes decubitos
conhecidos. Posicionar para cima no sentido da cabeceira da cama, sentar com a

cabeceira levantada, sentar com as pernas pendentes, levantar e transferir para a
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cadeira de rodas ou ainda deslocar no mesmo decubito mais para a esquerda ou

mais para a direita. Para posicionar de um decubito para o outro, o doente em con-

creto, pode precisar de ajuda total, ajuda parcial ou simplesmente movimentar-se

sem ajuda. Segundo o0 mesmo autor, as mobilizagdes sdo técnicas de padrbes de

movimento dentro de amplitudes fisioldgicas e terapéuticas determinadas, com fins

muito concretos. Assim, sdo conhecidas mobilizagdes activas, passivas, activas-

assistidas, activas e resistidas.

Técnica para alterar um decubito lateral para o lateral contrario

>

>

Retirar a almofada da cabeca, assim como as restantes em uso no
posicionamento do doente;

O leito deve estar plano, sem a cabeceira ou as pernas elevadas e perfeita-
mente livre de lengdis ou cobertores;

Flectindo a perna pelo joelho, do lado para onde se vai virar o doente, con-
duz-se o doente até ao decubito dorsal. Uma vez em decubito dorsal
estende-se a perna e flecte-se a oposta;

O enfermeiro coloca uma das suas maos na articulagao escapulo-umeral e a
outra no joelho, procurando segurar em tecidos 6sseos, evitando a instabili-
dade dos tecidos moles. Eventualmente, se houver uma grande instabilidade
do doente, por exemplo uma plegia, a mao colocada no joelho pode passar
para a regiao tracantérica;

Conduzir entdo o doente a posigao de decubito lateral pretendida.

Na execucgéo de técnicas de movimentagédo ou de transferéncia o enfermeiro deve

adoptar posturas de trabalho correctas. Para isso, deve atender genericamente aos

seguintes principios:

e Os pés devem estar afastados e a efectuarem um angulo entre si de 60° a

90%

e As pernas devem estar ligeiramente flectidas pelos joelhos e os musculos

abdominais contraidos;

e O enfermeiro deve estar o mais perto possivel da “carga” a movimentar.

O objectivo ¢é alargar a base de apoio e diminuir a presséo sobre a coluna.
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Técnica para movimentar um doente no sentido da cabeceira da cama e
senta-lo em semi-fowler

> E importante procurar a disponibilidade de outra pessoa que colabore;

» A dois, colocados um de cada lado da cama, flectem a perna mais proxima
do leito, e apoiam nele o joelho;

» A outra perna, ligeiramente flectida, fica estabilizada no solo;

» Ao mesmo tempo, num movimento sincronizado, transportam o doente para
cima;

» Usa-se a técnica de enrolar o resguardo de ambos os lados até junto do
doente e conduz-se agarrando pelo resguardo;

e Actuagao centrada no lado afectado — técnicas de Margaret Johnstone.

Técnica para transferir um doente da cama para a cadeira de rodas (Técnica

de saida pelo lado sao) - “Técnica americana”
Execucdo com ajuda parcial em doentes mais dependentes.

A cadeira de rodas deve estar travada com os pedais levantados e abertos para os
lados. E conveniente colocar os apoios de bracos da cadeira virados para a frente,

de forma a que fique na parte da frente a maior superficie de apoio.

A cadeira é colocada no lado sao do doente, junto a cabeceira de cama, de forma
a fazer um angulo de aproximadamente 30°. Como o doente se encontra mais
dependente, apresentando menos forgca ou menos equilibrio usa-se quer nos
homens quer nas senhoras, por umas calgas de pijama normalmente vestidas,
abotoadas e com fita de nastro ou cordao da cintura devidamente lagcado. As cal-
cas destinam-se a que durante o desenvolvimento da técnica, o enfermeiro nelas
segure para melhor estabilizar e equilibrar o doente, ajudando também com mais
facilidade na elevagdo. O enfermeiro posiciona-se a frente do doente ou ligeira-
mente de lado. Ajuda na elevagao colocando as suas maos nas calgas que o
doente veste ou eventualmente apenas uma e a outra no cotovelo, dependendo da

avaliagcao efectuada.

Apods o doente se ter erguido, o enfermeiro com o joelho, estabiliza o joelho afecta-
do do doente, exercendo uma ligeira pressdao. O doente apoia-se no brago da
cadeira, roda sobre o seu pé sdo e senta-se com suavidade, inclinando ligeira-

mente a cabecga para a frente.
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3 — LESOES MUSCULO-ESQUELETICAS RELACIONADAS COM O TRABALHO

A nocao de que certas profissées podem induzir doenga nao é recente. A relagao
entre a exposig¢ao a factores de risco profissionais e o desenvolvimento de lesbes
musculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho (LMERT) é conhecida ha sécu-
los, apesar de s6 nos ultimos trinta a quarenta anos se ter verificado um maior inte-
resse nesta area, particularmente nos aspectos relacionados com a sua prevengao
(Serralheiro e Uva, 2007). As lesbes musculo-esqueléticas relacionadas com o tra-
balho (LMERT) s&o reconhecidas como doencgas associadas ao trabalho desde o
século XVIII (Putz-Anderson, 1988), constituindo um grupo diverso de patologias,
cujos factores de risco tém uma natureza ocupacional. Efectivamente, Queirés
(2008) refere que ja ha mais de 300 anos, em 1700, Bernardino Ramazzini, que
poderemos considerar o pai da medicina ocupacional, considerava que o trabalho
em condi¢des climaticas e em ambientes mal ventilados podia originar doenga e
aconselhava periodos de repouso, exercicio e posturas correctas, o que continua a

ser flagrantemente actual.

As LMERT englobam situag¢des clinicas do aparelho musculo-esquelético que apa-
recem no trabalhador, quando sujeito a determinadas condigdes de trabalho e
quando exposto a alguns factores de risco. Estas lesdes caracterizam-se por sin-
tomatologia como: dor, parestesias, sensagao de peso e fadiga (Serralheiro e Uva,
2002).

Segundo um inquérito realizado a nivel europeu em 2000, pela Fundagao Europeia
para a melhoria das condi¢cdes de vida e de trabalho, referiram que as lesdes mus-
culo-esqueléticas envolviam um conjunto diverso de problemas de saude nos tra-
balhadores de todos os ramos e profissbes na Europa, estando a crescer de uma
forma significativa. Nos EUA, estas lesbes sao responsaveis por cerca de 60 a
65% de todas as doencas profissionais reconhecidas (Uva e Miranda, 2002) e nos

anos 90 tiveram um acréscimo significativo (Millender et al., 1996).

As LMERT sao consideradas como o maior problema em Medicina do Trabalho e
com repercussdes econdmicas elevadas, atingindo nos Estados Unidos cerca de
60 a 100 bilides de dolares / ano (Uva e Miranda, 2002).
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De acordo com Buckle e Geof (2004), a Organizagdo Mundial de Saude caracteri-
zou as doengas relacionadas com o trabalho como multifactoriais, onde o ambiente
e tipo de trabalho contribuem de uma forma significativa para o seu aparecimento.
Para além dos factores de risco profissionais, podem existir também outros facto-

res nao relacionados com a actividade profissional, cujo controlo € fundamental.

Tendo em conta as causas e a natureza das lesdes, existem pelo menos, dois
grandes tipos de LMERT: as que resultam de actividades de elevagao e transporte
manual de cargas e as causadas por tarefas repetitivas de manipulagdo de objec-
tos, maquinas e ferramentas, com ou sem aplicagcdo de forga (Costa, 2004).
Segundo o mesmo autor, no sector industrial predominam estes dois tipos de
lesbes musculo-esqueléticas, enquanto que no sector da saude sdo mais predomi-
nantes as lesdes resultantes da execucdo de tarefas de elevacido e transporte

manual de cargas.

Como ja foi referido, sao os factores de risco, os factores adversos presentes nas
situacdes de trabalho que, pela exposi¢ao do trabalhador, contribuem para o apa-
recimento das lesdes musculo-esqueléticas. Estes factores de risco podem ser
agrupados em: fisicos, organizacionais, psicossociais, individuais e socioculturais
(NIOSH, 1997).

Neste momento € importante referir possiveis definicbes de factor de risco:

Factor (profissional) susceptivel de provocar um efeito adverso
(Prista e Uva, 2002).

ou
Uma fonte de ou efeito adverso potencial ou uma situagdo
capaz de causar efeito adverso em termos de saude, leséo,
ambiente ou uma combinagéo (Uva e Graga, 2004).

Numa revisao critica levada a cabo pelo NIOSH (1997) sobre as evidéncias epide-
mioldgicas das lesbes musculo-esqueléticas ao nivel da regido cervical, extremida-
des superiores e regidao lombar, foram identificados factores de risco fisicos rela-
cionados com o trabalho e que estavam fortemente associados com LMERT espe-
cificas, quando a exposigao era intensa, prolongada e em particular quando os tra-
balhadores eram expostos simultaneamente a varios factores de risco. Nessa revi-
sdo, foram apontados como factores de risco fisicos associados as lesdes da

coluna vertebral: (1) o levantamento de cargas, (2) a aplicacédo de forga, (3) as
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posturas “inadequadas” ou extremas (4) o trabalho fisico intenso e (5) as vibragdes
transmitidas ao corpo; como factores de risco associados as lesdes da regido cer-
vical e ombros: (6) a associagao entre as posturas extremas, aplicacdo de forca e
os elevados niveis de repetitividade.

Em relacdo aos factores de risco psicossociais, foram relatadas evidéncias de que
estes factores tinham influéncia na génese e desenvolvimento das LMERT, contu-
do os resultados n&o foram totalmente consistentes, gerando algumas controvér-

sias nesta associagédo (NIOSH, 1997).

Os factores de risco individuais como a idade, sexo, algumas actividades fisicas
nao relacionadas com o trabalho, a robustez e o estado de saude, os dados antro-
pométricos como peso, altura, indice de massa corporal e obesidade, podem
igualmente influenciar a ocorréncia de LMERT (NIOSH, 1997).

Apesar de tudo, a presenca do factor de risco ndo determina, por si s6, o risco de
desenvolvimento das LMERT e a sua localizacdo. E importante a frequéncia, inten-
sidade e a duracao da exposi¢cdo. Segundo Buckle e Geof (2004), as lesdes mus-
culo-esqueléticas relacionados com o trabalho s&o, predominantemente, crénicas e
os sintomas ocorrem apos exposicdo do trabalhador a factores de risco por perio-

dos de tempo (mantidos, repetidos ou consecutivos).

Em diferentes estudos, as lesdes musculo-esqueléticas tém sido definidas de dife-
rentes formas. Alguns autores utilizam definicdes baseadas na patologia clinica, na
presencga de sinais e sintomas, na demonstragéo de processos patologicos objecti-

vos e ainda nos efeitos e/ou incapacidade produzida (NIOSH, 1997).

Diferentes medidas e escalas de tempo epidemioldgicas tém sido utilizadas para
quantificar as lesdes musculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho em dife-

rentes grupos de pessoas.

Portugal ainda n&o apresenta indicadores estatisticos que permitam conhecer qual
a dimensao do problema, relativamente a natureza, gravidade e distribuigdo por
sectores de actividade. Temos a considerar ainda que muitas dessas lesodes, fre-
guentemente, ndo séo notificadas ou este registo € efectuado de forma incorrecta.
Os poucos dados disponiveis permitem constatar que se tem assistido a um
aumento gradual do numero de casos reportados ao Centro Nacional de Protecgao
contra Riscos Profissionais. S6 em 1998, foram notificados 1364 casos (Coelho et
al., 2000).
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De acordo com Serralheiro et al. (2004) a consulta de dados de processos aferen-
tes ao Centro Nacional de Proteccdo Contra os Riscos Ocupacionais (CNPCRP)
entre 1994 e 1998, e o reconhecimento de doencga profissional entre 2001 e 2002,
identifica um perfil que n&o indicia a manutengdo do aumento do numero de casos
de lesdes musculo-esqueléticas relacionados com o trabalho verificados no inicio
dos anos 1990. Verifica-se uma estabilidade com aproximadamente 1200 a 1300
casos registados anualmente pela CNPCRP. A informacédo n&o € contudo homo-
génea, uma vez que inclui casos aferentes e casos de LMERT, com ou sem inca-
pacidade.

Para além disso, desconhece-se qualquer informacao relativa aos anos de 1999 e
2000, assim como qualquer eventual justificacdo para a aparente diminuigdo de
casos referentes ao ano de 2001. Os dados mais recentes sdo de 2003 e até ao
final do primeiro semestre e de acordo com dados do CNPCRP (2004), existem
328 casos certificados (Serralheiro, Lopes e Uva, 2004). Estes dados, quando
confrontados com outros similares, particularmente europeus e norte-americanos,

fazem-nos crer que provavelmente existe subnotificagdo destas lesbées em Portugal.

Ao falar-se de custos das lesdes musculo-esqueléticas, ndo podemos abranger
apenas a perspectiva econdmica. O sofrimento e a incapacidade dos profissionais
confrontados com as LMERT, constituem custos denominados indirectos, com

impacto nao s6 no individuo como também ao nivel familiar e social.

Como refere Simdes (2000), as lesbes musculo-esqueléticas relacionadas com o
trabalho, sao consideradas um problema sério, em muitas organizagbes e nomea-
damente nas instituicdes de saude. A maioria dessas lesdes produzem dores
locais que limitam a mobilidade e incapacitam de forma temporaria ou definitiva o

profissional para a realizagao de tarefas laborais e actividades de vida diaria.

Neste item iremos agrupar as principais lesdes musculo-esqueléticas relacionadas

com o trabalho em dois grandes grupos:

> As lesdes ao nivel da coluna vertebral;

» As lesdes ao nivel dos membros superiores.

As lesdes ao nivel da coluna vertebral, porque os estudos realizados demonstram
que a prevaléncia de LMERT é mais elevada na coluna vertebral. As lesbes ao
nivel dos membros superiores, porque embora os estudos efectuados demonstrem
que a prevaléncia de LMERT € menor, porém existe e ndo pode deixar de se abor-

dar.
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3.1 - LESOES MUSCULO-ESQUELETICAS AO NIVEL DA COLUNA VERTEBRAL

No decurso da actividade profissional dos enfermeiros, as agressées ao nivel do
eixo vértebro-raquidiano sao frequentes. As manifestacdes descritas diferem em
funcado do nivel atingido: cervical, dorsal e lombar. Os aspectos biomecanicos do
movimento a esses niveis, particularmente a nivel lombo-sagrado com as desvan-
tagens mecanicas existem em particular durante a manipulagédo de cargas, podem
contribuir para o aparecimento de determinadas patologias como as lombalgias,

contracturas, tendinites, hérnias discais e cervicalgias.
Sintomatologia

As lesbes musculo-esqueléticas estao incluidas nos grupos das doencas profissio-
nais mais prevalentes, sendo as lombalgias uma das queixas relacionadas com o

trabalho frequentemente referida (Fonseca, 1998).

Na Unido Europeia e de acordo com Costa e Branco (2002), 30% dos trabalhado-
res apresentaram sintomas a nivel da coluna, em particular a dor, e segundo o
relatério da European Agency for Safety and Health at Work (2000), a principal
causa de acidentes resultou de exigéncias da actividade de trabalho que determi-
naram posturas “extremas” durante a execucdo de movimentos corporais, consti-
tuindo a lombalgia mecéanica a causa mais frequente de incapacidade temporaria
ou permanente de capacidade laboral. As lombalgias resultam frequentemente da
detereorizacdo dos discos intravertebrais, especificamente ao nivel da charneira
lombo-sagrada e podem apresentar-se de varias formas: lombalgia aguda, ciatica,
hérnia discal e lombalgia cronica, sendo objectivamente devido a les&o dos discos,

com ou sem compromisso neurologico (Lambert, 1998).

Rik Op De Beeck e Hermans (2000, p. 12) referiram que existem duas formas utili-
zadas para descrever o fendmeno da lombalgia: “lombalgia ou lombaciatalgia sem
causa aparente e lombalgia relacionada e/ou originada em contexto de trabalho e

clinicamente causada por fadiga ou sobrecarga de trabalho”.

Alguns estudos revelaram que as lesdes ao nivel da coluna lombar sdo mais fre-
quentes em certos tipos de individuos e ocupagdes. Nas profissées de enferma-
gem, auxiliares de acgcao médica, trabalhadores da construgcio, carpinteiros, tra-
balhadores agricolas, entre outros, as prevaléncias sdo mais elevadas (Rik Op De
Beeck e Hermans, 2000; Bernard, 1997).
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Num estudo realizado na Holanda, a prevaléncia das lesdes ao nivel da coluna
lombar, encontrada, foi de cerca de 46% para os homens e 52% para as mulheres
(Rik Op De Beeck e Hermans, 2000). Destas, 28% das pessoas restringiram a sua
actividade, 42% receberam assisténcia médica, 23% ficaram em casa, 8% recebe-
ram uma pensao por incapacidade e 6% mudaram de actividade profissional ou
tiveram que se adaptar a novos locais de trabalho.

A etiologia da dor lombar ainda néo é suficientemente clara. O rigor do diagndstico
meédico nem sempre determina a causa destas manifestacdes, quer pela observa-
cao clinica, quer pelos exames complementares. A forma mais comum das lesdes
ao nivel da coluna sdo os sintomas inespecificos (Bernard, 1997), pelo facto de
poderem aparecer em qualquer estrutura espinhal (discos vertebrais, musculos,
ligamentos, vértebras, tenddes, entre outros) e pelo facto de ndo se conseguir

diagnosticar, com frequéncia, a sua origem.
Factores de risco

Revisbes de estudos epidemioldgicos evidenciaram que existem cinco factores
fisicos do local de trabalho que estao relacionados com as lesbes da coluna lombar
(Bernard et al., 1997):

Trabalho fisico intenso

2. Posturas “inadequadas” (fora dos angulos inter-segmentares do conforto) ou
extremas.

3. Posturas de trabalho estaticas.
Exposicao a vibragoes.

5. Movimentos com aplicagao de forga ou movimentos de levantamento de car-

gas.

Os factores de risco no dominio fisico organizacional / psicossocial € individual,
podem interagir de diferentes formas, causando ou agravando a les&o ao nivel
lombar, todavia, dependem também do limiar de tolerancia de cada individuo
(Hagberg et al., 1995). Segundo o mesmo autor, os factores psicossociais do tra-
balho baseiam-se em aspectos subjectivos observados, quer pelos trabalhadores,

quer pelos empregadores.
Exposig¢ao e risco

Bernard et al. (1997) e Hoogendoorm et al. (1999), examinaram o contributo de

alguns factores de risco (fisicos, psicossociais e individuais) relacionadas com o
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trabalho e o aparecimento e desenvolvimento de lesdes ao nivel da coluna lombar

e classificaram-nas em trés grandes categorias:

1. Forte evidéncia de que as les6es da coluna lombar estao associadas com a
exposicado aos factores de risco. Nesta categoria foram apontados: (1) facto-
res de risco fisicos, a manipulagdo manual de cargas e a exposi¢céo a vibragoes;
(2) factores psicossociais, a auséncia de apoio social e a insatisfagdo no traba-
Iho; (3) factores individuais, a baixa condicdo socio-econdmica e a historia
meédica com a presenga de algumas doencgas.

2. Evidéncia de que as les6es da coluna lombar estido associadas com a
exposicao aos factores de risco. Nesta categoria foram apontados: (1) facto-
res de risco fisicos, o trabalho manual intenso e as posturas “inadequadas ou
extremas”; (2) factores individuais, habitos tabagicos.

3. Evidéncia insuficiente de que as lesdoes da coluna lombar estao associadas
com a exposicao aos factores de risco. Nesta categoria foram apontados: (1)
factores de risco fisicos, o trabalho estatico, cair ou escorregar; (2) factores psi-
cossociais, a insatisfagcdo, a auséncia ou a deficiente supervisdo e controlo no
trabalho; (3) factores individuais, a idade, o sexo, os dados antropométreicos e o

sedentarismo.
Relagbées com a actividade profissional

De entre os factores de risco fisicos:

e Trabalho fisico intenso — foi definido como uma actividade que requer uma
forca fisica elevada, ou um excesso de consumo de energia (Bernard et al.,
1997). Segundo os autores, existe uma associagcédo entre as lesdes ao nivel da

coluna lombar e o trabalho com exigéncia de aplicagao de forga.

¢ Movimentagao manual de materiais — estdo incluidos os movimentos como:
levantar, mover, carregar ou segurar pesos ou cargas de um plano inferior para
um plano superior (Bernard et al., 1997). Existe uma forte evidéncia que os
levantamentos e os movimentos “bruscos” (elevada aceleragao) contribuem para
o aparecimento de lesdes ao nivel da coluna lombar (Bernard et al., 1997;
Marras, 2000; Hoogendoorn et al., 1999).

e Posturas extremas — decorrentes da flexdo e inclinacdo do tronco, habitual-
mente para a frente ou na direcgdo lateral (Bernard et al., 1997). Alguns estudos

demonstraram uma relagao positiva entre as lesdes da coluna lombar e a pre-
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senga de posturas fora dos angulos inter-segmentares de conforto, relacionadas
com o trabalho.

e Trabalho estatico — trabalho cuja actividade exige escassos e limitados movi-
mentos ao nivel postural ou uma postura estatica (Bernard et al., 1997). Para
Halles e Bernard (1996), as posturas prolongadas na posi¢ao de sentado séo
consideradas potenciais factores de risco para o desenvolvimento de dor ao
nivel lombar. Na posicao sentado, a pressao intradiscal é superior a posicao de
pé e segundo Costa e Branco (2002, p. 1) refere que “se a posi¢cdo de sentado
for incorrecta (ex. quando a regido glutea fica apoiada muito a frente da cadeira
e se flecte acentuadamente o tronco) verifica-se uma inversao das curvas fisio-

I6gicas da coluna lombar e cervical”.

e Conducao e vibragdao — a exposi¢cado total do corpo a vibragdo significa a
exposicdo a uma oscilagdo de energia mecanica que é transmitida a totalidade
do corpo. Esta “vibragdo completa do corpo” provocada pela condugdo de vei-
culos e maquinas, € considerada um factor de stress mecanico, associado ao
aparecimento precoce e rapido desenvolvimento de doengas degenerativas
espinhais, manifestada por dores ao nivel da coluna e prolapso dos discos (Rik
Op De Beeck e Hermans, 2000). Segundo os mesmos autores existe uma ele-
vada prevaléncia de lesdes a nivel lombar relatadas em muitos grupos profissio-

nais expostos a vibragoes.

e Cair ou escorregar — sdo mencionados como dois factores de risco importantes
e que estao relacionados com a execugao de algumas actividades. No entanto
os estudos existentes ndo conseguiram encontrar associagdes significativas.
Segundo Rik Op De Beeck e Hermans (2000), apenas foi encontrado um estudo
realizado por Marras (2000) em que esta associagéao foi positiva.

De entre os factores psicossociais:

Segundo Rik Op De Beeck e Hermans (2000), os estudos direccionados para os
factores psicossociais relacionados com o trabalho sdo substancialmente menores

relativamente aos estudos que focam a carga fisica.

Outros estudos relataram que a insatisfacdo e o baixo suporte social existente no
trabalho parecem ter uma associacdo positiva com o aparecimento de dores ao
nivel da coluna lombar. De acordo com Rik Op De Beeck e Hermans (2000) e num

estudo prospectivo levado a cabo por Bongers et al. (1999), relataram que a dimi-
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nuicdo do apoio social por parte dos colegas e supervisores e a sobrecarga de tra-
balho constituem os factores psicossociais mais importantes, associados ao apare-

cimento de dor ao nivel da coluna lombar.

De entre os factores individuais:

¢ ldade — parece haver um consenso de que a prevaléncia das lesdes ao nivel da
coluna lombar aumenta nos individuos que trabalham ha muitos anos. Num
estudo europeu, foi encontrada uma prevaléncia de 25% de queixas ao nivel da
coluna depois dos 25 anos de idade e 35% em pessoas com 55 anos de idade
(Paoli, 1997). De acordo com Burdorf e Sorock (1997), alguns estudos relataram
a existéncia de uma associagao positiva entre as lesdes da coluna lombar e o
aumento da idade. Contudo, Rik Op De Beeck e Hermans (2000) relataram que
estas queixas nao se verificaram apenas em trabalhadores mais velhos mas sim
por volta dos 20 anos, onde 50% das pessoas jovens ja tiveram pelo menos um

episodio de dor a nivel lombar.

e Condicao soécio-econdémica — a dor lombar foi relatada com maior frequéncia
em trabalhadores com baixa condicdo socio-econdmica. Luoma et al. (2000)
estudaram a influéncia do tipo de trabalho com a frequéncia das dores ao nivel
da coluna lombar e concluiram que profissionais como carpinteiros e operadores
de maquinas relataram com maior frequéncia dor ciatica, em relagdo aos
empregados de escritorio. Segundo Rik Op De Beeck e Hermans (2000) foi
encontrada uma prevaléncia elevada de dor ao nivel da coluna lombar em traba-

Ihadores manuais, comparados com trabalhadores de escritorio e administrativos.

e Histéria clinica — Rik Op De Beeck e Hermans (2000) e de acordo com um
estudo realizado por Luoma et al. (2000) sobre os factores de risco das lesbes
degenerativas dos discos a nivel lombar, concluiram que todos os sinais de
degeneracao apresentavam como antecedentes uma histéria de acidente a nivel

da coluna.

e Sexo — segundo Paoli (1997), relatou que a prevaléncia das lesbes a nivel lom-
bar na Unido Europeia era semelhante entre homens e mulheres. Segundo Rik
Op De Beeck e Hermans (2000), existem alguns estudos que relataram que a
populacao feminina apresenta frequéncias mais elevadas deste tipo de lesbes,

algumas delas com severidade.

e Dados antropométricos — peso e altura — segundo Bernard et al. (1997) foi

encontrada uma forte correlagao entre as lesées ao nivel da coluna lombar e a
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altura dos profissionais. Alguns estudos demonstraram que as pessoas que
apresentavam dores lombares eram mais altas (NIOSH, 1997). Rik Op De Beeck
e Hermans (2000) e com base numa revisdo de 65 artigos referiram que o peso

corporal parece ser um indicador de risco, embora pouco significativo.

e Actividade fisica — o fortalecimento dos musculos paravertebrais e abdominais
nao é considerado um factor que contribua para a prevencao das lesdes lomba-
res relacionadas com o trabalho. A dor pode levar a uma flacidez a nivel mus-
cular, mas nunca pode ser apontada como causa destas lesdes (Rik Op De
Beeck e Hermans, 2000).

e Factores psicolégicos — na revisdo de varios estudos efectuada por Anderson
(1999), foi encontrada uma associagdo entre os factores psicolégicos como:
ansiedade, stress, depressao e o aparecimento de dor a nivel da coluna lombar.
Contudo e de acordo com Rik Op De Beeck e Hermans (2000), esta relagao
entre os factores psicoldgicos e o surgimento de lesdes musculo-esqueléticas

parecem pouco claras.

3.2 - LESOES MUSCULO ESQUELETICAS AO NiVEL DOS MEMBROS SUPERIORES

Os efeitos das lesdes musculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho nos
membros superiores, tém preocupado varios paises a nivel mundial, ndo sé pelo
impacto destas lesdes na saude dos trabalhadores, mas também pelas conse-

quéncias causadas nas sociedades a nivel social e econdémico (Simdes, 2004).

Sao varios os conceitos utilizados para descrever as lesdes musculo-esqueléticas
dos membros superiores que parecem estar relacionadas com o traumatismo repe-
tido incluindo as lesbes por esforgos repetitivos, a sindrome de uso ocupacional
excessivo, a doenga ocupacional cervico-braquial e a doenga por trauma cumulati-
vo (Uva et al., 2001).

Apesar de existirem muitos estudos nesta area, ainda existem algumas duvidas e
divergéncias em relacéo a etiologia destas lesdes, a relagdo causa-efeito e conse-
quente papel dos factores de risco na origem e desenvolvimento destas patologias
e ainda nos critérios utilizados no seu diagnéstico (Rik Op De Beek e Bohets,
2000).
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Segundo Uva et al. (2001, p. 26), as definicdes de casos utilizados nos estudos
epidemiolégicos das LMERT nos membros superiores incluem “elementos tempo-
rais, a frequéncia, a duracgéo, a gravidade e por fim uma combinacédo de elementos

referidos”.

No diagnodstico das lesdes musculo-esqueléticas especificas relacionadas com o
trabalho das extremidades superiores sao habitualmente utilizados os sintomas
referidos pelo doente e a deteccdo de critérios ndo especificos no exame fisico.
Por vezes, é necessario consultar um especialista e realizar exames complementa-
res de diagnostico no sentido de tentar a confirmagao do diagndstico e a relagéo
com a origem profissional. As técnicas utilizadas habitualmente no exame fisico
para a definicdo de caso sdo semelhantes as técnicas standardizadas reconheci-
das pela Academia Americana da Cirurgia Ortopédica, da Escola Americana dos
Médicos ou da Organizagao Internacional do Trabalho (NIOSH, 1997). De acordo
com Uva et al. (2001), a definicdo de casos baseada em sintomas é mais util nas
actividades de vigilancia de saude do trabalhador, contudo, sdo consideradas, por
definicdo, mais débeis, enquanto que a definicdo de casos baseada em sinais e
sintomas é utilizada em contexto clinico e em que € possivel a realizagcdo de um

exame fisico.

Uva et al. (2001) apontaram como LMERT nos membros superiores especificas as
seguintes patologias: queixas de origem da coluna cervical; tendinite da coifa dos
rotadores do ombro; epicondilite lateral e mediana; compressao do nervo cubital no
cotovelo; compressao do nervo radial; peritendinite/tenossinolite da regido do ante-
braco e punho; doenca de quervain; sindrome do tunel carpico; compressado do
nervo cubital no punho (sindrome do canal de Guyon); fendmeno de Raynaud e
neuropatia periférica associada a vibracbes de mao e braco e por ultimo, a osteo-

artrose do cotovelo, dos dedos e das articulagdes distais dos membros superiores.

Contudo, uma grande parte das queixas musculo-esqueléticas dos membros supe-
riores sdo consideradas lesdes nao especificas, porque reflectem casos iniciais e
ligeiros de doencga especifica, ou entdo apresenta-se com sintomas que conduzem
a diferentes diagndsticos, ou ainda manifestam-se por processos de dor cronica
que nao se enquadram em nenhum grupo de diagndsticos aceite. Estas lesées séo
habitualmente caracterizadas por dor nos musculos, tenddes, nervos e articula-
¢oes, sem evidéncia de um conjunto de sinais e sintomas caracteristicos de uma

das LME especificas dos membros superiores (Uva et al., 2001, p. 141).
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As LMERT dos membros superiores podem estar associadas quer com factores
profissionais, quer com factores de origem néo profissional. De acordo com Uva et
al. (2001), existem dois tipos de factores profissionais relacionados com as LMERT
dos membros superiores especificas e ndo especificas, referentes a quatro princi-
pais regides: (pescogo, ombro/brago, cotovelo/antebrago e punho/méo séo eles:
factores fisicos e os factores nao fisicos. De entre os factores fisicos, destacam-se a

postura, a forca, 0 movimento e as vibragdes.

Segundo Blatter e Bongers (1999), existem evidéncias que muitos dos sintomas
musculo-esqueléticos localizados estdo associados com os factores de risco rela-
cionados com o trabalho, tais como: repetitividade dos movimentos, trabalho
intenso, posturas estaticas e a exposicao a vibragcdes. A exposicao a diferentes
factores de risco fisicos, conduzem a um aumento do risco de lesdo musculo-
esquelética quando comparada com a exposi¢do a apenas um factor (Uva et al.,
2001).

No sentido de uniformizar os conceitos, segue-se um pequeno quadro conceptual.

Postura extrema de uma articulagdo — é considerado um factor de risco, quando
‘@ no minimo, mais de metade da amplitude de movimento (AM) da articulagdo do
movimento em estudo e esta presente durante um periodo consideravel de um dia
de trabalho” (Uva et al., 2001, p. 151). Importa referir que esta postura extrema

deve ser sempre avaliada tendo em conta a duragao e/ou frequéncia da mesma.

Elevada repetitividade de um movimento — é definida em alguns estudos como
sendo: acgdes realizadas mais de duas a quatro vezes por minuto ou ciclos com
duracao inferior a 30 segundos, dependendo também da regiao afectada. Se estes
movimentos repetitivos estiverem dentro dos critérios acima referidos, mas forem
executados durante mais de quatro horas, no total de um dia de trabalho, esses
movimentos sdo da mesma forma considerados factores de risco (Uva et al., 2001).

Forga elevada — é definida como a forga aplicada para manipular cargas superio-
res a 4 Kg (Buckle e Devereux, 1999). Existem critérios definidos para a quantida-
de de forca e o tempo de duracgao-recuperacao em acgodes de trabalho estatico. De
acordo com Uva et al. (2001, p. 151) “a forga até 20% da forga maxima voluntaria,
durante dois minutos, requer 50% de tempo de recuperacao. As posig¢des estaticas
da cabega transmitem uma carga aos musculos do pescogo/ombros, que geral-

mente nunca excede 20% da FMV. Assim, as posturas estaticas da
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cabeca/pescoco que excedem metade do tempo durante um dia de trabalho,

representam um risco para o sistema musculo-esquelético.

Vibragbées — sao definidas como “uma oscilagdo mecanica, peridédica, entre dois
pontos de uma linha recta e a qual uma grande parte da populagédo esta exposta
quer no trabalho, quer em casa ou em actividades sociais” (Silva, 2002, p. 1). As
principais fontes de vibragdes sdo as ferramentas pneumaticas.

De acordo com Uva et al. (2001), os trabalhadores expostos a vibragdes resultan-
tes da manipulacdo de ferramentas manuais estdo em risco de desenvolverem

LMERT nos membros superiores.

De entre os factores fisicos, sdo apontados na literatura alguns factores que estéo
relacionados com a organizag¢ao do trabalho e com o ambiente psicoldgico do local
de trabalho. Uva et al. (2001) referiram que os factores nao fisicos no local de tra-
balho, associados com os factores fisicos, podem contribuir para o aumento da
LMERT dos membros superiores. Existe uma evidéncia crescente que factores
como o trabalho monétono, a pressao temporal, a insatisfagcdo e as elevadas exi-
géncias mentais do trabalho executado, tém influéncia no desenvolvimento de
lesbes musculo-esqueléticas (Bongers et al., 1999; Bernard, 1997). Existem evi-
déncias que as elevadas exigéncias mentais combinadas com o baixo suporte
social no trabalho, aumentam o risco de problemas musculo-esqueléticos (Bongers
et al., 1999; Bernard, 1999; Moon e Sauter, 1996).

3.3 — FACTORES DE RISCO DE LESOES MUSCULO ESQUELETICAS RELACIONADAS
COM O TRABALHO NA PROFISSAO DE ENFERMAGEM

Guedes (2000) definiu a manipulacdo de cargas como um conjunto de actividades
que envolvem operagdes de levante, transporte e de deslocag&o de cargas por um
ou mais profissionais, constituindo um factor de risco para a ocorréncia de lesées
ao nivel da coluna vertebral. Tendo em conta que € fundamental estabelecer limi-
tes seguros de manipulagdo de cargas, foram desenvolvidas ao longo dos anos,
varios métodos quantitativos de avaliagédo do risco, como: a equacao de NIOSH de
1991; o método grafico desenvolvido pela Eastman Kodak Company; o método
francés para a determinagao dos valores limites para a elevagdo manual de cargas

no Reino Unido, entre outros.
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Nas praticas de enfermagem a movimentacdo de doentes consiste na mobilizagao
destes entre os diferentes decubitos (lateral, dorsal, ventral e semi-fowler). O con-
ceito de transferéncia entre as varias superficies significa “um conjunto de técnicas
coerentemente organizadas e padronizadas que visam facilitar no doente as deslo-

cagdes de uma superficie para outra” (Queirds et al., 2006, p. 7).

A postura é a posicao habitualmente adoptada pelo corpo, aquando da realizagao
de uma actividade. As posturas “inadequadas” geralmente sao consideradas
aquelas que desviam as articulagdes da postura neutral e que estdo associadas

com o aumento do risco de lesdo musculo-esquelética (Costa, 2004).

As posturas mais adequadas a realizagcdo de uma tarefa sao aquelas que permitem
executa-la com o minimo de esforgo muscular (Costa e Branco, 2002). Contudo, a
postura € sempre uma consequéncia das exigéncias de uma actividade. Postos de
trabalho mal dimensionados e tarefas demasiadamente exigentes devem ser tidas
em conta no contexto da analise e/ou intervengao ergondmica porque podem con-
duzir para o aparecimento de dores lombares, cervicais e dos ombros e ainda

lesdes resultantes por esforgos repetitivos do punho e antebrago (Costa, 2004).

A manipulacao manual de doentes tem sido considerada como o mais importante
factor de risco no desenvolvimento das lesdes musculo-esqueléticas nos enfermei-
ros (Dahaiseh et al., 2003) e engloba um conjunto de tarefas executadas, sem
auxilio de dispositivos mecanicos, tais como: vestir, prestar cuidados de higiene,
movimentar o doente na cama, transferir o doente da cama para a maca ou da
cama para a cadeira de rodas e vice-versa. Alguns autores consideram estas acti-
vidades de alto risco (Menzel et al., 2004). Segundo Oliveira et al. (2002), 45% das
lesdes ao nivel da coluna vertebral encontradas nos enfermeiros, devem-se ao

levantamento e transporte de doentes.

As cargas dinamicas resultantes do levantamento, da transferéncia e mobilizagao
de doentes, de forma manual, frequente e com utilizagcdo de um grande esforgo
fisico, sdo algumas das exigéncias da actividade desenvolvida pelos enfermeiros e
que se reflectem no aparecimento de queixas ao nivel da coluna vertebral. Estryn-
Behar (2000) salientou que a maioria dos enfermeiros do sexo feminino, a nivel
hospitalar, efectua um levantamento por turno e que, aproximadamente, um terco
efectua cinco levantamentos por turno. A agravar, muitas destas manipulacdes

manuais sao realizadas em condicdées menos favoraveis.
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O risco aumenta substancialmente quando existem outros factores de risco de difi-
cil controlo, como: as caracteristicas morfolégicas dos pacientes (por exemplo o
excesso de peso) e as caracteristicas, capacidades e limitagdes fisioldégicas dos
profissionais de ambos os sexos. Em regra geral, o sexo feminino apresenta, em
relacdo ao sexo masculino, uma estatura mais baixa, os membros mais pequenos,
uma musculatura mais fragil e uma for¢a muscular inferior em 20 a 25% (Lambert,
1998). Também as areas e as condi¢des de trabalho podem limitar o espaco livre e

dificultar o uso de dispositivos mecanicos.

Alguns aspectos da organizacao do trabalho, como o racio enfermeiro / doente s&o
apontados por alguns autores como um factor de risco. Larese e Fiorito (1999),
encontraram unidades de saude com menor racio enfermeiro / doente, onde se
verificava uma maior prevaléncia de lesdes da coluna lombar, por comparagdo com

as unidades cujo racio era superior.

As posturas “inadequadas” e extremas adoptadas pelos enfermeiros na realizacao
das suas tarefas e a auséncia de cumprimento de critérios de organizagao e dispo-
si¢ao do local de trabalho citadas em estudos da area da ergonomia, por parte dos
responsaveis pelas condi¢gdes de trabalho, sdo alguns dos responsaveis pelo ele-
vado numero de lesdes da coluna vertebral. Estryn-Béhar (2000) referiu que o apa-
recimento de lesdes da coluna e dor lombar, resultam da inadequada configuracao
arquitectdonica dos hospitais e equipamentos, que levam os enfermeiros a adoptar
posturas “incorrectas”, aquando da manipulagcdo dos doentes e respectiva presta-

¢ao de cuidados.

Hignett (2000) mostrou que existe uma percentagem bastante significativa de pos-
turas “inadequadas” adoptadas pelos enfermeiros quando realizam tarefas de
manipulacdo de doentes e que existe uma correlagdo entre a manipulacao fre-
quente de doentes e o aumento de lesbes musculo-esqueléticas, constituindo um
dos grandes factores causais responsaveis por uma taxa elevada de lesdes da

coluna lombar.
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3.4 — PREVALENCIA E INCIDENCIA DE LESOES MUSCULO-ESQUELETICAS NA
PROFISSAO DE ENFERMAGEM

A enfermagem pode definir-se como o cuidar para a autonomia dos utentes. Esta
depara-se com individuos portadores de graus de dependéncia variados que vas-

tas vezes se encontram no limiar da dependéncia total.

Na satisfagado das necessidades desses doentes, equacionam-se dificuldades rela-
cionadas com a necessidade de movimentar, posicionar, elevar e transportar. E
nessas actividades de manutencédo e em outras tarefas onde sdo adoptadas postu-
ras, quer estaticas quer dindmicas, que os profissionais convivem com 0 risco
caracterizavel de aparecimento de lesbées musculo-esqueléticas (Queirds, 2006;
Ferreira, 2005; Silva, 2002).

Da revisdo da literatura realizada constatamos varios estudos realizados no con-
texto da actividade dos enfermeiros que comprovam o impacto das lesées muscu-
lo-esqueléticas, em termos de produtividade, absentismo e decrescimento da qua-
lidade de vida dos profissionais de saude (Moreira e Mendes, 2005; Ferreira,
2003).

A patologia musculo-esquelética € muito frequente em contexto hospitalar, sendo
detectada nos prestadores de cuidados de saude prevaléncias anuais na ordem
dos 35% a 52% (Estryn-Béhar, 2000). Muitas destas lesdes afectam ndo sé a
coluna lombar mas também o pescoco, ombros, bragos, punhos e dedos (Daraiseh
et al., 2003).

De acordo com Wheeler (2000), alguns estudos tém evidenciado indices de pre-
valéncia de LMERT, sendo 34-64% da sintomatologia relatada, a nivel da regiao
lombar e membros inferiores, também referenciado por outros autores (Enjels et
al., 1996; Smedley et al., 2001; Estryn-Béhar., 2000; Josephson et al., 1999) e 20-
60% situam-se ao nivel cervical e membros superiores (Niedhammer et al., 1999;
Engels et al., 1996; Josephson et al., 1999).

Um dos sintomas mais frequentemente referidos pelos enfermeiros é a dor. A pre-
valéncia de dor lombar tem sido relatada em alguns estudos como elevada,
situando-se préxima dos 87% (Smith e Leggat, 2003), contribuindo decisivamente
para esta prevaléncia a prestacido de cuidados relativamente ao transporte manual

de cargas, surgindo pela necessidade de movimentar, posicionar, elevar e trans-
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portar doentes dependentes, actividades estas que fazem parte do dia a dia dos

enfermeiros nas enfermarias hospitalares.

As situacdes de fadiga estdo presentes diariamente em ambiente hospitalar, moti-
vadas pela realizagdo de tarefas em posicdo de pé e/ou resultantes de posturas
fisiologicamente “inadequadas” e extremas, pelas distancias percorridas nas
enfermarias, pelo transporte de cargas e muitas outras exigéncias impostas pelas
caracteristicas do proprio trabalho e sobretudo, pelas condicbes em que muitas
vezes este é realizado (Uva e Faria, 2000). Segundo um relatério efectuado pelo
Workers Compensation Board of British Columbia (WCB), 1996), 54% das queixas
musculo-esqueléticas referidas pelos trabalhadores da industria de cuidados de
saude eram resultantes de fadiga e atribuidas a manipulagdo manual de doentes,
enquanto 52% das lesdes ao nivel da coluna eram motivadas por aplicacdo de
forca (Wheeler, 2000).

No ano 2000, as lesdes por aplicagao de forca e movimentos / posturas “inadequa-
das” eram a segunda causa de acidentes de trabalho nos enfermeiros. No total de
1690 acidentes, 197 eram por estas lesdes e € nos servigos de internamento que

se da a ocorréncia do maior numero de acidentes (Ministério da Saude, 2002).

Da revisdo de literatura realizada constatamos varios estudos realizados no con-
texto da actividade dos enfermeiros que comprovam o impacto das lesbées muscu-
lo-esqueléticas em termos de produtividade, absentismo e decréscimo da qualida-

de de vida dos profissionais de saude (Moreira e Mendes, 2005; Ferreira, 2003).

Dos estudos portugueses direccionados para os trabalhadores de enfermagem
destacam-se os seguintes. Segundo Maia (2002) ao quantificar o ICL (indice de
Capacidade Laboral) em enfermeiros registou valores de risco de LMERT conside-
rado muito alto para as actividades de movimentacao, transferéncia e posiciona-
mento de doentes. Fonseca (2005) referiu que os niveis de desconforto, incomodo
ou dor com origem no sistema musculo-esquelético estao relacionados com a acti-
vidade de trabalho e as condi¢cbes em que esta é exercida. Movimentagdo de
carga, frequentemente sem recurso a equipamentos mecanicos e posturas extre-
mas, concretamente a rotacao do tronco e a flexao do pescogo e membros superio-
res, sao alguns dos aspectos verificados pela autora aquando da observacgéao das

posturas adoptadas pelos enfermeiros durante a prestagédo de cuidados ao doente.

Outros estudos realizados também referem para aspectos tais como posturas

incorrectas, carga fisica, manipulacdo de cargas pesadas, mobiliarios e equipa-
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mentos e espacos de trabalho inadequados séo referenciados em varios outros
estudos como factores preponderantes no desenvolvimento de patologia musculo-

esquelética entre os enfermeiros.

Segundo Marziale e Robazzi (2000), estudos realizados apontam que grande parte
das agressodes a coluna vertebral esta relacionada com a inadequagao de equipa-
mentos utilizados nas actividades de enfermagem e com a adopgao de ma postura
corporal nos enfermeiros. Outro estudo realizado por Murofuse e Marziale (2005)
vem mais tarde reforcar a necessidade de intervir a nivel das posturas adoptadas
por estes trabalhadores e também no que concerne a alertar para a necessidade

de disponibilizar equipamentos ergonomicamente concebidos.

Silva e Alexandre (2002), ao estudarem a presenca e utilizagdo de equipamento
para a movimentacao e transporte de doentes num hospital universitario, conclui-
ram que os sectores pesquisados dispunham de um numero reduzido e pouco
diversificado de equipamentos apropriados para a movimentacdo de doentes
dependentes. Referiram ainda que, os equipamentos existentes muitas vezes nao
eram utilizados devido ao tempo que requeriam no seu uso, devido as mas condi-
cdes de conservacao em que se encontravam e por desconhecimento por parte

dos enfermeiros relativamente a sua utilizagao.

Barroso, Carneiro e Braga (2007) sugeriram ainda a importancia da implementacao
de programas de formacgao e treino dos profissionais concretamente no que diz

respeito as actividades de movimentacao e transferéncia de doentes.

Fonseca (2005) refere especial atengao para a deslocacédo de carga animada com
peso entre os 60/80 Kg, habitualmente manuseada sem a ajuda de equipamentos
mecanicos, ou entdo efectuada por dois profissionais com caracteristicas antropo-
métricas diferentes, obrigando a frequentes movimentagdes do tronco em flexao
com extensao do pescogo. Bauman (2007) analisou algumas actividades de movi-
mentacao e transferéncia de doentes, assisténcia e tratamento, incluindo cuidados
de higiene e registaram, em algumas das actividades, niveis de risco de lesdo

musculo-esquelética entre alto e elevado.

As lesdes musculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho sdo um problema de
saude com reflexo a nivel mundial. Embora este tipo de patologia esteja presente
em todas as profissbes e sectores de actividade em alguns grupos profissionais,
observam-se taxas particularmente elevadas em enfermeiros (WHO, 2002). A
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dimensao da patologia musculo-esquelética € visivel na quantidade de estudos

realizados.

De acordo com Bauman (2007), num estudo que desenvolveu para o ICN (Interna-
tional Council of Nurses), referiu que os trabalhadores na area da saude sofrem
mais lesdes osteomusculares que outros grupos profissionais, em particular os
enfermeiros que apresentam altos indices de distensdes, luxagdes e lombalgias de
esforco.

De igual modo, Horneij et al. (2004) referiram que a prevaléncia de dor no pescogo,
ombro e lombar era superior entre trabalhadores da saude comparativamente com
trabalhadores com outras ocupagdes. Também segundo Barroso, Carneiro e Braga
(2007) referiram que os enfermeiros apresentam mais 30% de dias de trabalho
com atestado devido a problemas lombares que a populagdo em geral.

Segundo Serralheiro et al. (2004) num registo das actividades de servigco compila-
do no relatério do Departamento de Modernizacdo e Recursos da Saude sobre aci-
dentes de trabalho do Ministério da Saude constatou que as lesdes por aplicacao
de forgca e posturas inadequadas, foram a segunda causa de acidente de trabalho

nos enfermeiros.

Fonseca (2005), num estudo sobre a prevaléncia da sintomatologia musculo-
esquelética auto-referida pelos enfermeiros, realizado em cinco hospitais da regiao
do grande Porto em meio hospitalar, registou uma elevada (84%) prevaléncia de
sintomas musculo-esqueléticos em diferentes zonas anatdémicas, valores igual-
mente elevados foram encontrados em estudos nacionais. Cotrim et al. (2006)
registaram 78,6% de queixas musculo-esqueléticas entre os enfermeiros de um
hospital central de Lisboa. Do mesmo modo, Barroso, Carneiro e Braga (2007)
registaram uma elevada prevaléncia (cerca de 70%) de sintomatologia musculo-
esquelética entre os enfermeiros de um hospital distrital do norte do pais. Outros
estudos realizados referem as lombalgias como a principal lesdo musculo-esquelé-

tica em enfermeiros.

Segundo Smith et al. (2003) num estudo realizado no Japao refere 72% de preva-
Iéncia de lombalgias em enfermeiros; também na China num estudo realizado por
Smith et al. (2004) referem a presencga de lesdes musculo-esqueléticas com 70%

de prevaléncia entre as quais as lombalgias representam 56%.

Também nos EUA, num estudo efectuado a 270 enfermeiros a desenvolverem
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actividade profissional hospitalar, Trinkoff et al. (2002) referiram a prevaléncia de
lombalgias em enfermeiros em cerca de 47%. Também na Irlanda, num estudo
levado a cabo por Bos, Van Der-Star e Groothoff (2007) referiram como principal
prevaléncia das lesdes musculo-esqueléticas a nivel hospitalar, as lombalgias com

cerca de 76% entre os enfermeiros.

Outro estudo evidenciando o desenvolvimento de risco de LMERT nos enfermeiros
por causa fisica resultante do levantamento e movimentagdo manual de doentes foi
realizado por Alexopoulus, Burdor e Kalokerinon (2003) que incidiu sobre 420
enfermeiros de seis hospitais distritais gregos revelou que 64% dos enfermeiros
referiram o levantamento frequente de materiais com peso superior a 5 Kg. O
mesmo estudo constatou serem igualmente frequentes o empurrar cargas e puxar

com mais de 50 Kg e carregar cargas acima de 35 Kg.

Da analise dos estudos efectuados constatamos que a prevaléncia de lombalgias
em enfermeiros é bastante elevada, sendo o principal factor o posicionamento, a

transferéncia e o transporte do doente dependente.

Segundo a Agéncia Europeia para a Seguranga e a Saude no Trabalho a patologia
musculo-esquelética relacionada com o trabalho pode ser evitada com uma inter-
vencao ergondémica eficaz quer na organizagao do trabalho quer na concepc¢ao dos
locais de trabalho, baseada na avaliacdo dos factores de risco (AESST, 2000). No
contexto nacional das LMERT, concretamente na actividade de enfermagem,
alguns autores apontam como areas de intervengao prioritaria as actividades de
elevagao, as posturas e os movimentos adoptados (Fonseca, 2005; Maia, 2002).
Barroso, Carneiro e Braga (2007) além dos aspectos referidos, reforgam a impor-
tancia de serem tomadas medidas de controlo e redugao de riscos sugerindo inter-
vencgdes sobre factores organizacionais, estruturais e de equipamentos. A forma-
cao e treino dos profissionais de enfermagem sobre como manipular cargas e/ou
doentes em seguranga constitui outro exemplo de abordagem na redugao do risco
de LMERT.
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4 — ACTIVIDADE NEUROMUSCULAR AVALIADA POR ELECTROMIOGRAFIA

O estudo do movimento humano € uma curiosidade do homem que se remonta a

varios séculos (Rodriguez-Anez, 2000).

O corpo humano € capaz de se mover gragas ao seu sistema muscular distribuido
em todo o corpo e que representa aproximadamente 40% do peso corporal

(Kroemer e Grandjean (2005).

A postura e movimento corporal tém grande importancia na ergonomia. Tanto no
exercicio de uma actividade laboral como no dia a dia eles sdo determinados pela
tarefa e pelo posto de trabalho (Dul e Weermester, 2004). Para realizar uma postu-
ra ou um movimento s&o accionados diversos musculos, ligamentos e articulagdes
do corpo. Os musculos fornecem a forga necessaria para o corpo adoptar uma

postura ao realizar um movimento.

Sabe-se, ha muito tempo, que a contracgcdo muscular € acompanhada de fendme-
nos eléctricos muito semelhantes aos processos de conducado dos impulsos nervo-
sos. Nas ultimas décadas foi possivel examinar esses fendmenos eléctricos com
um meétodo electrofisiologico muito preciso denominado electromiografia (Kroemer
e Grandjean, 2005). A electromiografia (EMG) € uma das principais técnicas utili-
zadas pela biomecanica de forma geral, a biomecanica pode ser definida como a

interdisciplinaridade que descreve, analisa e avalia o0 movimento humano.

Segundo Correia e Mil-Homens (2004), o termo electromiografia (EMG) explicita s6
por si, o fundamento deste método de estudo da actividade neuromuscular: a
representacéo grafica da actividade eléctrica do musculo. A electromiografia é lite-

ralmente o escrever (registar) da actividade eléctrica muscular.

Quando utilizamos a palavra electromiografia em sentido lato queremos referir-nos ao
estudo da actividade eléctrica dos musculos e nervos. Quando os musculos estdo
activos produzem uma corrente eléctrica significativa. Esta corrente € geralmente pro-

porcional ao nivel de actividade neuromuscular (Kroemer e Grandjean, 2005).

A electromiografia pode ser util na detecgédo de actividade neuromuscular anormal,

0 que pode ocorrer em muitas patologias e condigdes, sejam elas com sede prima-
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riamente no musculo ou secundarias a lesdes dos respectivos nervos tributarios.

Para a realizagdo deste exame, utiliza-se o electromiografo, aparelho capaz de
detectar as variaveis eléctricas que ocorrem na célula no decorrer da transmissao
nervosa e da contracgdo muscular, que sio registadas na tela do osciloscépio do

aparelho, para serem posteriormente analisadas (Sullivan, Schmitz, 2004).

A contracgao muscular e a produgao de forga sao provocadas pela mudanca relati-
va de posicao de varias moléculas ou filamentos no interior do musculo. O desli-
zamento dos filamentos é provocado por um fendmeno eléctrico conhecido como
potencial de accdo. O potencial de accédo resulta da mudanca no potencial da
membrana que existe entre o interior e exterior da célula muscular. O registo por si
s6 denomina-se electromiograma. A electromiografia regista um fendmeno eléctrico

que esta casualmente relacionado com a contracgédo muscular.

A electromiografia € um dos métodos classicos utilizados para registar a actividade
de um determinado musculo e segundo Correia e Mil-Homens (2004) sdo actual-
mente utilizadas duas formas diferentes de receber os sinais electromiograficos:
electromiograma de superficie e electromiograma de profundidade. A diferente
forma de recolher o sinal traduz-se em registo EMG com significado distinto e em

consequéncia, com utilizagbes em areas diversas.

4.1 — ELECTROMIOGRAFIA DE PROFUNDIDADE

Segundo Correia e Mil-Homens (2004) a electromiografia de profundidade baseia-
se na colocacdo de eléctrodos no interior do musculo, em contacto directo com as
fibras musculares. O registo obtido é resultado dos potenciais de ac¢édo de um
conjunto de fibras musculares localizadas da proximidade do eléctrodo de detec-
¢ao. Segundo Correia et al. (2000) este tipo de registo nao é representativo quando
0 objectivo é estudar a actividade global de um musculo, é pouco utilizado por ser
um método invasivo. Este tipo de registo ao representar um numero reduzido de
unidades motoras espacialmente limitadas a uma porgcao diminuta da vitalidade do
musculo, nao é representativo da actividade vital do musculo. E, portanto, de redu-
zida utilidade quando se pretende estudar o comportamento global dos musculos e
as relacdes de actividade que entre si estabelecem nas diferentes formas de coor-

denacao muscular (Correia e Mil-Homens, 2004).
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Ainda segundo os mesmos autores, apesar da evolugdo registada, a introdugéo de
eléctrodos no interior do musculo, com as consequentes sensacdes dolorosas e
derrame intramuscular, constitui um factor intrusivo ndo desprezivel quando o
objectivo é estudar o comportamento motor em situagées o mais préoximas possivel
da situacgao natural. A execugéo de gestos naturais com um elemento estranho no
interior do 6rgédo que se pretende analisar, o musculo acarreta o risco de uma alte-
racao significativa das sensagdes musculares tdo importantes no controlo nervoso

da actividade neuromuscular.

4.2 — ELECTROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE

Segundo Correia e Mil-Homens (2004) na electromiografia de superficie os eléc-
trodos sdo colocados no interior do musculo, em contacto directo com as fibras
musculares activas. Caracteriza-se por ser um método nao invasivo e de facil exe-
cucao, este método é utilizado em areas como o estudo cinesiolégico e neurofisio-

l6gico dos musculos superficiais.

A electromiografia de superficie tem sido frequentemente utilizada com o intuito de
analisar a fungcado neuromuscular (Sodberg e Knuston, 2000), as alteragdes de ren-
dimento (Ludwig e Cock, 2000), as situagbes de risco e agentes ergondémicos
(Aakast et al., 1996) os exercicios fisicos e programas de tratamento (Hintermeins-
ter et al., 1998), a fadiga muscular (Arnall et al., 2002) as patologias neuromuscula-
res (Rau, Disselhorst-Klug e Silmy, 1997), além de avaliar mudancas de activagao
muscular como resultado de um treino muscular (Naciri et al., 1996). O mesmo é

referido por Correia e Mil-Homens (2004).

No entanto, apesar da grande aplicabilidade pratica, a analise e a interpretacao
dos sinais electromiograficos podem ser influenciados por diversos factores, que
devem ser bem compreendidos (De Luca, 1997). Os factores que podem influenciar

os registos electromiograficos foram classificados como intrinsecos e extrinsecos.

Os factores extrinsecos referem-se a estrutura do eléctrodo como geometria, tama-
nho e distancia inter-electrodo e factores relacionados a sua localizacdo quanto ao

ponto motor e orientagao das fibras musculares.

Ja os factores intrinsecos estao relacionados as propriedades fisiolégicas anatomi-

cas e bioquimicas do musculo, tais como a frequéncia de accado das unidades
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motoras, caracteristicas da membrana muscular, o numero de unidades motoras
activas, o tipo de didametro da fibra muscular, o fluxo sanguineo muscular, a pro-
fundidade e a localizac&o das fibras activas em relagdo ao eléctrodo de detecgao e
a espessura local da camada subcutanea. Dessa forma, outro importante problema
da analise de dados electromiograficos de superficie € a comparagao de sinais de
diferentes individuos, diferentes musculos e de dados obtidos em diferentes dias. A
influéncia desses factores faz com que aumente a variabilidade de medidas,
podendo causar inclusive um impacto negativo do ponto de vista de confiabilidade

e de validade dos dados registados (De Luca, 1997).

Segundo Thomas et al. (1999) a configuragéo dos eléctrodos de superficie podem ser:
Monopolar: quando um eléctrodo é colocado sobre o feixe muscular de interesse e
o outro eléctrodo (chamado de referéncia) é colocado num ponto n&o afectado pela
actividade do feixe muscular de interesse, mede-se entao a diferenca de potencial
entre estes dois pontos. Bipolar: consiste em colocar dois eléctrodos sobre a regido
em que se deseja estudar e o terceiro eléctrodo chamado a terra é colocado num
local ndo afectado pela actividade da regido de interesse. Mede-se agora a dife-
renga de potencial eléctrico entre os dois eléctrodos que estdo sobre a regido de
interesse, tomando-se como referéncia o eléctrodo terra. Desta forma é possivel a
utilizagdo de amplificadores diferenciais de alto ganho, o que em ultima analise
melhoram significativamente a relagao sinal-ruido, uma vez que os ruidos presen-
tes nos cabos que levam o sinal dos eléctrodos ao condicionador sdo subtraidos

pelo amplificador diferencial.

A andlise qualitativa do sinal EMG em bruto, para além de ser bastante util na ava-
liacdo da qualidade do sinal e no despiste de artefactos, possibilita uma primeira
avaliacdo da actividade neuromuscular e a identificacdo do padrdo de actividade
dos musculos envolvidos, através da analise dos periodos de actividade e siléncio
(analise “on” ou “off’). Para uma analise quantitativa os sinais EMG podem ser
avaliados olhando para trés tipos de variaveis: de estrutura temporal, de amplitude

e de frequéncia (Correia e Mil-Homens, 2004).

A caracterizacdo da estrutura temporal dos sinais EMG € normalmente feita pela
determinacdo dos tempos de ocorréncia dos fendmenos mais importantes, como o

inicio e final das activagbes ou a altura em que tem lugar o pico maximo da actividade.

A amplitude é a quantidade que expressa o nivel de actividade do sinal. A amplitu-

de da curva EMG varia com a quantidade de actividade eléctrica detectada no
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musculo a cada momento e fornece informacgao sobre a intensidade de activagao
do musculo. O sinal EMG apresenta um leque de amplitudes que varia entre 10
microvolts e 5 milivolts pico a pico. Para uma avaliagdo mais precisa e objectiva,
sao utilizadas diferentes formas de quantificar a intensidade do sinal. A determina-
¢ao do pico maximo de actividade, do valor absoluto médio, do valor do integral
EMG (iEMG) ou da raiz quadrada média do sinal EMG (RMS) sdo exemplos de
formas de quantificagdo da intensidade do sinal (Correia e Mil-homens, 2004).

As frequéncias caracteristicas do sinal EMG situam-se entre 1 e 3000Hz
(ciclos/seg.) (Correia e Mil-homens, 2004). No entanto a energia mais significativa
vai apenas até aos 1000Hz (Correia e Mil-Homens, 2004). A distribuicao das fre-
quéncias do sinal EMG é funcdo de um conjunto amplo de factores de diversa
ordem como sejam a composi¢do do musculo, as propriedades dos eléctrodos e o
local onde sdo colocados no musculo, as caracteristicas do potencial de accéo das

fibras musculares activas e os processos de coordenagao intramuscular.

Embora nao seja facil de usar, a electromiografia € especialmente util para investi-
gar o envolvimento dos musculos e da sua contribuigao individual em esforgos para

a manutengao da postura corporal (Kroemer e Grandjean, 2005).



CAPITULO II

OBJECTIVOS E HIPOTESES
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1 - OBJECTIVOS

Na area da saude, o profissional de enfermagem esta exposto a inumeros factores
de risco que podem provocar doengas ocupacionais como as lesées musculo-
esqueléticas. O desenvolvimento da actividade requer esforgos e movimentos
repetitivos, transporte manual de cargas, mobilizagdo de doentes e posicionamento
com peso elevado, levando a que estes profissionais assumam posturas frequente-
mente prejudiciais a sua saude (Amaral et al., 2000), contribuindo para o apareci-

mento de doencgas profissionais.
E objectivo geral deste estudo:

» Avaliar em trés posicionamentos realizados por enfermeiros a doentes com
acidente vascular cerebral, qual € o posicionamento em que existe maior
actividade neuromuscular dos musculos latissimus dorsi, esq. e dir. e erector

spinae esq. e dir. por parte dos enfermeiros.
Como objectivos especificos tragamos os seguintes:

¢ Implementar uma técnica nao cruenta de registo da actividade neuromuscu-
lar nos musculos latissimus dorsi, esq. e dir. e erector spinae esq. e dir.

e Avaliar a actividade neuromuscular dos enfermeiros por electromiografia de
superficie nos posicionamentos ao doente com acidente vascular cerebral.

e Avaliar e registar queixas dos enfermeiros durante os posicionamentos.
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2 — HIPOTESES

Para dar resposta a questdo de investigacao referida no nosso estudo, tragamos

as seguintes hipoteses de investigacao:

e H;— O registo electromiografico dos musculos latissimus dorsi, esq. e dir.e
erector spinae esq. e dir. permite caracterizar os posicionamentos em uso na

mobilizagao de doentes com acidente vascular cerebral.

e H, — Um determinado posicionamento tera diferente actividade neuromuscular
nos musculos latissimus dorsi, esq. e dir. e erector spinae esq. e dir. em rela-

¢ao aos outros dois posicionamentos.

e H; — Pode-se relacionar as queixas dos enfermeiros durante a mobilizagao
dos doentes com o registo electromiografico dos musculos latissimus dorsi,

esq. e dir. e erector spinae esq. e dir.



CAPITULO III

MATERIAL E METODOS
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1 - TIPO DE ESTUDO

A metodologia € um importante instrumento de trabalho de que depende em
grande parte o sucesso da investigacdo, uma vez que € ela que vai orientar a pes-
quisa consoante o método escolhido, os processos e as estratégias de analise

adequadas.

A investigacéo sobre “Avaliagdo da actividade neuromuscular dorsal e lombar em
enfermeiros em trés posicionamentos de doentes com acidente vascular cerebral”,
trata de uma area em que os estudos realizados sao escassos, por este facto
optamos por um estudo experimental, estruturalmente de indole quantitativa.
Segundo Fortin (1999), as investigacdes de tipo experimental caracterizam-se pelo

estudo de relacdes de causalidade.
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2 — POPULAGAO-ALVO / AMOSTRA

Apos a questao de investigagao principal ter sido documentada pela literatura e inse-
rida num desenho apropriado, estabelecemos critérios de selecgao para o estudo
precisando a amostra e determinando o seu tamanho. Esta foi formada por um
numero de individuos detentores de caracteristicas comuns, sobre o qual incidiu o
estudo.

A nossa amostra foi constituida por 8 enfermeiros do sexo masculino do Servigo de
Neurologia dos Hospitais da Universidade de Coimbra. A escolha desta instituicao e
do servigo em si prendeu-se sobretudo pelo facto de se condensar um maior nimero
de profissionais a realizar as técnicas dos posicionamentos a doentes com acidente

vascular cerebral, factor que facilitou o desenrolar do nosso estudo.

A escolha do sexo masculino deveu-se ao facto de existir maior homogeneidade
neste género relativamente as caracteristicas antropométricas relativamente ao sexo
feminino. Homens e mulheres apresentam diferengas antropométricas significativas,
nao apenas em dimensdes absolutas, mas também nas propor¢coes dos diversos
segmentos corporais. A massa gorda representa uma maior propor¢gao do peso do
corpo na mulher adulta, do que no homem. A percentagem de massa gorda que
contribui para o corpo é de 13,5% para o homem adulto e 24,2% para a mulher
adulta. A gordura subcutanea é diferentemente distribuida entre os sexos, as mulhe-
res acumulam gordura no peito, coxas, ancas e antebragos. A gordura abdominal é
acumulada acima do umbigo no homem e abaixo do mesmo na mulher (Botha e
Bridger, 1998). Em regra geral, o sexo feminino apresenta, em relagdo ao sexo mas-
culino, uma estatura mais baixa, os membros mais pequenos, uma musculatura mais
fragil e uma forga muscular inferior em 20 a 25%. Podemos também referir que rela-
tivamente a massa muscular no homem é mais desenvolvida que nas mulheres.
Estes dois factores quer a presenga de menor massa gorda nos homens e maior
massa muscular € um ponto positivo relativamente a avaliagdo da actividade neuro-
muscular por electromiografia, pois torna o registo mais significativo.

Trata-se de uma amostra do tipo nao probabilistico e acidental porque, os individuos

sao facilmente acessiveis e estdo presentes num local determinado e no momento

preciso, como acontece com os enfermeiros.
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3 - COLHEITA DE DADOS

A colheita de dados foi realizada no servigo de Neurologia (1, 2 e 3) dos Hospitais
da Universidade de Coimbra, entre Maio de 2009 a Agosto de 2009.

Ao dar inicio a colheita de dados foi distribuido a cada enfermeiro o consentimento
informado (Anexo 1) para o conhecimento da finalidade do estudo e para o proprio,
dar o seu parecer acerca da sua participagao. Em seguida foi entregue um ques-

tionario a cada enfermeiro (Anexo 2), tendo sido aceite por todos.

Relativamente ao doente com AVC a posicionar, caracterizamos este quanto ao
seu grau de dependéncia, através do indice de Barthel (versédo portuguesa — Jorge
Lains) (Anexo 3).

De seguida, cada enfermeiro efectuou trés posicionamentos ao doente com aci-
dente vascular cerebral. Durante cada posicionamento o enfermeiro participante foi
monitorizado a nivel dos musculos latissimus dorsi esq. e dir. e erector spinae esq.
e dir., para a avaliacdo da actividade neuromuscular dos referidos musculos atra-

vés da técnica de electromiografia de superficie (EMGs).



68

4 — CONSIDERAGOES ETICO-LEGAIS

Foi realizado formalmente um pedido de autorizagdo ao Conselho de Administra-
¢cao do Hospital da Universidade de Coimbra, para a realizagdo da investigagao. O
estudo foi iniciado apds parecer positivo (Anexo 4), assumimos 0 compromisso de

divulgar os resultados do estudo junto da instituicdo apos o seu terminus.

De notar que foram salvaguardados os aspectos ético-legais. Foi tido como princi-
pio o esclarecimento do propdsito do estudo aos sujeitos envolvidos e dada espe-

cial énfase na garantia de privacidade e anonimato dos dados colhidos.
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5 - INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

5.1 — CARACTERIZAGAO DO GRAU DE DEPENDENCIA DO DOENTE - INDICE DE
BARTHEL

Relativamente ao doente, caracterizamos o seu grau de dependéncia, através do
indice de Barthel (versdo portuguesa — Jorge Lains) (Anexo 3). Esta escala tem
como objectivo determinar o grau de dependéncia do doente sem qualquer ajuda
fisica ou verbal por minima qualquer razdo que seja, desta forma avaliamos a
capacidade de participacdo do doente no momento do posicionamento. Esta escala
avalia o doente tendo em conta as actividades de vida diarias. Os doentes selec-
cionados para serem posicionados foram doentes totalmente dependentes, que
necessitam de ajuda total durante os posicionamentos e restantes necessidades
fundamentais. Registamos também o peso do doente e a altura de forma a avaliar
a “carga” a mobilizar e transportar. Estes dados foram obtidos através dos proces-

sos individuais dos doentes.
Caracterizacdo do doente escolhido:

Doente consciente com resposta verbal simples, cumpre ordens simples, com
hemiplegia a esquerda, necessita de ajuda total na satisfagédo das suas necessida-
des humanas fundamentais. Segundo a avaliacdo no indice de Barthel o doente

apresentava pontuagéao igual a zero. Peso — 70 Kg; altura — 1,65 m.

As caracteristicas do doente foram determinadas por variaveis constantes para que

durante o posicionamento efectuado pelos enfermeiros houvesse conformidade.

5.2 — QUESTIONARIO AOS ENFERMEIROS

Utilizamos um questionario elaborado especificamente para este estudo, por nos
parecer o método mais adequado para o alcance dos nossos objectivos. O ques-

tionario € constituido por questdes de resposta rapida (Anexo 2).
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Com este instrumento de colheita de dados procuramos caracterizar a nossa
amostra relativamente a idade, ao peso, altura, categoria profissional e aos anos
de servigo em neurologia. As questdes relacionam-se com a existéncia de lesdes
musculo-esqueléticas e/ou se existem alguns factores que contribuem para o apa-
recimento das mesmas. Por outro lado procuramos saber se praticam algum tipo
de actividade fisica, ginastica e/ou desporto para avaliar até que ponto estas activi-
dades realizadas pelos enfermeiros influenciam a actividade neuromuscular
desenvolvida durante o posicionamento do doente com AVC ou se estavam rela-

cionados com a existéncia de alguma LME.

O questionario compreende no total 9 perguntas de resposta rapida e aberta e

demora, em média 10 minutos a ser preenchido.

5.3 — APLICACAO DO PRE-TESTE

Para testar a eficacia, validade e veracidade das respostas obtidas no questionario,
foi aplicado o pré-teste que segundo Fortin (1999) constitui uma tentativa de
determinar se o instrumento esta enunciado de forma clara, livre das principais
tendéncias e além disso, se solicita o tipo de informacdo e na qualidade que se
deseja. Este consiste na aplicagdo antecipada do instrumento a um grupo que

apresenta as mesmas caracteristicas da amostra seleccionada para o estudo.

Na tentativa de dar cumprimento aos requisitos, o pré-teste foi aplicado a 3 indivi-
duos alheios a populagao, num servigo dos Hospitais da Universidade de Coimbra,
com o designio de aferir e identificar possiveis constrangimentos a aplicagdo do
questionario a populacao definida e o tempo previsto para o seu preenchimento.

Da analise ndo houve necessidade de alteragcdes do questionario.

5.4 — PROTOCOLO DOS POSICIONAMENTOS EFECTUADOS

Os posicionamentos efectuados pelos enfermeiros ao doente com AVC, neste

estudo foram:

1. Decubito lateral esquerdo
2. Sentado em semi-fowler

3. Transferéncia da cama para a cadeira de rodas
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A escolha destes posicionamentos deveu-se ao facto de serem os que se realizam
com mais frequéncia aos doentes com AVC no servigo de neurologia. Relativa-
mente ao posicionamento em decubito lateral esquerdo, poderia ser também decu-

bito lateral direito.

Na execucdo de técnicas de movimentacao ou de transferéncia do doente, o
enfermeiro deve adoptar posturas de trabalho correctas. Segue-se entdo as princi-
pais posturas que o enfermeiro adoptou durante os posicionamentos ao doente

com acidente vascular cerebral (Queirds, 2006):

» Os pés afastados e a efectuarem um angulo de 60° a 90°;

> As pernas devem estar ligeiramente flectidas pelos joelhos e os musculos
abdominais contraidos;

» O enfermeiro deve estar o mais perto possivel da “carga” a movimentar. O

objectivo é alargar a base de apoio e diminuir a pressao sobre a coluna.

Posicionamento 1 — Decubito lateral esquerdo

> ‘&%»“
Figura 1 — Doente em decubito dorsal
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Figura 2 — Movimentar o doente para o lado direito da cama
(lado inverso ao que se vai posicionar)
Técnica efectuada pelo enfermeiro e com o apoio do assistente operacional e/ou
enfermeiro. A dois colocados um de cada lado da cama, ao mesmo tempo, num
movimento sincronizado, transportam o doente para o lado direito da cama. Usa-se
a técnica de enrolar o resguardo de ambos os lados até junto ao doente e conduz-
se o doente agarrando pelo resguardo (fig. 2).

Figura 3 — Colocacgao das bases de apoio na zona dorso-lombar
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Figura 4 — Colocagao das bases de apoio no membro inferior

Sao colocadas bases de apoio (almofadas) na regiao dorso-lombar (fig. 3) e mem-
bro inferior para prevenir zonas de pressao (fig 4). Estas bases de apoio séo colo-
cadas por baixo do resguardo, com o objectivo de manter o posicionamento cor-

recto do doente, neste caso o decubito lateral esquerdo (fig 5).

Figura 5 — Doente em decubito lateral esquerdo



74

Posicionamento 2 — Sentado em semi-fowler

Figura 7 — Movimentar o doente no sentido da cabeceira da cama

A dois colocados um de cada lado da cama, a0 mesmo tempo, num movimento
sincronizado, transportam o doente para cima. Usa-se a técnica de enrolar o res-
guardo de ambos os lados até junto do doente e, conduz-se o doente até a cabe-

ceira da cama agarrando o resguardo (fig. 7).



Figura 8 — Elevagéo da cabeceira da cama

Figura 9 — Elevacéo da cabeca e tronco
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Figura 10 — Elevacao da parte inferior da cama

Figura 11 — Elevacéo dos membros inferiores
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Doente encontra-se semi-sentado com o leito a 60°, cabecga, tronco e membros inferiores

elevados (fig.12)

Figura 12 — Doente em semi-fowler

Posicionamento 3 — Transferéncia do doente da cama para a cadeira de rodas

Figura 13 — Cadeira de rodas



78

A cadeira de rodas deve estar travada com os pedais levantados e abertos para os
lados. E conveniente colocar os apoios de bracos da cadeira virados para a frente,
de forma a que fique na parte da frente a maior superficie de apoio (fig 13). A
cadeira é colocada no lado sdao do doente, junto a cama, de forma a fazer um
angulo de aproximadamente 30°.

Figura 14 — Doente em decubito dorsal

Figura 15 — Doente em decubito lateral direito
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Figura 16 — Colocagao das méos na regido da articulagéo

escapulo-umeral e outra na regido poplitea

Figura 17 — Levante da cabecga e tronco com pés pendentes
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Figura 18 — Doente sentado com pés pendentes

Este movimento simplifica-se, se anteriormente colocarmos o doente em decubito
lateral direito (fig. 15), neste caso para o lado em que se vai sentar. Sdo colocados
os membros inferiores para fora (fig. 16). Depois, com uma mao na articulagéo
escapulo-umeral e outra na regidao poplitea (fig. 16), roda o corpo do doente
levantando o tronco e baixando os joelhos (fig 17). Este fica sentado com o minimo

gasto energético (fig 18).

l

Figura 19 — Treino de equilibrio



Figura 21 — Transferéncia do doente para cadeira de rodas com
apoio de dois enfermeiros (movimento de rotacao)
apoio na imobilizagdo com o joelho
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Figura 22 — Doente apoia-se na cadeira com
0 membro superior sem défice

Como o doente se encontra mais dependente, apresentando menos forca ou
menos equilibrio, usa-se quer nos homens quer nas senhoras, vestir umas calgas
de pijama abotoadas e com fita de nastro ou corddo da cintura devidamente
lacado. As calcas destinam-se a que durante o desenvolvimento da técnica, o
enfermeiro nelas segure para melhor estabilizar e equilibrar o doente, ajudando
também com mais facilidade na elevagao deste (fig. 20). O enfermeiro posiciona-se
a frente do doente ou ligeiramente de lado. Ajuda na elevacéo colocando as suas
maos nas calgas que o doente veste. Apds o doente se ter erguido, o enfermeiro
com o joelho, estabiliza o joelho afectado do doente, exercendo uma ligeira pres-
sao (fig. 21). O doente apoia-se no brago da cadeira (fig 22), roda sobre o seu pé
sao e senta-se com suavidade (fig 23), inclinando ligeiramente a cabecga e o tronco

para a frente (fig. 24).



Figura 23 — Doente roda sobre o seu pé s&o e senta-se

Figura 24 — Doente sentado em cadeira de rodas
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5.5 — ELECTROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE

O termo electromiografia (EMG) explicita, sé por si, o fundamento deste método de
estudo da actividade neuromuscular: a representagao grafica da actividade eléctri-

ca do musculo (Correia e Mil-Homens, 2004).

Para registar a actividade neuromuscular nos enfermeiros durante os trés posicio-
namentos do doente com AVC, utilizamos um electromiografo de superficie. Os
musculos monitorizados neste estudo foram: musculo latissimus dorsi esquerdo e

direito e erector spinae esquerdo e direito.

Alguns estudos tém evidenciado indices de prevaléncia de lesdes musculo-esque-
léticas e acidentes de trabalho relativamente a pratica de cuidados de enfermagem
ao doente no momento do posicionamento e mobilizagdo destes (Smith et al.,
2004; Trinkoff et al., 2002; Fonseca, 2005; Bos, 2007). Estes estudos mostram que
existe uma percentagem bastante significativa de posturas “inadequadas” adopta-
das pelos enfermeiros quando realizam tarefas de manipulacdo de doentes e que
existe uma correlagdo entre a manipulacao frequente de doentes e o aumento de
lesdes musculo-esqueléticas, constituindo um dos grandes factores causais res-
ponsaveis por uma taxa elevada de lesbes da coluna lombar (Fonseca, 2005). A
realizagcdo da pratica de cuidados de posicionar e mobilizar o doente de forma
prolongada e repetitiva, leva a que determinados musculos sejam recrutados e uti-
lizados continuamente para a execucao dos movimentos que sdo necessarios para
o desempenho da actividade. Nestas actividades a posicdo mais utilizada por parte
do enfermeiro € a de pé com os bracgos frequentemente em flexao e os antebragos
igualmente em flexdo acentuada; movimentagdes do tronco em flexdo com exten-

sao do pescoco.

Pelo que foi apresentado existe evidéncia entre a actividade de posicio-
nar / mobilizar os doentes e o aparecimento de patologia associada, sendo a
regido mais afectada a dorso-lombar. Por estes factos apresentados, optamos pelo

estudo da actividade neuromuscular de dois musculos da regido dorso-lombar.
Musculo latissimus dorsi

E um musculo dorsal superficial. E plano e amplo, tem formato triangular. Recobre
a regidao lombar e posterior da parte inferior do térax, correndo em direcgdo ao
umero (Sobotta, 2006).



85

Origem: processo espinhoso da seis vértebras toracicas inferiores e das vértebras
lombares (sobre a aponevrose toracolombar), face dorsal do sacro, ter¢co posterior

do labio externo da crista iliaca.

Insergao: na crista do tubérculo menor com tendao achatado espiralado abragando

0 musculo redondo maior.
Inervagao: toracodorsal

Funcgao:
Articulagao do ombro: aducéo, rotacdo medial, retroverséo.

Aducao, rotacio interna e extensao do braco

Mdsculo erector spinae
E um musculo que pertence aos musculos das goteiras vertebrais; é um musculo
profundo (Sobotta, 2006). Situado no sulco paravertebral, é largo e robusto na sua

base e diminui gradativamente de volume conforme sobe para a regido cervical.

Origem: comum com musculo longuissimo do térax dos processos espinhosos das
vértebras lombares, face dorsal do sacro, ter¢co posterior da crista iliaca, aponevro-

se toracolombar.

Insergao: angulo das costelas, da 122, 52 costela

Inervagao: ramos dorsais dos nervos intercostais e lombares
Funcgao:

Extenséao, flexao lateral e rotacdo da coluna responsavel pela manutencio da
postura erecta (Sobotta, 2006, Netter, 2006).

Os musculos latissimus dorsi e erector spinae foram monitorizados bilateralmente.

Para o registo electromiografico foi utilizado um sistema Megawin® da Megaelec-
tromics®, modelo ME6000. O amplificador diferencial deste sistema apresentava
um factor de rejeicdo de modo comum (CMRR) de 110dB, com sensibilidade de
1 pV, filtrado analogicamente numa banda de passagem de 10 a 500 Hz (high-pass
Cutoff = 10Hz; low-pass Cutoff = 500Hz). A detecgao e edigao do sinal EMG foram

realizadas com o auxilio do software Megawin®, instalado num computador portatil.

Para a recolha dos sinais procedeu-se a preparagao da pele para a colocagao dos
eléctrodos de EMGs. Uma preparagao adequada da pele permite reduzir a sua

impedancia para niveis mais praticos e recolher um sinal mais limpo. Foram reali-
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zados 0s seguintes passos para a preparagao da pele (Correia e Mil-Homens,

2004), que passamos a descrever:

- Depilagédo (com lamina de barbear) da area do musculo onde iriam ser coloca-

dos os eléctrodos (caso fosse necessario).
- Limpeza da pele com alcool 70°, para remogao da gordura cutanea.

- Depois da pele seca foram colocados os eléctrodos de superficie bipolares
descartaveis auto-adesivos da Blue Sensor® (Ambu), modelo ECG eléctrodos

e fixos com adesivo.

Os eléctrodos foram colocados sobre os referidos musculos paralelos ao longo do
eixo das fibras musculares dos musculos considerados e identificados por palpa-
¢do. Em ambos os musculos os eléctrodos foram colocados no centro da porg¢ao
superficial do musculo e com 2 cm de distancia entre eles. Colocaram-se cabos
nos eléctrodos e ligaram-se ao electromiografo. Os enfermeiros participantes no
estudo foram inicialmente esclarecidos sobre os procedimentos a serem realiza-

dos, de forma a tranquiliza-los.

Procedeu-se ao posicionamento do doente com acidente vascular cerebral.

Realizaram-se 4 registos electromiograficos para cada musculo. No registo elec-
tromiografico de cada musculo, observou-se a sua actividade neuromuscular nos
trés posicionamentos realizados. Depois de terminada a avaliacéo, o sinal foi recti-
ficado e normalizado no programa Megawin® da Biomonitor MEG00O e recolhidos
os valores RMS e MPF durante o tempo decorrido na execugcdo dos posiciona-
mentos. Os valores das amplitudes foram registados em microvolts e os valores

das frequéncias em Hz.
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6 — VARIAVEIS EM ESTUDO

Uma variavel pode definir-se como todas as qualidades ou caracteristicas de
objectos, de pessoas ou situagbes que sido estudadas numa investigagdo, que
variam ou assumem um valor diferente num determinado fenbmeno e que podem

ser observadas, registadas e mesmo mensuradas (Polit e Hungler, 1995).

O autor considera ainda que ap6s a identificacdo das variaveis importa clarificar a
sua operacionalizagao, ou seja, esclarecer e definir as variaveis em funcédo da

questdo de investigacgéo.

Relativamente ao questionario utilizamos variaveis de caracterizagdo sociodemo-
grafica da amostra, variaveis atributo, consideramos importantes e significativas no
contexto da problematica. Algumas dessas variaveis sado facilmente operacionali-

zaveis e medidas. S§o as seguintes:

= |dade
= Peso
= Altura
= Categoria profissional

= Anos de servigo em neurologia
As variaveis independentes sao:

= Actividades tempos livres
= Ginasio

» Modalidade desportiva

= Actividade caseira

= Posicionamentos efectuados
As variaveis dependentes sao:

» | esdes musculo-esqueléticas ligadas a trabalho
= Queixas nos posicionamentos: lombalgias, cervicalgias, contracturas, tendini-
tes

» Registo da actividade neuromuscular



88

7 — TRATAMENTO ESTATISTICO

Para sistematizar e realcar a informacao fornecida pelos dados utilizamos técnicas
da estatistica descritiva e da estatistica inferencial. Os dados foram tratados infor-
maticamente recorrendo ao programa de tratamento estatistico Statistical Package
for the Social Science (SPSS), na versao 17.0 de 2009. As técnicas estatistica apli-

cadas foram:

FREQUENCIAS: absolutas (n) e relativas (%);

MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL: média aritmética (x ) e moda (Mo);

MEDIDAS DE DISPERSAO OU VARIABILIDADE: valor minimo (Xmin), valor maximo (Xmax)

e desvios padrao (s);

TESTES DE HIPOTESES: teste U de Mann-Whitney e teste H de Kruskal-Wallis.

A opcao pelos testes estatisticos atras referidos justifica-se, fundamentalmente,
pelo facto de estarmos perante uma amostra pequena e também por pretendermos

comparar variaveis de natureza quantitativa (Amplitude e MPF).

Para avaliar a Amplitude para cada musculo e posicionamento procedemos a iden-
tificacdo do valor maximo do respectivo espectro de RMS e seguidamente determi-
namos a percentagem de cada registo relativamente aquele valor maximo de

acordo com a férmula:

S x100

max

Amplitude =

Em todos os testes fixamos o valor 0.050 como nivel maximo de significancia, ou
seja, como probabilidade maxima admissivel para a ocorréncia do erro tipo |, que

consiste na rejeicdo da hipétese nula quando ela é verdadeira.



CAPITULO 1V

RESULTADOS
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1 - APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo procedemos a apresentagcdo e analise dos resultados obtidos no
estudo.

Optamos por apresentar primeiro os dados obtidos através do questionario que
caracterizam o grupo de enfermeiros que colaboraram neste trabalho de investiga-
¢do e seguidamente faremos a apresentacdo dos resultados da actividade
neuromuscular avaliada por electromiografia de superficie, tendo em conta, os
valores médios da amplitude e da Mean Power Frequency (MPF) dos musculos
latissimus dorsi esq. e dir. e erector spinae esq. e dir., nos trés posicionamentos e

a respectiva comparacao estatistica.

Como podemos verificar pelos dados apresentados no quadro 1, metade dos
enfermeiros estava na categoria profissional base da carreira, seguidos de 37,5%
que eram enfermeiros graduados.

As idades situavam-se entre os 26 e os 52 anos, sendo a média de 32,25 anos
com desvio padrao de 8,33 anos.

O tempo de servigo em Neurologia variou entre 1 e 9 anos, tendo como média o
valor 4,88 anos e desvio padrao de 3,18 anos.

Quanto ao indice de massa corporal, observamos valores entre 26,78 e 29,80. O

valor médio situou-se nos 26,78 com desvio padrao de 2,22.

Quadro 1

Enfermeiros segundo a categoria profissional, a idade, o tempo de servigo
e o indice de massa corporal (IMC)

Variavel n %
Categoria profissional
Enfermeiro nivel | 4 50,0
Enfermeiro graduado 3 37,5
Enfermeiro especialista 1 12,5
Idade (anos): X=3225 §=8,33 Xmin=26,00 Xnax=52,00
Tempo servigo (anos): X=488 $=318 Xmin=1,00 Xma=9,00
IMC (kg/m?): X=2678 5=222 Xpin=23,9 Xnax = 29,80

X = média aritmética s = desvio padrdo  Xpin = valor minimo  Xmax = valor maximo
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Relativamente a existéncia de lesbes musculo-esqueléticas relacionadas com o
trabalho verificamos que a maioria dos enfermeiros, concretamente 62,5%, res-
pondeu afirmativamente (Quadro 2). Estes cinco enfermeiros referiram principal-

mente as lombalgias (60.0%), seguidas das hérnias discais e das mialgias (40.0%).

Quadro 2
Enfermeiros segundo as lesdes musculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho

Variavel n %
Lesdes musculo-esqueléticas
Sim 5 62,5
Nao 3 37,5
Que lesdes
Hérnia discal 2 40,0
Lombalgia 3 60,0
Mialgia 2 40,0
Cervicalgia 1 20,0
Tendinite 1 20,0

Quanto as actividades que realizam nos tempos livres, verificamos que 87,5% dos
enfermeiros referiram a pratica de actividades fisicas ou desportivas, 62,5 referiram
também actividades sedentarias tais como leitura, cinema, televisdo e internet.
Ainda 25,0% referiram as caminhadas e passeios e também o brincar com os
filhos. Alguns dos enfermeiros referiram a pratica de varias actividades fisicas ou
desportivas (Quadro 3).

A maioria dos enfermeiros (87,5%) nao frequenta ginasios mas em igual percenta-
gem afirmaram que praticavam alguma modalidade desportiva. Entre estas, os
enfermeiros referiram a natagao (50,0%), a corrida, atletismo e ciclismo, todas com
33,3%. Metade destes enfermeiros pratica estas actividades trés vezes por
semana e o tempo de pratica da modalidade desportiva situou-se entre 1 e 35
anos, sendo o valor médio de 13,33 anos com desvio padrdo de 12,71 anos.

O enfermeiro que disse frequentar o ginasio fa-lo ha 14 anos, para a pratica de
musculagcdo, com uma frequéncia de trés vezes por semana e durando cada ses-
sao 60 minutos.

Metade dos enfermeiros disse nao realizar qualquer actividade caseira e 0s res-

tantes indicaram predominantemente o cozinhar e o aspirar (25,0%).



92

Quadro 3
Enfermeiros segundo a ocupagao dos tempos livres e a actividade fisica

Variavel n %
Actividades realizadas nos tempos livres
Actividades fisicas ou desportivas 7 87,5
Caminhadas e passeios 2 25,0
Leitura, Cinema, TV, Internet 5 62,5
Brincar com os filhos 2 25,0
Frequenta o ginasio
Sim 1 12,5
Nao 7 87,5
Pratica alguma modalidade desportiva
Sim 6 75,0
Néao 2 25,0
Que modalidade desportiva pratica
Futebol 1 16,7
Corrida 2 33,3
Natacao 3 50,0
Bicicleta 2 33,3
Atletismo 2 33,3
Futsal 1 16,7
Pratica quantas vezes por semana
1 vez 1 16,7
2 vezes 2 33,3
3 vezes 3 50,0
Tempo de pratica da modalidade desportiva (anos):
x=13,33 s=12,71 Xmin = 1,00 Xmax = 35,00
Actividades ‘caseiras’
Nao 4 50.0
Cozinhar 2 25,0
Aspirar 2 25,0
Lavar louca 1 12.5
Limpar pé 1 12.5
Cuidar do filho 1 12.5
Tratar do céo 1 12.5
X = média aritmética s = desvio padrdo  Xmin = valor minimo  Xmax = valor maximo

Como podemos verificar pelos dados apresentados no quadro 4, durante os posi-
cionamentos foram referidas, predominantemente, as queixas relacionadas com

contracturas (62,5%) e com as lombalgias (50,0%).

Quadro 4
Enfermeiros segundo as queixas referidas durante os posicionamentos

Queixas referidas durante os posicionamentos n %
Lombalgias 4 50,0
Cervicalgias 3 37,5
Contracturas 5 62,5
Tendinites 2 25,0
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Observando os graficos 1 e 2 podemos verificar que durante o posicionamento em
decubito lateral esquerdo o musculo latissimus dorsi a esquerda (48,69+7,39) e a
direita (49,12+4,96) apresentaram uma amplitude média semelhante, sendo maior a
variagdo de amplitudes do musculo esquerdo. Quanto a MPF (Mean Power Fre-
quency) verificamos que o valor médio € mais elevado do lado direito (52,50+5,04) e
também deste lado a variagédo dos resultados € maior do que do lado esquerdo
(48,17+3,11).

Com base nos resultados da aplicagao do teste de Mann-Whitney, verificamos que
as diferengas observadas ndo podem ser consideradas estatisticamente significati-
vas (p = 0.873 ; p = 0.747).
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Grafico 1
Valores da amplitude traduzidos pela percentagem de RMS relativamente a contracgao
maxima para os musculos latissimus dorsi no posicionamento em decubito lateral
esquerdo. As colunas representam os valores médios e, as barras verticais, o erro padrao
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Grafico 2
Valores do MPF (Mean Power Frequency) para os musculos latissimus dorsi no posicionamento em
decubito lateral esquerdo. As colunas representam os valores médios
e, as barras verticais, o erro padrao
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Verificamos (graficos 3 e 4) que, no mesmo posicionamento, 0 musculo erector
spinae a direita apresenta uma amplitude mais elevada (55,42+7,40) que o da
esquerda (49,76+6,08) e também uma maior variagado de resultados. Em termos de
MPF (Mean Power Frequency), a situagado inverte-se e os valores tendem a ser
mais elevados e com maior variagdo no musculo do lado esquerdo (62,00+9,63) por
comparacgao com o do lado direito (60,83+8,06).

Também para estes musculos as diferengas observadas ndo podem ser conside-
radas estatisticamente significativas (p = 0.631 ; p = 0.873).
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Grafico 3
Valores da amplitude traduzidos pela percentagem de RMS relativamente a contracgdo maxima
para os musculos erector spinae no posicionamento em decubito lateral esquerdo. As colunas
representam os valores médios e, as barras verticais, o erro padrao
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Gréfico 4
Valores do MPF (Mean Power Frequency) para os musculos erector spinae no posicionamento em
decubito lateral esquerdo. As colunas representam os valores médios
e, as barras verticais, o erro padrao
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No posicionamento sentado em semi-fowler, 0 musculo latissimus dorsi a direita
(Graf. 5) apresenta uma amplitude mais elevada (51,7347,76) e uma maior varia-
¢ao de resultados que o mesmo musculo do lado esquerdo (42,02+3,41). Os
resultados apontam para uma situagao idéntica (Graf. 6) no que se refere a MPF
(Mean Power Frequency). Também neste caso os valores tendem a ser mais ele-
vados para o musculo do lado direito (51,17+5,20) do que para o do lado esquerdo
(45,50+3,88). As diferencas nao sao estatisticamente significativas (p = 0.423 ; p =
0.423).
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Grafico 5

Valores da amplitude traduzidos pela percentagem de RMS relativamente a contracgdo maxima
para os musculos latissimus dorsi no posicionamento sentado em semi-fowler. As colunas repre-
sentam os valores médios e, as barras verticais, o erro padrao
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Grafico 6

Valores do MPF (Mean Power Frequency) para os musculos latissimus dorsi no posicionamento
sentado em semi-fowler. As colunas representam os valores médios
e, as barras verticais, o erro padrao
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No que concerne aos musculos erector spinae verificamos que (Graf. 7), no posi-
cionamento sentado em semi-fowler, o musculo a esquerda (56,81+6,56) apresen-
tam uma amplitude média mais elevada e uma MPF (Mean Power Frequency) mais
elevadas (55,33+6,98) que o mesmo musculo do lado direito (Graf. 8), respectiva-
mente (44,84+4,64 e 51,00+4,98). As diferengas nao sao estatisticamente signifi-
cativas (p = 0.150 ; p = 0.873).
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Gréfico 7

Valores da amplitude traduzidos pela percentagem de RMS relativamente a contracgéo
maxima para os musculos erector spinae no posicionamento sentado em semi-fowler. As
colunas representam os valores médios e, as barras verticais, o erro padrao
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Grafico 8

Valores do MPF (Mean Power Frequency) para os musculos erector spinae no posicionamento
sentado em semi-fowler. As colunas representam os valores médios e, as barras verticais, o erro
padrao
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No posicionamento de transferéncia da cama para a cadeira de rodas o musculo
latissimus dorsi a direita (46,55+4,72) evidencia uma amplitude média mais eleva-
da (Graf. 9) e uma menor variagado que os do lado esquerdo (39,04+5,24). Relati-
vamente a MPF (Mean Power Frequency), verificamos (Graf. 10) valores médios
semelhantes de ambos os lados sendo apenas a variagdo dos dados mais elevada
do lado direito (47,00+4,09 e 47,00+5,64).

Também neste caso as diferengas observadas ndo s&o estatisticamente significati-
vas (p = 0.200 ; p = 0.688).
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Grafico 9

Valores da amplitude traduzidos pela percentagem de RMS relativamente a contracgdo maxima
para os musculos latissimus dorsi no posicionamento de transferéncia da cama para a cadeira de
rodas. As colunas representam os valores médios e, as barras verticais, o erro padrao
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Grafico 10
Valores do MPF (Mean Power Frequency) para os musculos latissimus dorsi no posicionamento
de transferéncia da cama para a cadeira de rodas. As colunas representam os valores médios
e, as barras verticais, o erro padrao
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Relativamente aos musculos erector spinae, verifica-se que a amplitude média é
mais elevada para o do lado esquerdo (45,04+3,83) sendo a variagdo dos dados
semelhante ao observado para o lado direito (41,81+3,39). Para a MPF (Mean
Power Frequency) observa-se uma situagcao semelhante (Graf. 12), ou seja, tam-
bém nesta avaliagdo a média e a variacao dos valores observados para o musculo
do lado esquerdo (57,0048,22) sao mais elevadas do que para o do lado direito
(49,8315,84).

Em termos estatisticos as diferengas observadas ndo podem ser consideradas si-
gnificavas (p = 0.631 ; p = 0.749).
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Grafico 11

Valores da amplitude traduzidos pela percentagem de RMS relativamente a contraccdo maxima
para os musculos erector spinae no posicionamento de transferéncia da cama para a cadeira de
rodas. As colunas representam os valores médios e, as barras verticais, o erro padréo
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Grafico 12
Valores do MPF (Mean Power Frequency) para os musculos erector spinae no posicionamento
de transferéncia da cama para a cadeira de rodas. As colunas representam os valores médios e, as
barras verticais, o erro padrao
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Os graficos seguintes apresentam e ilustram a comparacao, entre posicionamen-
tos, dos resultados observados para cada um dos quatro musculos em termos de
amplitude e de MPF (Mean Power Frequency). Como podemos observar, o mus-
culo latissimus dorsi a esquerda (Graf. 13 e 14) apresentou maior amplitude
(48,69+7,39) e MPF (Mean Power Frequency) (48,17+£3,11) mais elevada no posi-
cionamento em decubito lateral esquerdo, sendo os resultados tendencialmente
mais baixos na transferéncia da cama para a cadeira de rodas, principalmente em
termos de amplitude (39,04+5,24). Neste posicionamento a Mean Power Fre-
quency (47,00+4,09) aumentou por comparagdo com O posicionamento sentado
em semi-fowler (45,50+3,88). O teste Kruskal-Wallis revelou que as diferencgas
observadas nao sao estatisticamente significativas (p = 0.220 ; p = 0.850).
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Grafico 13

Valores da amplitude traduzidos pela percentagem de RMS relativamente a contracgdo maxima
para o musculo latissimus dorsi a esquerda em fungéo do posicionamento. As colunas
representam os valores médios e, as barras verticais, o erro padrao
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Grafico 14
Valores do MPF (Mean Power Frequency) para o musculo latissimus dorsi a esquerda em fungao
do posicionamento. As colunas representam os valores médios e as barras verticais
0 erro padrao
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O musculo latissimus dorsi a dir. (Graf. 15) apresenta amplitude média mais elevada
no posicionamento sentado em semi-fowler (51,73+7,76) e mais baixa na transferén-
cia da cama para a cadeira de rodas (46,55+4,72). Quando a Mean Power Frequency
(MPF), (Graf. 16) observamos valores mais elevados no posicionamento em decubito
lateral esquerdo (52,50+5,04) e valores mais baixos na transferéncia da cama para a
cadeira (47,00+£5,64). Assim, podemos afirmar que este posicionamento é aquele em
que o musculo latissimus dorsi a dir. evidencia menor amplitude menor frequéncia. As

diferencas observadas nao sao estatisticamente significativas (p = 0.949 ; p = 0.793).
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Grafico 15

Valores da amplitude traduzidos pela percentagem de RMS relativamente a contracgdo maxima
para o musculo latissimus dorsi a direita em fungéo do posicionamento. As colunas representam
os valores médios e, as barras verticais, o erro padrao
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Grafico 16
Valores do MPF (Mean Power Frequency) para o musculo latissimus dorsi a direita em func¢ao do
posicionamento. As colunas representam os valores médios e as barras verticais o erro padrao
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Para o musculo musculo erector spinae a esquerda verificamos (Graf. 17) que a
amplitude é mais elevada no posicionamento sentado em semi-fowler (56,81+6,56),
sendo mais baixa (Graf. 18) a Mean Power Frequency (55,33+6,98). Nos restantes
posicionamentos aquele musculo apresenta amplitudes mais baixas mas frequén-
cias mais elevadas, concretamente, no decubito lateral esquerdo (49,76+6,08 ;
62,00+9,63) e na transferéncia da cama para a cadeira de rodas (45,04+3,83 e
57,00+8,22). Como podemos constatar as diferengas observadas ndo sao estatisti-

camente significativas (p = 0.343 ; p = 0.697).
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Grafico 17

Valores da amplitude traduzidos pela percentagem de RMS relativamente a contracgdo maxima
para o musculo erector spinae a esquerda em fungdo do posicionamento. As colunas
representam os valores médios e, as barras verticais, o erro padrao
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Grafico 18

Valores do MPF (Mean Power Frequency) para o musculo erector spinae a esquerda em fung¢ao do
posicionamento. As colunas representam os valores médios e as barras verticais o erro padrao
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Finalmente, para o musculo erector spinae a direita, observamos (Graf. 19 e 20)
amplitude média e Mean Power Frequency mais elevadas para o posicionamento
em decubito lateral esquerdo (55,42+7,40 e 60,83+8,06) e resultados mais baixos
na transferéncia da cama para a cadeira de rodas (41,81+3,39 e 49,83+5,84).
Também nesta comparagao as diferencas encontradas ndao podem ser considera-

das como estatisticamente significativas (p = 0.347 ; p = 0.645).

80
70
60 I
50
40
30
20
10

0

Amplitude (%)

P1 P2 P3

Posicionamento

Grafico 19
Valores da amplitude traduzidos pela percentagem de RMS relativamente a contracgdo maxima
para o musculo erector spinae a direita em fungéo do posicionamento. As colunas representam
os valores médios e, as barras verticais, o erro padrdo
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Grafico 20
Valores do MPF (Mean Power Frequency) para o musculo erector spinae a direita em fungéo do
posicionamento. As colunas representam os valores médios e as barras verticais
o erro padrao
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1 - DISCUSSAO

Apés a apresentacao e analise dos dados torna-se necessario a sua discussao, de
modo a serem dai retiradas as conclusdes, permitindo-se desta forma a compreen-

sao dos dados recolhidos no trabalho de campo.

No presente estudo tivemos como objectivo avaliar em trés posicionamentos reali-
zados por enfermeiros em doentes com acidente vascular cerebral, qual era o
posicionamento em que existia maior actividade neuromuscular relativamente aos
musculos Latissimus dorsi dir. e esq. e ao musculo erector spinae dir.e esq. ava-
liando e registando as queixas dos enfermeiros durante os referidos posiciona-

mentos.

E de salientar que na revisdo bibliografica realizada sobre a tematica ndo existem
trabalhos semelhantes publicados (existe apenas um mas com uma abordagem
aproximada), pelo que a discussao dos resultados se ira basear nos resultados

obtidos no nosso estudo

Destaca-se neste estudo que os enfermeiros relataram elevada ocorréncia de
lesbes musculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho em diversas regides do

corpo.

O presente estudo registou valores de prevaléncia de lesbes musculo-esqueléticas
relacionadas com ao trabalho em cerca de 62,5%, destacando-se as lombalgias

com 60%, hérnias discais 40%), mialgias 40%, cervicalgias 20% e tendinites 20%.

Estas prevaléncias foram semelhantes a um estudo realizado por Smith et al.,
(2004), onde se encontraram valores similares de prevaléncia de lesbes musculo-
esqueléticas relacionadas com o trabalho, as lombalgias com uma prevaléncia de

56% e a regiao dorsal com 37%.

Outras investigagbes mostraram prevaléncias de LMERT como se pode observar

no quadro abaixo.
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Quadro 5 — Estudos realizados no ambito das lesbes musculo-esqueléticas
relacionadas com o trabalho

Autores Lombar Cervical Ombros Dorsal Punho/mao
Andosnal | 5% 31% 43% | e | e
Smiheral | 56% 45% 40% T4 /S —
Tar‘:nl;%fézet __________ 24% 229, 32% 20%
Homel stal. 75% 87% | e | e | e

F(OZ%SOGS‘;E‘ 71% 66% 53% | e 40%

Bos et al.

2007 76% | === | e | e | e

As hérnias discais foi a segunda LMERT referida como uma prevaléncia de 40% o
que é semelhante a outras investigagdes realizadas; na Suécia a prevaléncia de

hérnias discais foi de 30% (Josephson et. al., 1999).

As restantes LMERT referidas foram as mialgias 40%, cervicalgias 20% e tendi-
nites 20%, estdo de acordo com estudos realizados por Trinkoff et al. (2002) nos
Estados Unidos em que obtiveram prevaléncias de 24% na regiéao cervical e 20%

na regiao punho/méao.

A maioria dos enfermeiros do nosso estudo que relataram a existéncia de LMERT

identificaram um nivel de prevaléncia que nos pareceu elevado, tendo em conta que:
« A amostra era demasiado jovem na idade (média de 30,25 anos);

« Exercia a sua actividade profissional no Servico de Neurologia ha relativa-

mente pouco tempo (média de 4,88 anos);

« Por outro lado, verificou-se que, a maioria praticava uma modalidade desporti-
va (75%), cerca de trés vezes por semana (50%). Sabe-se que a actividade
desportiva desenvolve o individuo, aumentando e desenvolvendo a sua forca
muscular (Brasileiro 2005); desta forma criam-se situagbes de maior produti-
vidade no desenvolvimento da sua actividade profissional. Segundo Tammelin
et al. (2002) num estudo realizado na Finlandia concluiram que um elevado
nivel de aptidao fisica em adultos-jovens contribuia para uma melhor aptidao

fisica para o desenvolvimento de trabalho pesado.
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Também se constatou no nosso estudo que se tratava de individuos que realizam
actividades nos seus tempos livres (87,5%). Estas actividades diziam respeito a
actividades fisicas e desportivas. A leitura e o cinema surgiram com 62,5%
enquanto as caminhadas e os passeios apareceram com 25%. Relativamente as
actividades caseiras realizadas, 50% indicaram nao efectuar, 25% relatou cozinhar

e 25% referiu aspirar a casa.

Por estes factos apresentados pode-se constatar que o desenvolvimento de facto-
res de risco de LMERT estao relacionadas com a actividade profissional e que o
facto de existir uma elevada prevaléncia de LMERT pode ser revelador de insufi-
ciente atencgao, por parte de quem concebe o trabalho com os consequentes

efeitos sobre a saude dos enfermeiros.

Ao analisar a associacido entre a existéncia de lesbes LMERT com as diferentes
categorias profissionais verificamos que néo existiam diferengas, pois, a categoria
de enfermeiro especialista acumula agora ndo s6 a area de prestacao de cuida-

dos de enfermagem especializados como a area de gestéo.

Ao analisarmos as queixas referidas pelos enfermeiros durante os posicionamen-
tos efectuados aos doentes com AVC constatou-se que as contracturas apresen-
taram uma prevaléncia de 62,5%, as lombalgias com 50%, as cervicalgias com
37,5% e as tendinites com 25%. As contracturas e as lombalgias foram as mais
referidas no nosso estudo. Estas prevaléncias vao de encontro aos estudos efec-
tuados por Smith et al. (2004) na China, com uma amostra de 282 enfermeiros,
relativamente ao aparecimento de sintomatologia associada a pratica de posicio-
nar/mobilizar doentes no leito, em que se constatou uma prevaléncia de 56% de
lombalgias. Também, Horneij et. al. (2004) num estudo realizado com um grupo
de enfermeiros, constatou um elevado numero de profissionais com queixas lom-
bares (75%).

A prevaléncia de lombalgia tem sido relata em outros estudos, também como ele-
vada, situando-se préximo dos 87% (Smith e Leggt, 2003), contribuindo decisiva-
mente para esta prevaléncia a prestacdo de cuidados relativamente ao posicio-
namento de doentes, actividade esta que faz parte do dia a dia dos enfermeiros
nas enfermarias hospitalares. Também Fonseca (2005) constatou no seu estudo,
relativamente a prevaléncia de sintomatologia musculo-esquelética auto-referida

pelos enfermeiros em ambiente hospitalar, que a sintomatologia lombar (71%) e
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cervical (66%) foram elevadas. Face ao exposto, podemos constatar que apesar
de ser uma amostra relativamente jovem que pratica actividades desportivas e
ludicas com assiduidade, apresentaram, porém, elevada prevaléncia de LMERT e

elevada prevaléncia de sintomatologia durante os posicionamentos.

Hignett (2000) mostrou uma correlagéo entre a manipulagao frequente de doentes
do aumento de LMERT, constituindo um dos grandes factores causais responsa-

veis por uma taxa elevada da coluna cervical e dorso-lombar.

Estry-Béhar (2000) referiu também que o aparecimento de lesées na coluna e dor
lombar, resultam, por vezes, da inadequada configuracdo arquitectonica e equi-
pamentos que levam os enfermeiros a adoptar posturas “incorrectas”, aquando da

manipulacado dos doentes e a respectiva prestacédo de cuidados.

Analisando agora os resultados obtidos, através da electromiografia de superficie
e dos valores médios das Amplitudes e MPF, durante os trés posicionamentos
efectuados pelos enfermeiros aos doentes com acidente vascular cerebral, pode-

mos destacar que:

No Posicionamento 1 — (Decubito Lateral Esquerdo) - Podemos observar que o
musculo latissimus dorsi a esq. e a dir. apresentaram uma Amplitude sensivel-
mente igual (48,69% e 49,12%,) respectivamente. Relativamente ao musculo
erector spinae a esq. e a dir., apresentaram Amplitudes semelhantes (49.76% e
55.42%) ao musculo latissimus dorsi esq. e dir. Os valores de MPF no musculo
erector spinae sdo sensivelmente semelhantes ao musculo latissimus dorsi. As
diferengas encontradas, relativamente aos valores de Amplitude e MPF, ndo sao
significativas, pelo que podemos afirmar que relativamente a actividade muscular
do musculo latissimus dorsi esq. e dir. e erector spinae esq. e dir. foi semelhante
no posicionamento referido. O musculo latissimus dorsi € um musculo superficial
e tem como principal funcéo, a adugao, a rotagao interna, e a extensao do brago
(Sobotta, 2006). No posicionamento referido sabe-se que o enfermeiro adoptou
uma determinada postura de trabalho (de pé junto a cabeceira da cama, com os
pés afastados a efectuarem um angulo de 60° a 90°, as pernas ligeiramente flecti-
das pelos joelhos e os musculos abdominais contraidos) (Queirés,2006). Neste
posicionamento o enfermeiro apresenta-se junto a cama do doente transportando
o doente para o lado direito da cama exercendo toda a sua forga no transporte do

doente sobre os seus membros superiores, com movimentos de extensao, flexao
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e rotacao externa. O doente apresentava um peso de 70 Kg, que foram repartidos
quer pelo enfermeiro quer pelo seu colaborador (enfermeiro). Sabe-se que o O
RMS aumenta a medida que mais unidades motoras sao recrutadas ou as unida-
des motoras tém uma taxa de activacdo mais elevada. Ambos os processos ocor-
rem para forgas elevadas (De Luca e Erim, 1994; Kernell, 1992). Nesta posigao o
enfermeiro adoptou como ja referimos uma posigao erecta a tempo inteiro. Relati-
vamente aos movimentos realizados pelos membros superiores o musculo res-
ponsavel foi musculo latissimus dorsi que esteve sujeito a uma carga com peso
elevado. O musculo erector spinae foi responsavel pela adopg¢ao da posicao
erecta e flexdo e extensao da coluna vertebral (Sobotta, 2006), exercendo o peso
do doente (a carga transportada) uma pressao sobre a coluna vertebral, e referido

musculo.

No Posicionamento 2 — (Sentado em Semi-Fowler) - Podemos observar que o
musculo latissimus dorsi esq. apresentava um valor médio de Amplitude (42,02%)
semelhante ao musculo latissimus dorsi dir. (51.73%). Relativamente ao musculo
erector spinae esq. podemos afirmar que apresenta um valor médio de Amplitude
(56,81%) semelhante ao musculo erector spinae a dir. (44,84%). Quanto ao valor
médio das MPF, este é semelhante ao musculo erector spinae esq. (55,33%) e
dir. (51%). Estas diferengas n&o sao significativas. Neste posicionamento o
enfermeiro inicia a sua actividade com uma posigao de pé junto a cama do doente
de forma a posiciona-lo em dorsal o melhor possivel, o mais confortavel para o
doente. Em seguida, eleva a cabeceira do doente e membros inferiores rodando
as “manivelas”, da cama, elevando n&o s6 o peso do doente (70kg) mas também
o0 peso da cama. Utiliza nesta tarefa principalmente os membros superiores,
sendo o musculo latissimus dorsi responsavel para os movimentos de rotacao
interna e externa, adugao e extensdao dos membros superiores (Sobotta, 2006).
Relativamente aos movimentos de rotacio e flexdo da coluna vertebral o musculo
responsavel é o erector spinae (Sobotta, 2006). Pelo que podemos afirmar que
relativamente a actividade muscular do musculo latissimus dorsi esq. e dir. e

erector spinae esq. e dir. foi semelhante no referido posicionamento.

No Posicionamento 3 — (Transferéncia da Cama para a Cadeira de Rodas) -
Podemos verificar que o musculo latissimus dorsi esq. apresentou um valor médio
de amplitude (39,04%) semelhante ao musculo latissimus dorsi dir. (46,55%). O

musculo erector spinae esq. apresentou uma média de amplitude (45,04) seme-
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Ihante ao musculo erector spinae dir. (41,81%). Relativamente aos valores médios
das MPF podemos afirmar que no musculo erector spinae esq. e dir. (57% e
49,83%) foram semelhantes ao musculo latissimus dorsi, dir. e esq. (47%). A
postura do enfermeiro neste posicionamento ao doente com AVC é variada,
adoptando determinadas posi¢coes e movimentos. O enfermeiro inicia o posicio-
namento do doente na cama colocando o doente em decubito lateral direito e em
seguida segue-se um conjunto de manobras junto do doente em que o enfermeiro
adopta determinadas posturas. Relativamente aos seus membros superiores,
executa variadas vezes o movimento de extencao, flexdo, rotacdo interna e
externa, aducao e abducao (Sobotta,2006). Neste processo o musculo responsa-
vel é o musculo latissimus dorsi. E um musculo que tem origem no processo espi-
nhoso das seis vértebras toracicas inferiores e das seis vértebras lombares (sobre
a aponevrose torocolombar) face dorsal do sacro, terco posterior do labio externo
(Sobbota, 2006). A sua insergcao é na crista do tubérculo menor, conjugando-se
com o musculo redondo maior. E um musculo superficial de grande dimensao,
responsavel, como ja referimos, pelos movimentos dos membros superiores.
Neste posicionamento o enfermeiro também adopta posicdo de pé, com rotacao
da coluna vertebral para a esquerda e direita e inclinacdo para a frente. Todos
estes movimentos realizados s6é sao possiveis através do musculo erector spinae
responsavel pelos movimentos de extensao, flexdo lateral e rotacido da coluna
vertebral (Sobotta, 2006; Netter, 2006). Relativamente aos valores médios de
amplitude e MPF, em ambos os musculos, quer a esq. e a dir. foram semelhantes,
pelo que ndo ha diferengas significativas. Os valores médios de amplitude e MPF,
encontram-se dentro da média (Correia e Mil-Homens, 2004). A actividade neu-
romuscular dos referidos musculos foi semelhante no referido posicionamento. Os
resultados obtidos neste posicionamento vao de encontro a um estudo seme-
Ihante realizado no Canada por Keir e Macdonell (2004) com o intuito de avaliar a
actividade neuromuscular dos musculos latissimus dorsi esq. e dir.; erector spinae
esq. e dir., e trapezius esq. e dir. nos enfermeiros durante a transferéncia de
doentes da cama para a cadeira de rodas e vice-versa, um estudo preliminar
sobre a influéncia da transferéncia com elevagao auxiliar (transferéncia realizada
com dois tipos de meios auxiliares técnicos) e a transferéncia manual, relataram
que os valores médios das amplitudes durante o posicionamento executado

manualmente foram:
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Latissimus dorsi esq.: 27%
Latissimus dorsi dir.: 20%
Erector spinae esq.: 40%

Erector spinae dir.: 40%

Os valores médios de amplitude do nosso estudo foram semelhantes ao estudo
efectuado por Keir e Macdonell (2004) no musculo erector spinae esq. e dir. E de
referir que este estudo foi realizado por estes autores com uma amostra de sete

enfermeiros, heterogénea (homens e mulheres). A média de idades foi de 30 anos.

Face ao exposto e aos dados obtidos podemos afirmar que, relativamente aos
posicionamentos efectuados, nao existiram diferengas significativas relativamente
aos valores médios das Amplitudes e MPF apresentadas. Durante todo esta prati-
ca de cuidados realizada pelos enfermeiros aos doentes com AVC, foram adopta-
das determinadas posturas para a execucao dos posicionamentos. Os movimen-
tos efectuados pelos membros superiores foram: adugéao, rotacdo medial e retro-
versdao do ombro; rotacdo externa e interna, adugao e extensao do brago, sendo
musculo latissimus dorsi o responsavel pela execucdo destes movimentos Relati-
vamente aos movimentos de flexao lateral, extensao e rotacao da coluna vertebral
0 musculo erector spinae teve accao directa na sua execucgao (Sobotta, 2006;
Netter, 2006).

O facto de nao existirem diferengas significativas de actividades neuromusculares
(Amplitude e MPF) entre os trés posicionamentos, deve-se, em grande parte, ao
facto de que nesta pratica de cuidados os enfermeiros adoptarem posturas varia-
das, obrigando a frequentes movimentagdes de tronco em flexdo, com extenséo
do pescoco, utilizando a posi¢cao de pé, com os bragos frequentemente em flexao

e os antebragos igualmente em flexdo acentuada ( Fonseca, 2005).

Para dar resposta a questao de investigagao referida no nosso estudo, tracamos

as seguintes hipoteses de investigagao:

> H1 — O registo electromiografico dos musculos latissimus dorsi esq. e dir.,

erector spinae esq. e dir. permite caracterizar os posicionamentos em uso
na mobilizagdo de doentes com acidente vascular cerebral.

> H2—Um determinado  posicionamento tera diferente actividade

neuromuscular nos musculos latissimus dorsi esq. e dir.erector spinae esq.
e dir. em relagao aos outros dois posicionamentos.
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> H3 — Pode-se relacionar as queixas dos enfermeiros durante a mobilizagéo
dos doentes com o registo electromiografico.

Relativamente a primeira hipétese (H¢) podemos afirmar que de facto o registo
electromiografico pode caracterizar os posicionamentos realizados pelos enfer-
meiros aos doentes com acidente vascular cerebral relativamente a actividade
neuromuscular. Tendo por base as técnicas de execugdo de cuidados em situa-
cdes de alteragcao da mobilidade realizadas aos doentes com AVC e as proprias
posturas de trabalho correctas adoptadas pelos enfermeiros durante a mobiliza-
¢ao dos mesmos, confrontamo-nos com valores proximos da média (50%) para os
musculos latissimus dorsi esq. e dir. e erector spinae esq. e dir. No que diz res-
peito a actividade neuromuscular foram analisados os valores da percentagem do
RMS relativamente ao Pico Maximo da Actividade (PMA) e da MPF nos musculos
latissimus dorsi esq. e dir. e erector spinae esq. e dir., para cada um dos posicio-
namentos realizados. O RMS aumenta a medida que mais unidades motoras sao
recrutadas ou as unidades motoras tém uma taxa de activacdo mais elevada.
Ambos os processos ocorrem para forgas elevadas (De Luca e Erim, 1994;
Kernell, 1992). Assim, o aumento da RMS pode ser devido ao aumento dos niveis
de for¢ca dos musculos latissimus dorsi e erector spinae. O aumento da for¢ca pode
ser necessario para compensar as mudancgas posturais referidas ou pode ser
causado por maiores niveis de concentracdo e a activacdo muscular com as
necessidades biomecanicas (Correia e Mil-Homens, 2004). Embora nao haja dife-
rengas significativas de actividade neuromuscular entre os trés posicionamentos,
podemos observar que de uma forma geral os valores médios da Amplitude se
situaram no intervalo entre 40% e 60%. Relativamente aos valores da média da
MPF situaram-se entre 40Hz e 60Hz. Estes valores indicam que n&o ocorreu
fadiga em qualquer momento (Luttmann, Jager e Laurig, 2000). Podemos entao

aceitar a Hi.

Relativamente a segunda hipétese (Hz), ndo se pode afirmar que um determinado
posicionamento tera diferente actividade neuromuscular em relagdo aos outros
dois posicionamentos, pois os dados obtidos negam esta hipotese. Com base nos
resultados estatisticos do teste de Mann-Whitney e teste Kruskal-Wallis, verifica-
mos que as diferengcas observadas nao sdo consideradas significativas. As
actividades neuromusculares dos musculos referidos nos trés posicionamentos

foram semelhantes. Rejeita-se a H..
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Relativamente a terceira hipétese (Hs), neste caso nao se pode relacionar as
queixas referidas pelos enfermeiros durante a mobilizacdo dos doentes com o
registo electromiografico, visto que nos resultados obtidos n&o se verificou
nenhum momento de fadiga muscular. Talvez se esta situagdo se deva ao facto
de que este momento de avaliagdo do registo electromiografico foi uma situagao
pontual o que nao acontece na realidade profissional. A maioria dos enfermeiros
no servico de neurologia posicionam em meédia dez doentes num turno, duas a
trés vezes, executam movimentos repetitivos e/ou estaticos e esforcos excessi-
vos, durante este periodo de tempo, contribuindo para a adopcao de posturas
extremas e movimentos “inadequados” proporcionando o aparecimento de sinto-
matologia durante este acto de cuidar ao longo da sua vida profissional. Rejeita-

se a Hs.

As situagdes de fadiga estdo presentes diariamente em ambiente hospitalar, moti-
vadas pela realizacdo de tarefas em posicdo de pé e/ou resultantes de posturas
fisiologicamente incorrectas, pelas distancias percorridas nas enfermarias, pelo
transporte e manuseamento de cargas e muitas outras exigéncias impostas pelas
caracteristicas do proprio trabalho e sobretudo pelas condicdes em que muitas

vezes € realizado (Uva e Faria, 2000).



CAPITULO VI

CONSIDERAGCOES FINAIS
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1 - CONCLUSOES

Pela sua natureza e caracteristicas, o conhecimento cientifico € sempre um ele-
mento em permanente mudancga, em busca quer de um novo aperfeicoamento,
quer de novos conceitos dotados de maior rigor. E facto assente que a investiga-
¢do em enfermagem é cada vez mais necessaria para adquirir conhecimentos,
proporcionar novos horizontes e criar alicerces para o seu estatuto no seio das

ciéncias do homem.

Os enfermeiros estdo expostos no seu dia a dia a diversos riscos laborais, de
ordem ergondmica, bioldgica, quimica, e psicossocial, que consequentemente
contribuem para um elevado numero de doencas profissionais e acidentes, tais
como o transporte e manuseamento de cargas, sendo este um problema priorita-

rio de intervengao para a Segurancga, Higiene e Saude no Trabalho.

Com este estudo procuramos avaliar as condicbes de trabalho da equipa de
enfermagem relativamente ao transporte e manuseamento de cargas devido ao
facto de, nos registos observacionais das posturas adoptadas pelos enfermeiros
verificarmos a deslocagédo de carga animada como o peso de adultos, entre 60kg
e 80kg, nos momentos de posicionamento dos doentes dependentes, valores

esses que ultrapassam o que esta estabelecido como limite.

O estudo efectuado teve como objectivo principal avaliar em trés posicionamentos
realizados por enfermeiros a doentes com acidente vascular cerebral, qual era o
posicionamento em que existia maior actividade neuromuscular a nivel dos mus-
culos latissimus dorsi esq. e dir., e erector spinae esq. e dir. por parte dos enfer-

meiros.

Os resultados demonstraram que a actividade neuromuscular nos trés posiciona-
mentos nao apresenta diferencas significativas, relativamente aos valores médios
de Amplitude e MPF, para cada musculo e nos musculos entre si esq. e dir. € ndo
existiram valores determinantes de fadiga muscular. Pelo que se conclui que a
actividade neuromuscular dos referidos musculos € semelhante nos trés posicio-
namentos. Relativamente a actividade neuromuscular em cada musculo, também

foi semelhante, n&o se registando nenhum momento de fadiga muscular,
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Relativamente a existéncia de LMERT constatou-se que existe uma elevada pre-
valéncia nos enfermeiros, sendo as lombalgias com (60%), as hérnias discais com
(40%) e as mialgias com (40%) as mais referidas, estando de acordo com os
varios estudos realizados. No que diz respeito as queixas referidas pelos enfer-
meiros durante os posicionamentos, constatou-se uma elevada prevaléncia de

contracturas com (62%), as lombalgias com (50%) e as cervicalgias com (37,5%).

Assim, podemos concluir que o registo electromiografico permite caracterizar os
posicionamentos em uso na mobilizacdo e posicionamento de doentes com aci-
dente vascular cerebral. A existéncia de LMERT, derivadas do manuseamento e
manipulagcdo do peso dos doentes durante o posicionamento € uma constatacao.
Para tal ha que criar estratégias para melhorar as praticas a realizar na prestagéo
de cuidados durante o posicionamento dos doentes. O uso dispositivos de apoio é
cada vez mais necessario, existem no mercado elevadores, transferes mecanicos
e eléctricos, macas para cuidados de higiene e para o transporte do doente. Estes
instrumentos ja se encontram disponiveis em muitas instituicbes de saude. O
conhecimento e o uso adequado destes materiais, pode constituir uma boa
medida de prevenc¢ao das LMERT. O aumento dos recursos humanos nos servi-
¢os, seria outra forma de dar resposta a problematica em estudo, para que nao

houvesse sobrecarga de trabalho.

O conhecimento e a adopg¢ao de posturas de trabalho correctas sdo de grande
valor para a prevengcao de LMERT. Considera-se como importante para prevenir
lesdes por carga fisica, as, o0 aumento da base de apoio procurando que o centro
da gravidade nao fuja dessa base e que o peso seja distribuido pelas diversas
estruturas do corpo e ndo apenas centrado sobre a coluna. Prevenir nos enfermei-
ros o risco ocupacional por carga fisica, passa pelo conhecimento, treino e execu-

cao de técnicas de movimentar e transferir.
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2 — LIMITAGOES DO ESTUDO

Pensamos que este estudo constitui um importante contributo para a avaliagao da
actividade neuromuscular em enfermeiros em posicionamentos com doentes com
AVC, no sentido em que procura melhorar as praticas avaliando até que ponto
estas praticas podem ou nao ser um factor de desenvolvimento de lesées musculo-
esqueléticas, doencgas profissionais e/ou acidentes de trabalho. Contudo, apre-

senta algumas limitagdes.

A selecgdo de uma amostra apenas do sexo masculino e o reduzido numero de
enfermeiros participantes, contribui como factor limitativo para o nosso estudo.
Quanto ao primeiro aspecto, recorremos apenas ao sexo masculino, pois sabe-se
que existe maior homogeneidade neste género, relativamente as caracteristicas
antropométricas. Assim, em termos de registo electromiografico foi um registo mais
fiavel. Porém, este aspecto surge como limitagdo do nosso estudo pois sabe-se
que a profissdo de enfermagem é maioritariamente desempenhada pelo sexo femi-
nino e, segundo os dados estatisticos de 2009 da Ordem dos Enfermeiros, existe
um total de 46 229 enfermeiros do sexo feminino e 10 630 do sexo masculino, logo
os resultados nao podem ser extrapolados a populacao existente. Assim, o estudo
deveria ser alargado ao sexo feminino para uma maior representatividade da

populacgao.

Relativamente ao numero reduzido de enfermeiros participantes no estudo trata-se
de uma amostra muito pequena incapaz de representar a populacdo em causa.
Este problema deveu-se ao facto de no momento da colheita de dados existir uma
elevada falta de enfermeiros no servigo de neurologia, levando a que o numero de
horas de trabalho dos elementos de enfermagem fosse superior a 35 horas sema-

nais, o que originou duas situagoes:

« Menor numero de folgas por semana;

» Maior “carga de trabalho” nas 8 horas de servigo prestado.

Devido a estes aspectos foi impossivel obter mais participagao dos enfermeiros no

estudo, pois estes recusaram-se a deslocar-se ao hospital no dia da sua unica
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folga semanal. Nos dias em que os enfermeiros estavam ao servigo foi também
impossivel a participagdo de alguns colegas, pois nao puderam deixar o seu local
de trabalho por algum tempo, pois ndo existiam colegas disponiveis para os subs-
tituir. Outro aspecto significativo teve a ver com a altura da realizag&o da colheita
de dados que decorreu entre Maio e Agosto, altura de licenga de férias para a

maior parte dos elementos de enfermagem.
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3 — PERSPECTIVAS FUTURAS

Todo o trabalho cientifico é incompleto e, como tal, passivel de ser alterado com o
progresso e 0 avango da ciéncia, porém ndo podemos ignorar os conhecimentos

adquiridos ou adiar as acgdes que eles parecem exigir num determinado momento.

E vital a utilizacdo das evidéncias fornecidas por estes estudos de forma a melho-
rar o desempenho da actividade laboral do enfermeiro e a intervir precocemente ao
nivel da prevengao das lesdes musculo-esqueléticas e doengas profissionais.
Perante as conclusdes e limitagbes do nosso estudo seria interessante, como futu-

ras linhas de investigacéo, a realizagao de:
e Estudos centrados em amostras com maior numero de representantes dos
dois géneros;
o Estudos desta natureza com a escolha de outros musculos-esqueléticos;

e Estudos desta natureza em outros locais (servigos), nao centrado apenas

em doentes com AVC;

e Estudos desta natureza em outras entidades de saude com vista a uma

maior abrangéncia desta pratica de cuidados;

e Estudos centrados em amostras com outros grupos profissionais, assisten-
tes operacionais que também colaboram com os enfermeiros neste acto de

cuidar.
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Consentimento Informado



CONSENTIMENTO INFORMADO
Titulo: Avaliagio do esforgo ¢ a actividade muscular por electromiografia nos Enfermeiros em trés
posicionamentos de doentes com Acidente Vascular Cerebral
Servigo: Servigco de Neurologia do H.U.C.
Investigador: Enfermeira Margarida Madeira Frota Antunes Gomes Contacto telefénico: 914713715

Objectivo: Esta a ser solicitada a sua participagio neste estudo, porque ¢ Enfermeiro ¢ exerce fungdes no
servigo de Neurologia. O objectivo deste estudo é avaliar o esforgo ¢ a actividade muscular desenvolvida em
trés posicionamentos a doentes cujo diagnéstico ¢ acidente vascular cercbral.

Procedimento: O investigador entrega-lhe um questionario, onde sio solicitadas algumas informagdes
gerais sobre si, em seguida ira posicionar um doente em trés situagdes ¢ em cada posicionamento efectudo €
avaliada a sua actividade muscular através da electromiografia de superficie. Podera ser necessario contacti-
lo para verificar a nossa analise ¢ para Ihe dar uma copia dos resultados no final do estudo, se assim o
desejar.

Riscos: Pode sentir alguma inconveniéncia relacionada com o tempo envolvido na recolha dos dados durante
o posicionamento dos doentes.

Beneficios: Possiveis beneficios para si incluem o valor de reflectir nas suas priticas diarias e por
conscguinte criar estratégias para modificar essa praticas com o objectivo de reduzir os acidentes de
trabalho.

Alternativas: Tem sempre a alternativa de ndo participar no estudo ou anular a sua participagio quando
quiser. Pode recusar-se a ndo responder a0 questionario.

Confidencialidade: A confidencialidade da sua participaco neste estudo sera mantida.

Disponibilidade para o esclarecimento de dividas: O estudo ndo afectara de nenhuma forma a execugio
das suas praticas diarias. Qualquer diivida ou questio que podera ter sobre este estudo pode ser colocada a
Margarida Gomes (Enf®) através de telemével (914713715) ou através do servico onde exerce a sua
actividade profissional (239400652; Hospitais da Universidade de Coimbra, Servigo de Neurologia 2B;
Praceta Mota Pinto. 3000-075 Coimbra).

Coersio ou interrupgiio do depoiemento: A sua decisio de participar ndo ira interferir na sua vida
profissional. Se decidir participar, pode ainda retirar o seu consentimento ou interromper a sua participagio
em qualquer altura.

Custos: A sua participagdo no estudo ndo tera qualquer custo para si.

Assentimento (Concordéncia): A sua assinatura indicara que concordou em participar no estudo, tendo lido
¢ percebido a informagdo acima fornecida.

Assinatura do Participante Assinatura da testemunha Assinatura do investigador

Data: _ /__ /2009
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Questionario aos Enfermeiros



QUESTIONARIO AOS ENFERMEIROS

Idade:

Peso:

Altura:

Categoria Profissional:

Anos de servigo em Neurologia:

Lesdes Musculo-Esqueléticas Relacionadas com o Trabalho:

-

Sim Néo

Se sim quais?

Quais as actividades que realiza nos seus tempos livres?

Frequenta o ginasio?
Sim Nao

Se sim:

Que modalidades realiza?

Quantas vezes por semana frequenta o ginasio?

Qual a duragéo da sessao no ginasio?

Ha quanto tempo frequenta o ginasio?

Pratica alguma modalidade desportiva?
Sim Nao
Se sim:

Qual a modalidade que pratica?

Quantas vezes por semana pratica?

Ha quanto tempo pratica a modalidade desportiva?




Efectua alguma actividade “caseira®? Com que frequéncia?

Queixas referidas durante os posicionamentos:

Quei;as Sim Nao

Lombalgias

Cervicalgias

Contracturas

Tendinites
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P INDICE DE BARTHEL
Yersao Portu = r Lain

GERAIS:

0 indive deverd ser usado como um registo do que o doente faz, NAO como um regisio do gque o doeate

xxderia fazer.

O principal thecl:vu e delermmnro ) grau de :mlcpendmua sem qualquer ajuda, fisica ou verbal, por minima

: qualduer razio que seja.

A necessidade de supervisio implica a classificagdn de NAO independente.
As performances do doente deverdo ser estabelecidas usando a melhor prova disponivel. A fonte habitual serd

» inquérito an doente, amigos/familiares e enfermeiros, mas também sao importantes a observacio direcla e o senso
:omum. No entanto, comprovagio directa nio é necessdria.

Geralmente é importante a performance das dltimas 24-48 horas*, mas ocasionalmente periodos mais

0ngns seriin ApPropriz iados.

Os doenles inconscientes deverio ter a colagido de "0” em todos os itens, mesmo se ainda niio inconscientes
Os niveis médios implicam que o doente faga mais de 50% do esforgo.
Para ser independente, é permitido o uso de auxiliares e ajudas técnicas.

ESPECIFICAS:

Inlestino (semana anlerior)
Se necessita que lhe seja aplicado um clisler, entio "incontinente™.

- H | . -
O«asiopal* =uma vez por semana. . .

Bexiga (Semana anterior)
Ocasional = menos de uma vez por dia.
O doente algaliado que consegue utilizar autonomamenie a sonda, € registado como "continenle”™.

Hipiene Pessoal (altimas 24-48 horas)
Refere-se: lavar os dentes, colocar prétese dentdria, penlear-se, barbear-se, lavar a cara. Os acessorios de

higiene podem ser fornecidos por terceiro.

Uso da sanita

Deve ser capaz de alcangar a sanita/arrastadeira, despir-se o necessirio, limpar-se, vestir-se e sair.

Com ajuda - Consegue limpar-se e fazer outra das aclividades anteriores™.

Alimentagao

Capaz de comer qualquer tipo Je comida (e nio s& comida pastosa *). Comida cozinhada e servida por

oulros, mas nao cortada.

Ajuda - comida cortada, o doente come sozinho*.

Transferéncias

Da cama para a cadeira e vice-versa

Dependente - SEM equilibrio sentado (incapaz de se sentar): duas pessoas para o levantar.

Ajuda major = Uma pessoa forte/experiente, ou duas pessoas normais. Consegue sentar-se.

Ajuda mipor = Uma pessoa com facilidade, OU necessita de supervisio para seguranga

Mobilidade

Refere-se 3 mobilidade perto da casa ou no bairro e dentro de casa. Pode usar auxiliar de marcha de qualquer

tipo. Se em cadeira de rodas, tem que ser capaz de ultrapassar portas/esquinas sem auxilio de lerceiro.

Ajuda = Por uma pessoa, ndo trinada, incluindo apoio moral/supervisio.

Yestir

Deve ser capaz de escolher e vestir toda a roupa, que pode ser adaptada.

Ajuda = auxilio nos botdes, fechos de correr, etc., mas consegue vestir algumas pegas sozinho*.
Escadas

Pode usar qualquer tipo de auxiliares de marcha para ser independente.

Banho

Geralmente, a actividade mais dificil. Tem que entrar e sair sem supervisio e lavar-se aulonomamente.
Independente no duche = "independente” se sem supervisao/sem puxilio™*.

Intestinos

0- Incontinente (ou necessita que The sejam aplicados clisteres)
5- Acidente ocasional (um/semana)
.. 10- Continente



INDICE DE BARTHEL

Yersao Portu - T Lain

Bexiga :
0- Incontinente ou algaliado e incapaz da sua utilizagdo
5- Acidente ocasional (um/dia)
10- Continente (hd mais de sete dias)

Higiene Pessoal
0- Necessita auxilio nos cuidados pessoais
5- Independente: face/cabelo/dentes/barba (acessérios fornecidos)

Uso da sanita
0- Dependente
5- Necessita alguma ajuda, mas pode fazer parte sozinho
10- Independente (instalar-se e retirar-se, vestir-se, limpar-se)

Alimentagao
O- Incapaz
5- Necessila auxilio para corlar, espalhar a manteipa, etc.

Transleréncias
0- Incapaz- sem equilibfio sentado
5- Ajuda major (uma ou duas pessoas, fisica)- consegue sentar-se
10- Ajuda minor (verbal ou fisica)
15- Independente

Mobilidade
0- Imdvel :
5- Independente em cadeira de rodas, incluindo esquinas, etc.
10- Marcha com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)
I5- Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, p. ex. bengala)

Vestir
0- Dependente

5- Necessita ajuda, mas pode fazer cerca de metade sem ajuda
10- Independente (incluindo botdes, fechos, atacadores, etc.)

Escadas
0- Incapaz
5- Necessila ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares)
10- Independente no subir e descer

Banho
0- Dependente
5- Independente (ou no duche)

TOTAL: (0 - 100)

onl.)



APELIDO

NOME
IDADE

SEXO

PUn'||]||l||[

DIAGNOSTICO

SEMANA POS-AV.C.

iNDICE DE BARTHEL

1™ES aMEs 12'MES | 24°™MES
DATA FEEETRBEFEEEEREEFERERE RSN
lltems

INTESTINO
Controle perieilo 10
Problemas ocasionais 5
Problemas habiluais 0 i

BEXIGA
Conlrole perieilo 10
Problemas ocasionais 5
Problemas habiluais 0 5

Higiene pessoal ’
Barba / denles / cabelo / lace 5
Dependenie 0

iUso da sanila
Independenle 10
Ajuda parcial 5
Tolaimenle dependenle 0

Alimentagao
Independenle 10
Com ajuda (para corar) 5
Impossivel 0

Transleréncla lelto-C.R.
Independenle 15
Ajuda minor ou verbal 10
Ajuda maior 5
Dependenle 0

Mobllidade
Independente 15
Com ajuda 10
Independente em C.R. 5
Impossivel 0

Veslir
Independenle 10
Ajuda moderada 5
Impossivel 0

Escadas
Independenle 10
Ajuda ou supervisio 5
Impossivel 0

Banho 3
Independenle 5
Dependente 0

TOTAL: (0 - 100)




ANEXO IV

Pedido de autorizacdo ao Conselho de Administracao dos Hospitais

da Universidade de Coimbra para realizacao do estudo



Direcgao Enfermage!
YL

>
C) sassda. -~ Exmo. Sr. 2 )\\ff

2ethere de artken oS Presidente do Conselho de Administrago dos
M doecion. d¢ Hosprtals da Universidade de Coimbra

W@ _ ""Q—CDS mmh Prof. D()Utor E. Rf‘gdtelr()

5&3’_ (‘/ me 0 Presldente do Conselho de Adm inistracao
C anseoaie @ Solua \ndfé H.U.C..pe

Obg{}fm\b < Margarida Madeira Frota Antunes Gomes, Enfermeira Graduada a exercer fungdes no
MC@L@ Servigo de Neurologia 2B dos Hospitais da Universidade de Coimbra encontrando-se a

ﬁi’%@) frequentar o Curso de Mestrado em Satude Ocupacional na Faculdade de Medicina da
AVAN oS

Rep ! ) S Universidade de Coimbra, estando em fase de elaboracdo da Tese de Mestrado
O\Q\ZC)OS subordinada ao tema “Avaliagéo do Esforgo e a Actividade Muscular por Electromiografia

Coon © nos Enfermeiros em trés posicionamentos de doentes com Acidente Vascular Cerebral”,
Q2o

vem solicitar a V. Ex.? autorizagéo para a recolha de dados a fim de serem utilizados na
referida investigacdo.
%;fvmm 'gach

"S\l‘*—b Os dados que pretende colher, e que serdo exclusivamente recolhidos por si destinam-
P’L\\‘J aoy Se a avaliagéo do esforgo e a actividade muscular efectuada pelos enfermeiros em trés

\0. @y posicionamentos de doentes com Acidente Vascular Cerebral, no Servico de Neurologia no
0> 12 periodo de Fevereiro de 2009 a Margo de 2009,

‘ch)w\‘w Encontra-se a desenvolver este estudo sob a orientagdo do dignissimo Sr. Professor

oloerh, Doutor Carlos Alberto Fontes Ribeiro, sendo o seu objectivo avaliar nos trés

w) &V A “‘S“_posicionamentos efectuados pelo enfermeiro, qual € o posicionamento em que existe maior
%&forpo fisico e por conseguinte, conduz ao aparecimento de maior nimero de leses.

Q@oq) lazé; ato +Antatipadamente grato pela colaborac&o que venha a ser prestada e com o
a%“n?ermmmm‘dﬂhsso de cumprimento das normas éticas que presidem a este tipo de estudo, envio

em anexo o projecto de investigagio e o parecer da Faculdade de Medicina da Universidade

de coimbra.
Mo No

2eQ &{ Declaro ainda que este estudo néo constitui encargos financeiros adicionais para esta

Jac instituicio hospitalar.
3%‘”““5

gt
CLLB W\ ~\)\ Atenciosamente.

UMa- Co
\eg_m UCr Coimbra, 9_ de Fevereiro de 2009
\[\@\Q{QW&

Pinto Teixeird

la
Ma{é\:ﬁumelm D,”_:mra O requerente
H_u‘g_-.EP 3 /
46?/,«0”5 17/;2(‘%16 ’lgr/, AJ!MW/’? (e
rida Madeira Frota Antunes éomu) — =

24 %RQ P
06 02 of DY oyl
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