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RESUMO




A pesquisa teve como objetivo propor um protocolo de investigagdo de alteragdes dos
tecidos moles, perceptiveis & palpagdo em pacientes com LER/DORT. A metodologia
proposta verificou, por meio de um estudo preliminar, a regido a ser avaliada, a demarcagao
anatdmica e o equipamento com especificagdo a ser utilizado na realiza¢do das medidas. Os
sujeitos da pesquisa foram selecionados obedecendo a critérios que permitiam a verificagao

das alteracdes nos tecidos moles.

A populagdo avaliada constituiu-se de 20 homens com média de idade de 41,4 anos, massa
corporal média de 76 kg, altura média de 1,71 m e indice de massa corporal (IMC) médio
de 26,02 kg/m?; e de 20 mulheres com idade média de 37,9 anos, massa corporal média de

62,7 kg, altura média de 1,64 m e indice de massa corporal (IMC) médio de 23,6 kg/m?.

Por meio de técnica palpatoria, foi examinada a regido do antebrago do membro superior
dominante de dez homens e dez mulheres adoecidos com LER/DOR, e dez homens e dez

mulheres sem adoecimento no membro superior, porém acometidos de lesdo em outra area.

Os resultados foram submetidos ao calculo da significancia (p < 0,05) e determinou-se a
variabilidade das amostras, testando hipoteses. Estes se apresentaram estatisticamente
significantes no grupo de mulheres com adoecimento (63 cm) em comparagdo com as
mulheres sem adoecimento (75 c¢cm), mostrando diminui¢do no deslocamento tecidual na
regiao muscular (terco proximal) do antebrago do membro superior dominante em mulheres

com lesdo.

O fato de se obter resultados significativos no grupo de mulheres suscitou a discussao sobre
o adoecimento e suas consequéncias na populagdo trabalhadora feminina. Estudos
especificos sobre género mostram que os riscos sdo maiores em mulheres, porém a

distribuigdo da morbidade nio esta vinculada ao género.

O experimento visou a elaboragdo de um protocolo de investigagdo quantitativa das
aderéncias em tecidos moles e, ainda a comprovagao metodologica da coleta desses dados.
Porém verificou-se, nos resultados obtidos, possibilidades de se estabelecer pardmetros que

possam, de maneira simplificada, mostrar possiveis alteragdes nos tecidos moles.

Hesumo
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A importancia pratica desta investigagdo esta na utilidade do dado quantificado para
complementar e reafirmar avaliagdes osteomusculares para fins de diagnosticos de

incapacidade em pacientes com LER/DORT. A quantificagdo pode auxiliar no

discernimento subjetivo que envolve a avaliag@o desses pacientes.

Resumo
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ABSTRACT




The research aimed at proposing an investigation protocol for palpable soft tissues in RSI
patients. Through a preliminary study, the proposed methodology checked the area to be
evaluated, the anatomical delimitation of this area as well as the equipment to be used for
measurement and specifications. Research subjects were selected pursuant to criteria that

allow for the checking of soft tissue abnormalities.

The subject population consisted of 20 males averaging 41.4 years of age, 76 kg. body mass
average, 1.71 m. average height and average Body Mass Index (BMI) equal to 26.02 kgm?,
and 20 females averaging 37.9 years of age, 62.7 kg. body mass average, 1.64 m. average

height and average Body Mass Index (BMI) equal to 23.6 kgm?

Through palpation technique, the forearm area of the dominant superior limb was
examined. The subjects were 10 men and 10 women diagnosed of RSI in the area under
scrutiny, and 10 men and 10 women without RSI diagnosis in such area, although injured in

other areas.

The results were submitted to significance calculation (p < 0.05) and the variability of the
samples was determined through hypothesis test. These showed to be statistically
significant in the positive RSI diagnosis women's group (63 cm) as compared to the healthy
women sample (75 cm), the first subjects presenting tissues displacement decrease at the
muscle area (proximal third) of the upper limb forearm in positive RSI diagnosis women'’s
group .

The issue of significant results having been found in the women's group raised the point of
RSI in the female working population. Specific studies on gender show that risks are higher

in women, however, the morbidity distribution is not linked to gender.

The experiment aimed at preparing a protocol for quantitative investigation of soft tissue
adherence and providing methodologic proof of the collection of those data. However, in
the obtained results we saw possibilities of establishing parameters that could, in a

simplified way, show possible changes in soft tissues.

This investigation importance to everyday use is that this quantified datum complements
and reasserts osteo-muscular evaluations for disability diagnoses of RSI patients. This
quantification may aid to the subjective discernment required to the evaluation of RSI

patients.

Abstract
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1- INTRODUCAO




O Manual de Procedimentos para os Servigos de Saude do Ministério da Saude
do Brasil, cujo titulo é “As doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo
relacionadas ao trabalho”, considera a complexidade das LER/DORT nos aspectos
conceituais, epidemiologicos, fisiopatologicos e nas formas de lidar com o problema.
Destaca, dentre os multiplos e diversificados sinais e sintomas em que se apresentam a dor,
as sensagdes de parestesias, a fraqueza muscular, os sinais flogisticos e as alteragdes do

trofismo muscular.

Os aspectos destacados, quanto aos sinais e sintomas, sdo importantes no
estabelecimento do diagnostico, visto que o Manual tem a preocupagdo de criar critérios
para descrevé-los e localiza-los; entender a forma e momento da instalagdo; verificar a
duragdo; caracterizar a evolugdo; e ainda identificar os fatores que contribuem para melhora

ou piora do quadro.

Considerar esses aspectos e, ainda, a experiéncia e contato com pacientes com
LER/DORT. foram fatores de sensibilizagdo para a idealizagdo da pesquisa que pretende

contribuir no sentido de evidenciar objetivamente os sinais e sintomas.

Contemplando-se o principio basico sobre a ateng@o a saude do trabalhador, que
exige envolvimento de uma equipe multiprofissional e enfoque interdisciplinar,
manifesta-se, na atuagio da Fisioterapia, enquanto ciéncia da satde, a concretizagao do seu

objeto de estudo, 0 movimento humano em toda sua potencialidade.

A revelagio da incapacidade para a atividade laboral, considerando
essencialmente os fatores biomecanicos, envolve a disposi¢ao do corpo que se traduz em

movimentos para a realizagao de determinada atividade.

Investigar os sinais e sintomas desenvolvidos por esses trabalhadores exige o

estabelecimento de critérios e discernimentos pelo profissional da saude.

Na situagio de construir o diagndstico da incapacidade, o fisioterapeuta
contribui de modo significativo, visto que a avaliagdo do paciente requer métodos e

técnicas especiais, possibilitando identificar e caracterizar as perdas funcionais.
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Um aspecto fisiopatologico presente nos pacientes com LER/DORT, gerador de
perda de movimento funcional e alteragdes posturais, ¢ a lesdo dos tecidos moles. A
manifestacdo morfofuncional de tais lesGes apresenta-se principalmente sob forma de

dores, encurtamentos musculares, aderéncias miofasciais e outras.

A proposta experimental da pesquisa procura reunir uma das aptiddes basicas,
dentro das propedéuticas do exame fisico realizado pelo fisioterapeuta, que € a palpagao,

com a necessidade de objetividade dos achados encontrados em tais exames.

Os procedimentos que envolvem a utilizagdo da mao sdo condi¢do importante

na atua¢do do fisioterapeuta, visto ser parte da génese da profissao.

Dentre os recursos naturais e fisicos, as técnicas € métodos especificos, sejam
para avaliar, tratar e ou reabilitar, destacam-se as manobras e manipula¢des que requerem o
contato da mdo. Estas tém permitido ao fisioterapeuta desenvolver, como profissional da
saude, habilidades que, desde a criagdo dessa profissdo, vem se aprimorando e colocando o

fisioterapeuta como preceptor deste procedimento.

A necessidade de se evidenciar as reagdes do organismo em resposta as
exigéncias biomecédnicas da atividade ocupacional, provocadoras de lesdo, propiciou a
utilizacdo dessas habilidades manuais, entre elas a palpagdo, examinando as possiveis
alteracdes dos tecidos moles. Para tanto, torna-se necessario quantificar as exigéncias
mecanicas sobre os tecidos moles, além de observar as rea¢des dos mesmos. Essas reagoes
podem ser mecdnicas como: variagdio de comprimento, volume ou ruptura, aderéncia das
estruturas; ou podem ser fisiologicas como: mudangas na vascularizagdo, nutrigdo,

concentragao idnica, e ainda pode ocorrer variagao no potencial de agao muscular.

A subjetividade dessas informagdes é geralmente questionada nos relatorios
sobre os diagnosticos da incapacidade dos pacientes com afec¢des de origem ocupacional.
A quantificagdo desses dados pode incorporar informagdes que proporcionam amplia¢do do

conhecimento sobre os aspectos clinicos desses individuos.

O objetivo principal deste experimento, realizado nesta pesquisa, foi a
contribui¢do pratica desta investigagdo, esperando que a utilidade da quantificagdo de

aderéncias dos tecidos moles possa complementar as avaliagdes osteomusculares para fins

Introdugdo
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de diagnosticos da incapacidade. E ainda que essa quantificagdo possa auxiliar no

discernimento subjetivo que envolve a avaliagdo dos pacientes.

Finalizando, com base no pressuposto da agdo multiprofissional e
interdisciplinar que envolve as agdes, seja no ambito de tratamento ou de prevengao,

torna-se clara a importancia da Fisioterapia na atuagdo entre os pacientes com LER/DORT.

Introducdo
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2- REVISAO DA LITERATURA




2.1- LER/DORT
2.1.1- Historico

As lesdes por esforgos repetitivos (LER) ou disturbios osteomusculares
relacionados ao trabalho (DORT) tém sido objeto de polémicas acirradas quanto & natureza
da doenga, em varios aspectos relativos a sintomatologia, causas, evolugdo, diagnostico
diferencial, possibilidades de tratamento, formas de prevengdo e, em particular, quanto ao

estabelecimento do nexo com o trabalho (LIMA, 2003).

Destaca-se como uma das mais importantes contribuigdes para evolugio dos
conhecimentos sobre a relagdo trabalho — saude — doenga, os estudos do médico Bernardino
Ramazzini (1633 — 1714), professor de medicina na Italia que publicou, em 1700, o tratado
De Morbis Artificum Diatriba, traduzido como “As doencas dos trabalhadores”. Nesse
tratado, sdo descritos as condi¢gdes de trabalho e os perfis de doengca e morte de

trabalhadores de mais de 50 diferentes atividades ocupacionais da época (MENDES, 2003).

A partir da segunda metade do século XX, diversos paises do mundo enfrentam
epidemias das LER/DORT. Essas ocorréncias ddo-se simultaneamente a transformagoes
dos processos produtivos, caracterizadas pela introdu¢do ou difusio da Organizagio
Cientifica do Trabalho (OCT), da automagio e da difusdo da microeletrénica como base
técnica, de novas relagGes de emprego e de novas técnicas de organizagido do trabalho

(ASSUNCAO e ALMEIDA, 2003).

A Saude do Trabalhador constitui-se em area especifica do saber e atuagdo que

se insere no campo das relagdes saiide — doenca e trabalho (LACAZ, 1996).

Dentre os aspectos importantes que devem ser considerados sobre os problemas
de saude relacionados ao trabalho, esta o carater dindmico do trabalho. Na situa¢do de
trabalho real, em que se da wvariabilidade composta pelo ritmo do trabalhador,
proporcionando uma situagdo imprevista que foge ao prescrito, é que aparecem os
problemas de saude. O trabalho, no contexto de uma atividade desenvolvida pelo ser

humano, requer deste o envolvimento do corpo, utilizando movimentos e gestos,
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inteligéncia e capacidade de criar e aprender habilidades. E um dos espagos de vida

determinantes na constru¢ao e na desconstrug¢do da saude (ASSUNCAO e LIMA, 2003).

O trabalho é a expressdo da atividade humana. Colaboram nisso as capacidades
fisicas, cognitivas, psicologicas, os reflexos sensorio-motores, as competéncias € a
experiéncia. Todo trabalho tem uma dimensdo ac mesmo tempo pessoal e socioecondmica

(GUERIN et al.,2004).

A TIndustrializagdo, no periodo historicamente compreendido entre os séculos
XVIII e XIX. iniciado na Inglaterra, caracterizou uma época de transformagdo social
determinada pela produgdo em grande escala, mediante a utilizacdo crescente de maquinas,

intensificando o trabalho operario (REBELATTO e BOTOME, 1987).

No século XX, com o término da Primeira Guerra Mundial, foi implantada a

industria mecanizada com produgdo automatizada, observando-se um avango tecnologico
espetacular (DELIBERATO, 2002).

Com a introdugdo de novas tecnologias houve aumento do nimero de tarefas
manuais repetitivas que concentram solicitagdo fisica em maos, bragos, ombros e regiao
cervical pela exigéncia de uma movimentagdo manual repetitiva e rapida

(PUTZ-ANDERSON, 1992).

Os primeiros modelos de organizagio do trabalho (taylorismo e fordismo), com
objetivo de aumentar ¢ melhorar o desempenho de produgdo das industrias, vém sendo

sistematicamente questionados. (DELIBERATO, 2002).

O taylor-fordismo foi a invengdo adequada para uma indistria que precisava
muito mais da forga de trabalho do que do trabalho. As novas tecnologias precisam de
decisdo, da presenca ativa do cérebro, do envolvimento no trabalho. O surgimento das LER
¢ um sintoma dessa dessincronia entre as exigéncias de um trabalhador plenipotenciario,

com uma organiza¢io do trabalho fragmentada (CODO, 1995).

Embora seja dificil estabelecer numericamente uma correla¢@o entre 0 aumento
da produtividade e o aumento da LER, pode-se perceber este fato por meio da analise de

trés categorias de fatores: a) mudanca de base tecnologica, provocada com o advento da
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base microeletronica, da robotica e da automagio dos plasticos de alta resisténcia e da
biotecnologia; b) processos de produ¢do em massa; ¢) novas tecnologias gerenciais
(COUTO et al., 1998).

Nos ultimos anos observou-se um aumento significativo na incidéncia das
lesdes musculoesqueléticas relacionadas ao trabalho nos paises industrializados e no Brasil
(COURY, 1999)

A mesma autora diz que esse aumento observado nas tltimas décadas coincidiu
com as mudangas nos processos produtivos promovidos pela empresas a fim de se
adequarem as exigéncias da economia globalizada e cada vez mais competitiva. Novas
formas de organizagdo do trabalho e adogdo de novas tecnologias baseadas na

informatizac@o e automatizagao do sistema produtivo foram incorporadas s empresas.

Os fatores organizacionais sao amplamente reconhecidos como importantes na
explicag¢ao da génese da LER. Esse reconhecimento, porém, nio se traduziu ainda na exata
compreensdo de quais mudangas s3o necessarias na organizagdo do trabalho, isto porque a
LER, por sua propria natureza, desnuda as contradicdes capital/trabalho e contesta
radicalmente certas concepgdes do processo saude doenga e formas convencionais de
prevengdo (LIMA, 1998).

A atual organizacdo da producdo € orientada por meio de um processo de
trabalho que adota uma metodologia que insere 0 homem no esquema de automacgio e
especializacdo. Nessas situagdes, o trabalhador executa uma parcela ou segmentos do
produto final com movimentos repetitivos e/ou for¢ados, em ritmos muitas vezes impostos
pela velocidade da maquina, em postura nem sempre adequada a suas condigdes pessoais e,

em geral, por longas horas e continuas jornadas de trabalho (OLIVEIRA, 1991).

Estudos realizados com trabalhadores que executam tarefas manuais
mecanizadas concluiram que, antes da introdugao de maquinas e equipamentos no processo
produtivo de uma empresa, sao necessarios estudos sobre as repercussdes nos aspectos
fisicos e organizacionais do trabalho e sua relagao com o trabalhador, evitando-se, assim,
continua exposi¢ao destes aos fatores de risco ocupacionais mesmo apos a automatizagao

dos postos de trabalho (LEO e COURY, 2001).
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Os desequilibrios entre as exigéncias das tarefas e as margens deixadas pela
organizagao do trabalho para que o trabalhador, durante a atividade, mobilize as suas
capacidades dentro das suas possibilidades, estdo na origem das lesdes por esfor¢os

repetitivos (LER) (ASSUNCAO e ALMEIDA, 2003).

A informatizagdo representou um ponto decisivo no aumento da incidéncia
dessas lesdes nos tempos atuais. Por meio da informatica, uma série de processos
produtivos pdde ser redefinida, aliviando a sobrecarga de alguns tipos de trabalho, porém

apareceram outros tipos de sobrecargas (COUTO et al, 1998).

O principal fendmeno social apontado como causa do aumento dessas
Lisfuncdes € a modernizagdo do trabalho. O trabalho modemo € caracterizado pela
mecanizacdo, fragmentagdo, especializagdo e automagdo de tarefas industriais e

informatizacao nas areas de servigo (BARREIRA, 1994).

As LER sdo consideradas a maior fonte de doengas sem verificagao na industria
e no comércio, com consideravel consequéncia econdmica e social

(BROWNE et al., 1984).

Inimeros sido os estudos na literatura que discutem o conceito € as
caracteristicas das LER, entidade que assume outras nomenclaturas, como lesdes por
traumas cumulativos, sindrome de “overuse”, desordem cervicobraquial ocupacional,
desordem ocupacional do pescogo e membros superiores, desordem osteomuscular

ocupacional (SETTIMI e SILVESTRE, 1995).

O desenvolvimento dessas disfungdes entre as diferentes categorias de
trabalhadores é um fendmeno mundial, apesar de denominagdes diferentes que recebem em

cada pais (BAMMER, 1993).

e

Na Franca, no quadro ou lista de doengas profissionais adota-se affections
péri-articulaires” embora sejam de wuso corrente  as expressdes  “troubles
musculosquelettiques™ e “pathologie professionelle d’hypersollicitation”

(ASSUNCAO e ALMEIDA, 2003).
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Nos Estados Unidos e demais paises anglo-saxonicos, utiliza-se o termo
“cumulative trauma disorders” (CTD), traduzido para o portugués como lesdes por traumas
cumulativos. Esse termo da uma nogao interessante do processo fisiopatologico existente
no tecido, quando destaca a caracteristica cumulativa da agressdo. Armstrong (1984) usa
esse termo referindo-se as lesdes dos tecidos moles devido a movimentos e esforgos

repetitivos com o corpo (COUTO et al., 1998).

A primeira doenga a ser descrita na literatura associada as atividades que
envolvem movimentos repetitivos foi a tenossinovite. Em 1891, Fritz de Quervain
descreveu a doenca como entorse das lavadeiras, ao detectar o quadro em mulheres que
lavavam roupas e apresentavam desgastes nos tenddes e musculos abutor longo e extensor
curto do polegar. Em 1920, houve uma citagdo de caimbra ocupacional em torcedores de
fios de linha numa fabrica de algodio (ASSUNCAO e ROCHA, 1993).

Historicamente, o Japdo foi o primeiro pais a reconhecer a LER como conjunto
de afecgdes musculoesqueléticas decorrentes do trabalho e de origem multicausal no inicio
da década de 70. Reconhecia-se o aumento da incidéncia dessas afecgdes como uma
repercussdo da associagao de fatores relacionados as condigdes fisicas do posto de trabalho,
fatores organizacionais (conteudo do trabalho), organizagdo temporal do trabalho
(periodos de trabalho e periodos de pausa), produtividade e aspectos afetivos
(grau de responsabilidade, pressdao por produgdo imposta pela maquina e relacionamento
com o superior hierarquico ou colega) (MAEDA, 1987, NAKASEKO et al., 1982).

Em 1986, o termo LER foi introduzido no Brasil pelo médico Mendes Ribeiro,
como tradugdo de “Repetitive Strain Injuries” e referendado no 1° encontro Nacional de
Saude. Considerou-se que era o melhor termo, embora imperfeito, para designar um grupo
heterogéneo de disturbios relacionados ao trabalho. Em 06/08/87, o Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS) baixou a portaria n° 4.062, reconhecendo a sindrome

ocupacional com o nome oficial de LER (OLIVEIRA, 1998).

No Brasil, como em outros paises, passamos por varias fases no que se refere
ao processo de adog¢do da nomenclatura atualmente consagrada (DORT). A primeira

portaria do Ministério da Previdéncia Social, de 06/08/87, designou a nomenclatura de
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tenossinovite do digitador (LER), pelo fato da maioria dos casos diagnosticados na 0casiao
atingir a categoria dos digitadores e por ser este O segmento pioneiro na luta pelo
reconhecimento da doenga como relacionada ao trabalho pela Previdéncia Social

(SETTIMMI e SILVESTRE, 1995).

A Organizagdo Mundial de Satide (OMS) concluiu, em 1987, que o desconforto
osteomuscular — “repetitive strain injuries” (RSI) — que acomete trabalhadores em varios
paises, esta associado as atividades desenvolvidas em terminais de video. A vinculac@o
imediata das LER com essas atividades, no Brasil, reduz, na lei, a nosologia e a etiologia
das mesmas, levando a reconhecer como doenga profissional apenas a tenossinovite, uma
das formas clinicas da LER, e somente em digitadores, através da portaria 4062, do
Ministério da Previdéncia Social de 06/08/1987, publicada no Diario Oficial de
07/08/1987( VERTHEIN e GOMEZ, 2000)

Em fevereiro de 1992, em seminario organizado na cidade de Sdo Paulo pelo
Programa de Saude dos Trabalhadores da Zona Norte/ ERSA-6, Centro de Vigilancia
Sanitaria, Centro de Vigilancia Epidemiologica e Sindicato dos Empregados em
Estabelecimentos Bancarios de S3o Paulo, a terminologia escolhida e utilizada foi LER
(SETTIMMI e SILVESTRE, 1995).

Em 8 de junho de 1992, ¢ publicada pela Secretaria de Estado da Satude de Sao
Paulo a Resolugao SS 197/92 que aprovou a norma técnica que dispde sobre o
estabelecimento dos critérios de diagnostico, dos estagios evolutivos, dos procedimentos
técnico-administrativos e da prevengao das LER. Em 1993 essa norma € integrada no

territorio nacional (COUTO et al., 1998).

Entre junho de 1996 e novembro de 1997, com a participagdo da Previdéncia
Social, Ministério do Trabalho, sindicatos de classe, empresariado e faculdades de medicina
foi realizada a atualizacio da norma técnica sobre LER/DORT e definida a nomenclatura

para DORT - distarbios osteomusculares relacionados ao trabalho (COUTO et al., 1998).

Em dezembro de 2003, o INSS publicou no Diario Oficial uma nova norma, a
IN (Instrugdo Normativa) 98, que leva em consideragao os fatores psicossociais como
desencadeantes ou complicadores dos DORTs, aspectos ndo contemplados pela norma

anterior. E sacramentou para o Brasil a terminologia LER/DORT.
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No Brasil, a denominac¢do LER insiste sobre o aspecto repetitivo do trabalho,
mas o carater repetitivo das tarefas pelo trabalhador nédo € o tnico elemento ao qual se pode
atribuir alteragdes musculoesqueléticas. Os estudos epidemiologicos mostram relagdes com
a postura exigida nas tarefas realizadas, com o carregamento de peso e com fatores
ambientais como temperatura, ruido, dimensdes do posto de trabalho e vibragdo. Além
disso, os aspectos psicologicos relacionados ao trabalho e a organizagdo do trabalho
(contetdo da tarefa, hierarquia, ritmo, etc) sio mencionados na literatura. (ASSUNCAO e

ALMEIDA, 2003),

2.1.2- Conceitos

Varios sdo os conceitos e defini¢cdes propostos para as LER/DORT no sentido
de melhor compreender o que vem sendo considerado por alguns autores como fen6meno

social que transcende a area da saude.

As lesdes por esforgos repetitivos configuram-se como uma doenga que
questiona paradigmas e praticas na area da saude do trabalhador, mas, a0 mesmo tempo,
apresenta-se com uma evolugdo historica, referida por Ramazzini, no século XVIII, que
pode ser entendida a luz das sucessivas modificagdes do processo de trabalho e das relagoes

de trabalho no decorrer da historia (SATO, 2003)

A origem das LER/DORT esta no desequilibrio entre as exigéncias das tarefas e
as margens de flexibilidade deixadas pela organizagao do trabalho para que o trabalhador,
durante a execucgdo da sua atividade, possa mobilizar suas capacidades, atendendo as suas

possibilidades (ASSUNCAO e ALMEIDA, 2003).

A LER pode ser o resultado abusivo dos musculos e tenddes, por movimentos

repetitivos e de forga, em a¢des estaticas e posturas inadequadas (OLIVEIRA, 1998).

O termo LER ¢é considerado por alguns autores como um “termo
guarda-chuva”, sob o qual se abrigam diversas patologias, sindromes ou disttrbios. Os dois

elementos fundamentais para que se possa usar esse rotulo é: em primeiro lugar, a
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existéncia de alguma manifestagio referida, geralmente, aos membros superiores € pescogo,

de instalag@o insidiosa e, em segundo lugar, o nexo com o trabalho (ALMEIDA, 1998).

Nota-se que 0 nexo € parte integrante do diagnéstico geral que determina se o
individuo possa ser portador de LER/DORT.

Se considerarmos as LER a partir da interpretagdo do processo saude-doenca

- determinantes multifatoriais, devemos reconhecer que o0s sintomas classicos
nicos) nao sdo a doenga, mas sim a expressao somatica de desequilibrio interno

mais su:il, que deve ser o alvo prioritario no esquema terapéutico por, efetivamente,

representar a verdadeira causa fundamental da doenga (PUSTIGLIONE, 1997).

Viarios autores procuram conceituar a LER/DORT, segundo experiéncias em

lidar ou pesquisar sobre seus portadores.

O termo lesdes por esforcos repetitivos (LER) designa as alteragoes
musculoesqueléticas do pescogo, dorso e membros superiores, cujas causas estao
relacionadas a realizagdo de atividades ocupacionais e as condigdes de trabalho

(ASSUNCAO e ALMEIDA, 2003).

Os disturbios ostemusculares relacionados ao trabalho (DORT) sdo definidos
como transtornos funcionais, transtornos mecanicos ¢ lesdes de muasculos e/ou tenddes e/ou
fascias e/ou nervos e/ou bolsas articulares e pontas Osseas nos membros superiores
ocasionados pela utilizagdo biomecanicamente incorreta dos membros superiores, que
resultam em dor, fadiga, queda do desempenho no trabalho, incapacidade temporaria e,
conforme o caso, podem evoluir para sindrome dolorosa cronica; nesta fase € agravada por
todos os fatores psiquicos (inerentes ao trabalho ou ndo) capazes de reduzir o limiar de
sensibilidade dolorosa do individuo (COUTO et al., 1998).

Os distarbios ostemusculares relacionados ao trabalho (DORT) agregam um
conjunto de lesdes e disfungdes que acometem principalmente os membros superiores e
cintura escapular e se caracterizam por desconforto, adormecimento, fraqueza muscular e

dor intermitente ou persistente (KROEMER, 1989).
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A repetitividade referida nas LER esta relacionada ao trabalho repetitivo
executado pelo trabalhador, cuja atividade traz conseqiiéncias ndo so para sua saide, mas
também no nivel social e econdmico envolvendo, aspectos legais, enquanto causadora de

prejuizos.

Quanto maior a repetitividade, maior a probabilidade de ocorrer a LER. E
possivel definir a repetitividade do trabalho pelo tamanho do ciclo de trabalho porque
sempre que encontramos repetitividade alta encontramos um ciclo de trabalho reduzido

(CODO, 1995).

A LER manifesta-se mais freqiientemente como cervicalgia, tenossinovite e
sindromes dolorosas miofasciais dos membros superiores, regido cervical € ou escapular,
sindromes compressivas de nervos periféricos, destacando-se o a sindrome do tinel do

carpo (YENG, 1995).

As LER representam um grupo heterogéneo de quadros clinicos, alguns bem
definidos, como a tenossinovite, epicondilite e outros mais difusos. Outro fator € a
frequente associagdo de lesdes em diversas areas, o que € facil de entender, visto ser o
membro superior um conjunto mecanico funcionalmente integrado de tal forma que um
esforco dos musculos do antebrago se transfere em sobrecarga tensional estatica ou

dindmica para musculos do ombro e pescogo (MELO, 1998).

O mesmo autor diz que as lesdes estdo nos segmentos superiores do sistema
locomotor, em decorréncia do seu envolvimento maior no processo de trabalho. Fator
facilitador de traumas é a contigiiidade de estruturas duras, como os 0ssos, ao lado de
outras mais frageis, como os musculos, tenddes e fascias, ligamentos, vasos e nervos

contidos em espagos limitados, locais criticos em que as lesdes sao mais comuns.

Na avaliagio do paciente portador de LER/DORT ¢ importante o historico

ocupacional buscando pistas que possam ter levado ao adoecimento do paciente.

A norma técnica do INSS sobre DORT (Ordem de Servigo/INSS n® 606/1998)
conceitua as lesdes por esforgos repetitivos como uma sindrome clinica caracterizada por

dor cronica, acompanhada ou nao de alteragdes objetivas, que se manifesta principalmente
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no pescogo, cintura escapular e ou membros superiores em decorréncia do trabalho,
podendo afetar tenddes, musculos e nervos periféricos. O diagndstico anatdmico preciso
desses eventos é dificil, particularmente em casos subagudos e cronicos, e 0 nexo com o
trabalho tem sido objeto de questionamento, apesar das evidéncias epidemiologicas e

ergondmicas (Brasil, 2001).

2.1.3- As Lesoes ¢ as Evidéncias

As lesdes por esforgos repetitivos e os distiirbios osteomusculares relacionados
ao trabalho (LER/DORT) tém se apresentado como fendmeno social desafiador para
trabalhadores, empregadores, profissionais, técnicos e entidades diversas. O aumento de
diagnosticos clinicos com suposto nexo causal na atividade ocupacional vem crescendo nos
servicos de atendimento a saude do trabalhador (HELFENSTEIN, 2000).

Na condi¢ao de quadro doloroso sindromico, as LER/DORT freqientemente
ndo sao acompanhadas de alteragdes organicas objetivas. O acometimento das estruturas
musculoesqueléticas, refletindo-se nos tecidos moles, compatibiliza-se com a sindrome
miofascial. Esta se caracteriza pela ocorréncia de dor e pelo aumento de tensdo dos

musculos afetados (YENG, 1998).

Os sintomas e os padrdes clinicos que expressam as LER s3o variados,
freqiientemente vagos e muitas vezes inespecificos, pois varias estruturas
musculoesqueléticas e nervosas podem ser comprometidas isolada ou associadamene
(YENG, 1995).

Os mesmos autores dizem que os sinais e sintomas observados na clinica dos
doentes com LER podem estar relacionados diretamente com as alteragdes morfofuncionais
dos tecidos (lesdo/reparagdo) e com o comportamento adaptativo das estruturas
relacionadas. Diante das solicitagdes do sistema osteomuscular, na realizagdo das atividades
de vida diaria e profissional, essas modificagdbes morfofuncionais adaptativas,

freqiientemente subclinicas, podem, diante de eventos traumaticos fisicos e/ ou emocionais,
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desencadear o quadro clinico de dor, incapacidade funcional e sofrimento fisico e

psicoafetivo.

A dor, considerada como elemento subjetivo, sob o aspecto médico-legal, ¢
“aferida”, no caso da pericia médica, sob a forma de referéncia ou queixa do periciado.
Esse fato pode tanto ser exacerbado como diminuir a dimensio do problema apresentado. A
afericdo do elemento dor, em trabalho pericial, deve ser sempre registrada como uma
referéncia ou queixa do periciado, e ndo como um achado de exame, pela impossibilidade
pratica de sua confirmagdo (BRANDAO NETO, 2000).

Algumas patologias do grupo LER/DORT podem ser confirmadas por testes
especificos, como, por exemplo, nos casos em que o resultado da avaliagio da fungdo
muscular € compativel com os achados ao exame fisico. Em outros casos, esse processo ndo
¢ direto, mas a auséncia de sinais objetivos ndo autoriza a descartar a presenca da doenca se
0 paciente continua a queixar-se de dor intensa. Torna-se necesséario investigar a origem das
queixas, as quais nem sempre correspondem a lesdes teciduais objetivas, mas podem
expressar singularidade humana face a dor, face a uma situagio dificil de trabalho ou,

talvez, decorrer o fato de a dor ser o resultado de um sofrimento maior (Brasil, 2001).

Os sintomas e os padrdes clinicos que expressam a LER sdo variados,
frequentemente vagos e muitas vezes inespecificos, pois varias estruturas
musculoesqueléticas e nervosas podem ser comprometidas isolada ou associadamente

(YENG, 1995).

Com base nos achados palpatorios dos tecidos moles avaliados, pode-se
detectar sinais que permitam suspeitar da presenca de dor, seja qual for a intensidade, que é

um componente importante no quadro clinico das LER/DORT.

Considerando-se uma pessoa sem comprometimentos neurologicos de origem
central, a avaliagdo dos tecidos moles de forma quantificada pode se tornar um indicio da
dor referida pelo paciente ¢, ainda, pode mostrar por meio da falta de flexibilidade tecidual
a presenga de aderéncias miofasciais que dificultam a realizagio de movimentos e

diminuem a forg¢a muscular no local.
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A subjetividade dessas informagdes ¢ geralmente questionada nos relatorios
clinicos. A quantificagdo dos dados pode incorporar informagdes, proporcionando

ampliagdo no conhecimento dos dados clinicos dos pacientes.

Na avaliagdo fisioterapéutica do paciente com LER/DORT, o mapeamento da
dor na construcdo do diagnéstico da incapacidade considera nao sO 0s aspectos
propedéuticos pertinentes (palpacao, exame funcional, etc), mas também a historia
ocupacional e os outros fatores concorrentes (sinais inflamatorios, etc). Esses achados
podem constatar a existéncia da dor como elemento provocador de incapacidade. Nesse
sentido, podemos obter, dos diagnosticos de incapacidade na avaliagdo fisioterapéutica,
informagdes que possam respaldar e até dimensionar agdes no campo pericial, conhecendo

melhor a sintomatologia dos pacientes com LER/DORT (VIEIRA, et al., 2005).

No Brasil, o Sistema Unico de Saude (SUS) ndo inclui os acidentes, as doengas
relacionadas ao trabalho em geral e nem as LER/DORT em seu sistema nacional de
informacdes, prejudicando a possibilidade de ter dados epidemiologicos referentes ao
assunto. A Previdéncia Social possui dados disponiveis, que se referem apenas aos
trabalhadores do mercado formal com contrato trabalhista regido pela Consolidagao das
Leis do Trabalho (CLT) e segurados pelo Seguro Acidente do Trabalho (SAT). No ano de
1997, foram registrados 12.258 Comunicagdes de Acidentes de Trabalho (CAT), com
Codigo Internacional de Doenga (CID) de tenossinovites € sinovites e ainda 3.060 registros
com lombalgia. Cabe ressaltar que esses diagnosticos sao considerados oriundos de causa

ocupacional, segundo critérios da Previdéncia Social (MAENO, 2003).

O adoecimento por LER/DORT ¢ uma experiéncia coletiva €, 20 mesmo tempo,
singular. E coletiva porque tem suas causas multiplas oriundas das condigdes de trabalho,
agudizadas pelas mudangas ocorridas no mundo do trabalho através da chamada
reestruturacdo produtiva e acumulagdo flexivel do capital, marcada pela introdugdo da
automagdo, dos processos de trabalho “just in time” e principalmente de novas formas
gerenciais com suas técnicas mais sutis e participativas, mas, que passaram a exigir padroes
mais intensos de produtividade dos trabalhadores. Enquanto experiéncia singular, o
adoecimento por LER/DORT é vivido de forma muito particular por cada trabalhador, pois

a forma que ele dispde para lidar com a doenga depende nao s6 do grau de incapacitagao
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imposto pelo adoecimento, mas também pelos fatores internos de personalidade e de
suporte social e familiar. S3o sempre experiéncias marcadas por muito sofrimento.

(TAKAHASHI, 2003).

2.2- Tecidos Moles
2.2.1- Tecidos Moles e as Lesdes

Os sinais e sintomas das LER referem-se aos tecidos moles do organismo:
musculo, tenddes, ligamentos, vasos, nervos e as articulagdes. As regides atingidas do
membro superior podem ser dedos, punhos, antebragos, cotovelos, bragos, e ainda, ombros,

pescogo e dorso (ASSUNCAO e ALMEIDA, 2003).

Os sinais e sintomas observados na clinica dos pacientes com LER podem estar
relacionados diretamente com as altera¢des morfofuncionais dos tecidos (lesdo/reparacdo) e
com o comportamento adaptativo das estruturas relacionadas. Diante das solicitagdes do
sistema osteomuscular, na realizagdo das atividades de vida diaria e profissional, essas
modificagdes morfofuncionais adaptativas, frequentemente subclinicas, podem, diante de
eventos traumaticos fisicos e ou emocionais, desencadear o quadro clinico de dor,

incapacidade funcional e sofrimento fisico e psicoafetivo (YENG, 1998).

Uma das maiores manifestacdes de problemas e disfungdes dos tecidos moles
estd no sistema locomotor. Qualquer perturbagdo nesse sistema pode prejudicar o
funcionamento de articulagdes ¢ musculos levando os individuos a processos dolorosos,
diminuindo sua capacidade de execugdo de movimentos livres € sem dor. Podemos dizer
que o sistema musculoesquelético € uma das principais fontes de dor, desconforto e
incapacidades, sejam localizados ou gerais, referidos ou reflexos, agudos ou cronicos

(CHAITOW, 2001a).

A disfun¢do muscular causada por tensdo ¢ uma das causas de lesdes dos
tecidos moles por ser decorrente da aderéncia miofascial e do encurtamento do tecido

muscular, condi¢ao imposta por varias causas.
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Um dos sintomas mais experimentados pelos seres humanos, juntamente com a
fadiga, é a dor. E também, segundo a Organizagdo Mundial da Saude, a razdo mais
freqiiente de procura de um médico nas sociedades industrializadas, sugerindo ainda que €

o “problema principal” para paises desenvolvidos (WHO, 1981").

As atividades ocupacionais, desportivas de lazer ou gerais sdo produtoras

potenciais de tensdes constantes ou repetitivas que envolvem os tecidos moles

(CHAITOW, 2001a).

Dependendo das cargas mecanicas estruturais que o tecido muscular suporta e
as quais reage, ocorrem mudangas na textura, na quimica € no tonus, etc. O corpo tera
alteracdbes a fim de obedecer as tensOes internas ¢ externas impostas a ele
(CHAITOW, 2001a).

As disfuncdes do tecido mole podem ter sua causa nos seguintes fatores:
congénitos (diferenga de membros, ma formagdo, agenesias, etc); uso excessivo, incorreto,
insuficiente ou abuso. tensdes posturais, estados emocionais negativos Cronicos
(ansiedade), fatores reflexivos (pontos gatilhos, regides espinhais facilitadas)

(CHAITOW, 2001a).

A reagdo do corpo a essas causas ocorre com uma sequéncia de eventos,
iniciando-se pelo aumento do tonus muscular que, mesmo em curto prazo, levam a retengdo

de detritos metabolicos provocadores de lesdo tecidual.

Apos a instalagdio de uma lesao no tecido mole, varias alteragbes podem
ocorrer. A primeira fase é inflamatoria, que pode durar de 24 a 72 horas, acompanhada dos
sinais inflamatérios caracteristicos (dor, calor, vermelhidao, edema e perda da fungdo) e
deve ser reconhecida pelo exame e historia recente de lesdo (SCARPELLI e
CHIGA, 1977).

WHO apud CHAITOW. L. Técnicas de energia Muscular. S3o Paulo. editora Manole. 2001
>SCARPELLL D.G. ¢ CHIGA, M. apud HAMMER W I. Exame Funcional dos Tecidos Moles e
Tratamento por Métodos Manuais Rio de Janeiro: Editora Guanabara Koogan S.A., 2003
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O edema associado com a inflamagéo € evidenciado nos tecidos moles. Apos a
inflamac¢do aguda, os musculos se alteram em tensio e textura. As fibras com tensdo
excessiva sdo palpaveis e a textura parece ser um corddo palpavel devido a uma tensio
excessiva ndo homogénea entre os fasciculos (textura em corda de violdo). Conforme a
lesdo comega a ser curada, ela € percebida pela instalagdo de tecido fibroso que deixa uma
aderéncia, que com o tempo altera a textura. De fibras musculares “em corda de violdo”,
passa a apresentar uma textura mais encarogada e depois do tipo “couro”. Todas essas
alteragdes sdo facilmente identificadas dentro do tecido muscular que se espalha pelos
tecidos adjacentes deixando uma area em volta da lesio com restrigdes importantes

(textura tipo “couro”). (LEAHY, 2003).

A maioria das lesdes do tecido mole podem ser tratadas como Distarbio da
Lesio Cumulativa (DLC) que diz respeito a lesdes que ocorrem em musculos, tenddes,
0ss0s, vasos sanguineos, fascia e/ou nervos. O DCL resulta de lesdo aguda, lesio repetitiva
ou de lesdo por pressdao ou tensdo constante, todas que conduzem ao que chamamos de

ciclo de lesdao cumulativa (Figura 1).
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T <— | esmagamento /

Circulagao
diminuida, edema

Pressio ou /
Tensiao

constante

Figura 1- Ciclo cumulativo de lesdo - Fonte LEAHY, 1992

Na lesdo aguda, a laceragdo muscular e fascial resultam em imediata inflamagao
com processo de aderéncia. Se ndo for tratado, o ciclo de lesdo cumulativa se instala

(LEAHY, 1992).

A lesio cumulativa por movimento repetitivo tem relagao com fatores fisicos

especificos (BROWNE et al.,1984).
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O dano aos tecidos na situagdo de lesao de movimento repetitivo resulta e €
proporcional a altas repeti¢des, for¢a alta, movimentos pequenos e curto tempo de

relaxamento (LEAHY, 2003).

Na lesdo por pressao ou tensdo constante ha uma diminuigdo circulatéria que
comprometem a recuperagdo celular. A retengdo do calcio, reparo precario e funcdo
alterada sdo algumas conseqiiéncias A contragdo isométrica € a tensao muscular postural

sdao bons exemplos desse tipo de lesdo (LEAHY, 2003).

O tecido mole lesado passa, no processo de cicatrizagdo, por fases importantes

que permitem a restauragio da fungéo.

A cicatrizagdo dos tecidos moles, que responde a lesdo com um conjunto de
mecanismos, de a¢do genética, substitui os componentes danificados, restaurando a fungao

normal (INJEYAN et al., 2003).

2.2.2- Revisdo da Estrutura e Fisiologia do Tecido Mole

A fungdo dos tecidos moles estd relacionada a sua natureza biologica e

mecanica, as quais devem ser conhecidas para se detectar alteragdes provocadoras de

incapacidade e dor.

O termo “tecido mole” tem conotacdo inespecifica; € importante uma visao
geral da sua organizagdo bioquimica, anatdmica e histologica, associando a estrutura

musculo esquelética (INJEYAN et al., 2003).

O termo tecido mole € usado de forma indiscriminada para todos os tecidos,
exceto 0ssos e articulagdes. Sob o ponto de vista clinico ou fisiologico, € necessario
distinguir no termo a porgao contratil e as estruturas do tecido conjuntivo como a pele, o
tecido subcutaneo, a fascia e o tecido conjuntivo subperiostal. O principal componente dos

tecidos moles é o tecido conjuntivo. (LEWIT, 2003).
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O tecido conjuntivo envolve o aparelho locomotor completamente e € também
responsavel pela mobilidade e flexibilidade das estruturas. Todas as estruturas de tecido
mole ao redor dos ossos e articulagdes devem ter condigdes de se mover ou se deslocar uma
contra as outras e ou de se alongar, constituindo assim o sistema musculoesqueletico
(LEWIT, 2003).

O tecido conjuntivo ¢ composto de macromoléculas de proteinas
especializadas, o colageno e elastina; e ainda um complexo de gel polissacarideo chamado
de substdncia fundamental. Esses compostos formam um sistema tridimensional

interdependente de forga, suporte, elasticidade e amortecimento (INJEYAN et al., 2003).

A denominagdo de tecido conjuntivo € um titulo geral para um grupo
diversificado de tecidos com varias fungdes. Em geral, ele € constituido por células e fibras
extracelulares envolvidas por uma matriz de substancia fundamental e liquido tecidual. A
substincia fundamental circunda as células e as fibras do tecido conjuntivo e nao
apresentam estrutura histologica, e é por isso considerada amorfa sendo constituida por

proteoglicana e glicosaminoglicana de varios tipos (ROSS et al., 1993).

De forma geral, as células do tecido conjuntivo sao: fibroblastos, macrofagos,
plasmocitos, células adiposas e leucocitos. Os fibroblastos sintetizam as fibras colagenas,
reticulares e elasticas, e as glicoproteinas e proteoglicana da matriz extracelular. No tecido
conjuntivo adulto, os fibroblastos ndo se dividem com freqiiéncia, entrando em mitose
apenas quando ocorre uma solicitagao, como, por exemplo, nas lesoes do tecido conjuntivo

(JUNQUEIRA e CARNEIRO, 1999).

A matriz extracelular é produzida pelas células de sustentagdao, que sao
fibroblastos, no tecido conjuntivo, condrocitos, células da cartilagem, osteoblastos, células

do tecido 0sseo (STEVENS e LOWE, 2001).

O mesmo autor refere que as proteinas fibrilares determinam as propriedades
tensivas dos tecidos de sustentagdo. As quatro principais proteinas que formam fibrilas na
matriz celular sdo: colageno, fibrilina, elastina e fibronectina. O papel dessas proteinas

fibrilares é o de fornecer diferentes propriedades tensivas aos tecidos de sustentagdo e
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ancoragem para outros elementos celulares nos tecidos. A fibronectina atua como uma cola

interagindo tanto com as células como com o componente extracelular da matriz.

As fibras do tecido conjuntivo s3o formadas por trés tipos principais de fibras:
colageno, reticular e elastico, que se distribuem desigualmente entre as variedades de tecido
conjuntivo. Como as fibras colagenas e as reticulares sdo constituidas por proteinas da
familia dos colagenos, existem, na realidade, dois sistemas de fibras: o sistema colageno e o
sistema elastico. O colageno € a proteina mais abundante no corpo humano, representando
30% do total das proteinas no organismo (JUNQUEIRA e CARNEIRO, 1999).

A estrutura molecular do colageno deve ser conhecida para se entender o

comportamento mecanico desse tecido.

A molécula de colageno € constituida por trés cadeias polipeptidicas, chamadas
cadeias alfa, dispostas em uma triplice hélice (ROSS et al, 1993).

Essas trés cadeias de polipetideo entrelagadas formam uma estrutura helicoidal
que se alinha para formar fibrilas que asseguram que ndo haja pontos fracos que possam
ceder a tensdo. Essas fibras de colageno contribuem para a forga do tecido fascial e

protegem contra a extensdo excessiva (INJEYAN et al., 2003).

A unidade protéica que se polimeriza para formar fibras colagenas ¢ uma
molécula alongada chamada tropocolageno, que mede 280 micrometros de comprimento
por 1,5 micrometros de espessura. A molécula de tropocolageno consiste em trés cadeias
polipeptidicas disposta em hélice. As diferengas na estrutura quimica destas cadeias sdo
responsaveis pelos varios tipos de colageno (JUNQUEIRA e CARNEIRO, 1999).

Outro constituinte protéico importante de muitos tecidos de sustentagdo € a
elastina, uma proteina que se organiza em fibras e laminas elasticas que se agregam através
de ligagdes cruzadas. A fibras elasticas conferem elasticidade aos tecidos e permitem que
eles se retraiam depois do estiramento, sendo formada pela interag@o de elastina e fibrilina
(STEVENS e LOWE, 2001).

Essas fibras podem estar arranjadas em paralelo, localizadas onde se requer

maior elasticidade como, por exemplo, na pele e nas artérias. (BARNES, 2003).
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Quando estendidas, as fibras de elastina alongam-se, mas quando a tensao €
aliviada, retoma sua forma original (INJEYAN et al., 2003).

A combinagio entre colageno e elastina absorve forcas de tensdo, como € o

caso dos tenddes especializados em tracionar (BARNES, 2003).

O tecido mole, também chamado de tecido conectivo, liga os misculos uns aos
outros promovendo movimentos livres entre as fibras e continuidade estrutural. Os
musculos s3o circundados por uma bainha resistente de tecido conectivo, continuo a fascia
profunda de revestimento chamada de epimisio. Septos finos dessa camada estendem-se
para dentro do musculo, dividindo-o em feixes (fasciculos), em que cada um deles €
envolvido por bainha chamada de perimisio. Dentro dos fasciculos, cada fibra € envolvida
por uma delicada bainha de tecido conectivo composto de fibras colagenas, reticulares,
vasos sanguineos e linfaticos e nervos. Fibras musculares adultas possuem as chamadas
células satélites que sio mioblastos indiferenciados, funcionando como reservatorio de
células que participam da hipertrofia e regeneragdo das fibras musculares
(INJEYAN et al., 2003).

Essas bainhas (epimisio, perimisio e endomisio), além de manter junto os
componentes numa armagdo elastica, ajudam a transmitir a for¢a de contragdo para os
tenddes (VAN DER, SHERMAN e LUCIANO, 1994).

A descrigdo mais comum mostra que as fibras dos tenddes sdo formadas por
fibrilas de colageno que juntamente com os fibrocitos formam feixes de fasciculos. Cada
fasciculo e o feixe todo sdo envolvidos por uma camada fina de tecido conjuntivo frouxo
chamado endotenddo formando um tenddo. Essa camada (endotenddo) € percorrida por
vasos sanguineos ¢ nervos. Cada tenddo é envolvido por uma segunda bainha de tecido
conjuntivo, o peritendio, que ¢ continuo ao endotendio e o envolve. Quando varios tendoes
correm juntos (por exemplo; tenddes flexores da mio) o grupo de tendSes podem ser
cobertos por uma terceira bainha de tecido conjuntivo, o epitenddo, e ainda uma ultima
camada a0 redor de todo tenddo, o paratenddo (CURWIN, 1996°).

3 CURWIN, S. apud INJEYAN, H.S., FRASER, LH. E PEEK W.D. Patologia dos Tecidos Moles Musculo
esqueléticos.
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2.2.3- Tecidos Moles — Rede Fascial

O sistema fascial compreende uma rede que suporta, divide e conecta
estruturas. A fascia € um componente significativo para suportar e prover coesio as
estruturas do corpo além de manter os movimentos funcionais e biomecanicamente
eficazes, quando apropriadamente distribuida e intacta. Além da fungio de suporte ela é um
tecido conjuntivo profundamente envolvido com quase todos os processos fundamentais da
estrutura, fungio e metabolismo do corpo (CHAITOW, 2001 a).

A fascia € um tecido conectivo que se estende pelo corpo inteiro como uma
membrana tridimensional sem interrup¢do funcional dos pés a cabega. Tem funcdes de
suporte, prote¢do, separagdo, respiracao celular, eliminag3o, metabolismo e de fluxo
linfatico e fluido. Pode ter influéncia profunda na saude celular e no sistema imune. Por
esses motivos, o trauma ou disfungdo da fascia pode estabelecer as circunstancias para

ineficiéncia celular, necrose, doenga, dor e disfungio do corpo todo (BARNES, 2003).

O esqueleto fascial ¢ a rede de comandos, a distdncia, da coordenagdo dos
movimentos. A fascia ndo € apenas uma estrutura basica com a fungio de suporte, é um
tecido conjuntivo onipresente e tenaz, profundamente envolvido em quase todos os
processos fundamentais da estrutura, fungdo e metabolismo do corpo (WARWICK e
WILLIAMS 1973%).

Existe um estado de continuidade estrutural e funcional entre os tecidos moles e

duros promovido pelo tecido conjuntivo e fascias.

Cada musculo do corpo € envolvido por uma bainha fascial. Os envelopes de
cada musculo desdobram-se para no interior do musculo separando as unidades motoras de
fungdes diferentes, ou seja, musculos com fungdo ténica (manuten¢do da postura)
chamados posturais e de fungdo fascia (realizagao dos movimentos) chamados fasicos

(CHAITOW, 2001 a).

‘“WARWICK, R.. ; WILLIAMS, P. apud CHAITOW, L. Técnicas Neuromusculares Modernas. Sio Paulo:
editora Manole. 2001
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O mesmo autor comenta que o tecido conjuntivo contém células
mesenquimatosas capazes de originar, sob certas circunstancias, elementos mais
especializados, suprindo fungio e estrutura da rede fascial. A fascia fornece, através de seus
planos fasciais, trajetos para 0s nervos, vasos € estruturas sanguineas e linfaticas; muitas
estruturas neurais presentes na fascia sdo sensitivas por natureza. Nos pontos em que a
textura do tecido conjuntivo é frouxa, ela permite o movimento entre as estruturas
adjacentes e, por meio da formagdo de bursas, reduz os efeitos da pressdo e fricgado. A
fascia profunda varia consideravelmente em sua consisténcia. Forma uma capa ndo elastica
e ajustada e exerce duas fungdes: manter estruturas subjacentes em posigao € preservar o
contorno caracteristico da superficie dos membros. Em algumas areas forma uma camada
tendinosa ou aponeurdtica para vinculagdo com o musculo. Planos, compartimentos ou

camadas fasciais também formam canais entre os 6rgdos, musculos e outros tecidos.

As fascias profundas embainham e preservam OS cONtornos caracteristicos dos
membros. As fascias superficiais que formam o paniculo adiposo permitem o
armazenamento de gordura e também fornecem o revestimento da superficie, que ajuda na

conservagao do calor do corpo.

Em virtude da sua atividade fibroblastica, o tecido conjuntivo ajuda no reparo
de lesdes através da deposigdo das fibras de colageno (tecido de cicatriza¢do). A fascia tem
propensdo, através do trauma, de promover reagdes inflamatorias, cicatrizando e corrigindo
falhas e provocando encurtamentos. O tecido conjuntivo tem uma fungdo nutritiva e

armazena, aproximadamente, um quarto de todos os fluidos corporais (DIKE, 1978%).

Neles estio contidos os histiocitos, que fazem parte de um importante
mecanismo de defesa contra invasdo bacteriana, por causa da sua atividade fagocitica. Eles
também funcionam como lixeiros na remogao de detritos celulares e materiais estranhos. O
tecido conjuntivo representa um importante neutralizador ou desintoxicador, tanto de
toxinas endogenas (produzidas sob condigdes fisiologicas) quanto das exogenas

(externamente impostas sobre o organismo). A barreira mecanica apresentada pelo tecido

* DIKE. E. apud CHAITOW. L. Técnicas Neuromusculares Modernas. S3o Paulo: editora Manole. 2001
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conjuntivo tem importantes fungdes defensoras, nos casos de infecgdo e toxemia

(WARWICK e WILLIAMS 1973°).

Com base nas propriedades descritas por esses autores, reconhecemos a
importancia da fascia nas lesdes do tecido musculoesquelético, as implicagdes e

repercussoes no corpo todo.

A fascia superficial, também chamada de aponeurose superficial, esta estendida
sobre o esqueleto dsseo e da ao corpo sua morfologia. A pele seria apenas um envelope
flexivel que a recobriria. De espessura variavel, desdobra-se varias vezes para envolver

musculos superficiais emitindo tabiques que separam os musculos em grupos musculares’.

A perda da mobilidade fascial produz uma resisténcia no sistema fascial com
manifestagdes como a alteragdo anormal na fisiologia da mobilidade craniossacral. Essa
alteragdo pode ser usada no diagnostico, tratamento e prognostico. A fascia tem propensao,
através do trauma, a processos inflamatorios e postura inadequada para solidificar-se e
encurtar-se. A fascia se organizara conforme as linhas de tensdo impostas, e devido a isso
pode produzir situagdes bizarras e aparentemente confundir resultados clinico em

adjacentes areas do corpo (UPLEDGER’S E VREDEVOODG, 1983).

Os mesmos autores comentam que a aponeurose superficial inicia-se na
periferia do cranio, insere-se sobre todas as apofises espinhosas da coluna vertebral. Esta
faz conexdo na face anterior, de cada lado do corpo, superiormente se fixa no esterno e

inferiormente na massa fibrosa pubiana.

Desde que as forgas ndo sejam excessivamente altas, o gel da substincia
fundamental € designado para absorver o choque e dispersa-lo pelo corpo todo. Se a fascia
estiver restrita no momento do trauma, as for¢as ndo poderdo se dispersar apropriadamente
e entdo areas do corpo estardo sujeitas a um impacto intoleravel. O resultado ¢ a lesdo. As
forgas néo precisam ser enormes; uma pessoa que ndo tem o suficiente para “ceder” pode

ser gravemente lesada (BARNES, 2003).

* WARWICK. R.. : WILLIAMS, P apud CHAITOW. L. Técnicas Neuromusculares Modernas. Sio Paulo:
editora Manole. 2001

" Notas do curso de terapias manuais aplicadas a coluna vertebral. Campinas, 2003
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Os fatores mais comuns que produzem tensdo fascial podem se relacionar a
atividade muscular imperfeita, posi¢do alterada da fascia em resposta a mudangas 0sseas,
mudangas na posigdo visceral (ptose), alteragoes repentinas ou graduais na mecanica

vertebral (CISLER, 1994).

O comprometimento da rede fascial tem papel importante na instala¢ao de
alteragio da mobilidade tecidual com repercussdes na morfologia e comportamento
postural do individuo. Essas situagdes morfolégicas podem produzir dor e tensao muscular

em todo tecido mole.

Quando forgas estressantes (indesejaveis ou terapéuticas) sao aplicadas a fascia,
ha uma primeira reagao que € a tensdo, ou seja, um grau variavel de resisténcia dependendo
do estado dos tecidos (CHAITOW, 2001b).

O tecido conjuntivo tem caracteristicas de deformagao viscosa combinada
(permanente) e deformagao clastica (temporaria). As implicagdes importantes dessas
deformacdes sio verificadas quando forgas mecanicas aplicadas ao tecido conjuntivo
respondem primeiro mudando em comprimento e em seguida retornando na mesma
situacdio e, em algumas situagdes nem ha mudancas. Esse fenomeno pode ser observado na
aplicagdo de técnicas de alongamento e na maneira como esses tecidos reagem a agressoes

posturais e agressoes repetitivas (CANTU, 1992%).

A situacdo fisiologica e morfologica descrita na literatura pode ser verificada,

em parte, no exame fisico, a0 encontrarmos varios dos sinais e sintomas descritos.

A importancia de um sistema fisiologico inteiro do corpo, o sistema fascial, tem
sido virtualmente ignorada nas varias areas da saude. Isso comega explicar muito dos
resultados insuficientes ou temporarios que tém sido alcangados, em termos de tratamento,
apesar dos esforcos bem intencionados que fazemos. Ignorar o meio ambiente de cada
estrutura, sistema e célula do corpo pode resultar na diminuicao drastica da eficiéncia e da

qualidade tanto na avaliagdo como no tratamento (BARNES, 2003).

$ CANTU. R apud CHAITOW. L. Técnicas Neuromusculares Modernas. Sio Paulo: editora Manole.
2001
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2.2 4- Sistema Musculoesquelético

O sistema musculoesquelético compreende 60% da massa corporal e existe em
um estado de continuidade estrutural e funcional em todos os tecidos moles e duros
(CHAITOW, 2001 a).

Os musculos sdo estruturas dos tecidos moles, especificas e importantes no
aparelho locomotor e tém distribuigdo global no corpo humano. S&o altamente
especializados para executar a fungio de contragdo e para isso necessitam de for¢a motora
onde quer que sejam solicitados. (INJEYAN et al., 2003).

O conhecimento da estrutura musculoesquelética é fundamental para o
entendimento da fisiologia e fung¢do do tecido mole. A fibra muscular ¢ a unidade basica do
sistema musculoesquelético. Cada fibra muscular € uma massa de citoplasma
multinucleada, envolvida pelo sarcolema. Grande parte do volume da fibra € ocupada pelo
aparelho contractil, o qual € composto por miofilamentos que podem ser observados apenas
em microscopia eletrOnica, organizados em miofibrilas, feixes alongados de 1 a 2
micrometros de didmetro (INJEYAN et al., 2003).

O sarcolema é a membrana da fibra muscular, com revestimento externo
formado por uma fina camada de material polissacarideo, contendo numerosas fibrilas
delgadas de colageno. Na terminagdo da fibra muscular, a camada superficial do sarcolema
se funde com um tendao fibroso e as fibras tendinosas formando os tenddes musculares que
vao se inserir nos 0ssos. As miofibrilas ficam em suspensdo no interior da fibra muscular
em uma matriz chamada sarcoplasma, que é composta de constituintes intracelulares
normais. O sarcoplasma tem grande numero de mitocondrias, que se dispde entre as
miofibrilas e paralelamente a elas, o que € indicativo da necessidade de grande quantidade
de ATP, produzidas na mitocondria, para contragao das miofibrilas que compdem a

contra¢ao muscular (GUYTON, 2000).

Cada fibra muscular contém centenas a milhares de miofibrilas que, por sua
vez, contém, colocadas lado a lado, cerca de 1.500 filamentos de miosina e 3.000

filamentos de actina, que sao grandes moléculas de proteinas polimerizadas, responsaveis
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pela contragdo muscular. Os filamentos espessos s3o de miosina e os filamentos delgados
sdo de actina. Estes se interdigitam parcialmente, fazendo com que as miofibrilas tenham
bandas alternadas claras e escuras. As bandas claras contém somente filamentos de actina e
sio chamadas bandas I, por serem, em sua maioria, isotropicas a luz polarizada. As bandas
escuras contém filamentos de miosina, assim como as termina¢des de fiamentos de actina
que superpdem a miosina, sdo chamados de banda A, por serem anisotropicas a luz
polarizada. Os filamentos de actina se ligam aos chamados discos ou linhas Z, de onde se
estendem para se interdigitarem com os filamentos de miosina (GUYTON, 2000).

A contracdo muscular se processa por meio de reagdes quimicas que promovem
movimentos nos tecidos moles. O processo basico da fisiologia da contragdgo muscular
ocorre no tecido musculoesquelético, porém, por causa de diferenciagdes deste, podem

existir reagoes diferentes.

As fibras musculares podem ser diferenciadas em tipos, em virtude de sua
funcao, assim como da sua fonte principal de energia. As fibras musculares reagem a tensao
de formas diferentes. Os musculos apresentam uma mistura de tipos de fibras, apesar de
haver, geralmente, uma predominancia de um tipo sobre o outro. Existem aquelas cuja
contragdo € lenta, classificada como Tipo I. Estas possuem um estoque muito baixo de
glicogénio, mas transportam altas concentragdes de mioglobulina e mitocondrias. Fadigam-
se lentamente e sdo responsaveis pela postura e estabilizagdo. As fibras Tipo II sdo
chamadas de fasicas/ativas que podem ser: fibras do Tipo Ila, de contragdo rapida e
moderadamente resistentes a fadiga com concentragdo relativamente alta de mitocondrias e
mioglobulina; fibras do Tipo IIb, de contragdo rapida, menos resistentes 4 fadiga e mais
dependentes de fontes gliocoliticas de energia com baixos niveis de mitocondria e
mioglobulina; fibras do Tipo IIm, de contragdo super rapida d alto contetido de glicogénio
(CHAITOW, 2001 b).

Os musculos que tém fungio predominantemente estabilizadora (Tipo I) irao
encurtar-se quando estressados, enquanto os outros, que tém fungao “motora” (Tipo II) ou

fasica, ndo encurtardo, mas ficardo fracos (inibidos).
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Importante lembrar que os musculos posturais perdem a capacidade de
tolerdncia quando subutilizados ou submetidos a influéncias patologicas, e tornam-se
encurtados ou mais rigidos. Os musculos fasicos, quando subutilizados ou abusados
tornam-se fracos (CHAITOW, 2001 b).

Os musculos posturais que respondem ao estresse pelo encurtamento sio.
gastrocnémio, solear, posteriores mediais da coxa, adutores curtos da coxa, posteriores da
coxa, psoas, piriforme, tensor da fascia lata, quadrado lombar, musculos eretores da coluna
vertebral, grande dorsal, trapézio superior, esternocleidomastéideo, elevador da escapula,
peitoral maior e flexores dos bragos (CHAITOW, 2001 b).

Todos os musculos sdo formados de fibras vermelhas e brancas, rapidas e
lentas, que produzem fungdes posturais e fasicas; contudo, a classificagdo de um musculo
como “postural” ou “fasico” € feita com base em sua atividade predominante e sua
principal tendéncia funcional. As caracteristicas desses musculos pertencente a um desses

dois grupos que estdo expostas no Quadro 1.

Quadro 1- Caracteristicas dos musculos posturais e fasicos.Fonte Chaitow,2001b

Miisculos Posturais Miisculos Fasicos
Tipo Contracgdo lenta (vermelha) Contragio rapida (brancas)
Respiragio Anaerdbica Aerobica
Fungéo Estatica/apoio Fasica/ativa
Disfungdo Encurtar Enfraquecer
Tratamento Estirar/relaxar Facilitar/fortalecer

Especificamente os musculos flexores do punho, classificados como posturais,
tém como uma das caracteristicas principais, na disfungdo, o encurtamento. Esse aspecto
provoca alteragdes nesse tecido mole com possibilidades de detecgdo no processo de

avaliagio.
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A alteracdo da mobilidade no musculo pode ser detectada em situagdes em que
perde a flexibilidade, assumindo a posigdo encurtada que recebe o0 nome de contratura no
caso de encurtamento adaptativo. Nas fascias, a alteragdo da mobilidade acontece no
encurtamento adaptativo muscular e nos processos cicatriciais, em que se forma um tecido
cicatricial denso e inelastico. A pele pode também ter sua mobilidade diminuida nos casos

de queimaduras, incisdes € lacerac;(‘)es9 (KISNER E COLBY, 1998).

2.2.5- Aspectos da Biomecénica

O papel do gesto profissional ¢ determinante e justifica a abordagem
biomecanica das reacdes dos tecidos moles as exigéncias gestuais. O surgimento de
problemas musculoesqueléticos relacionados ao trabalho pode ser devido a reagoes graves
do organismo as exigéncias biomecénicas, e assim, de maneira geral, estas devem ser

superiores as capacidades funcionais individuais (ASSUNCAO e ALMEIDA, 2003).

No estudo da biomecanica, as pressdes exercidas sobre os tecidos moles podem
sofrer as seguintes reagdes: mecanicas, quando ocorrem variagdes do comprimento,
volume, rupturas, etc; fisiologicas ou fisiopatologicas, quando ha mudanga de concentragao

idnica e evolucdo das caracteristicas do potencial de agao do musculo.

Quando as alteragdes estdo em nivel muscular, a lesdo dos tecidos moles
depende da natureza da contragdo, ou seja, se € estatica ou dindmica. A hipersolicita¢ao
muscular na condigdo estatica produz déficit de oxigénio, obrigando ao funcionamento
muscular com recursos anaerdbicos, surgindo a fadiga. A recuperacao desta é condicionada
pelo repouso, cuja duragio € proporcional as pressoes sofridas. Em condi¢Oes dinamicas, a
circulagdo sangiiinea ndo ¢ tdo afetada, pode até ser favorecida pelas pressoes ritmicas na
solicitagio da contragdo muscular. Nesse caso, temos exercicios com contragoes
excéntricas, podendo surgir deformagdes e rupturas das linhas Z. Esse tipo de dano €
reversivel, porém necessita de um tempo maior de recuperagao (ASSUNCAO e
ALMEIDA, 2003).

¢ Ver. no item sujeitos da pesquisa. que um dos critérios de inclusio € ndo possuir cicatrizes na pele. visto que
0 experimento visa perceber alteragdes da mobilidade de tecidos mais profundos.
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Os autores concluem que o musculo hipersolicitado € local de modificagdes
histologicas e bioquimicas, que provocam diminui¢gdo da for¢ca muscular, e ainda sdo

importantes para a compreensao do processo da dor.

Nas alteragdes tendinosas, as principais pressdes que afetam os tenddes sdo:

forga de tragio, no atrito € na compressao.

Quando o tendio é submetido a uma forga de tragdo no sentido das fibras,
ocorre deformagio, que se traduz pelo aumento do comprimento do mesmo. Nesse tipo de
esforgo de tragdo, o tenddo se deixa deformar por possuir propriedades de elasticidade e

viscosidade que permitem esse evento.

Quando os esforgos de tragdo ocorrem perpendicularmente ao eixo das fibras,
situagdo biomecénica que ocorre quando o tenddo cruza uma articulagdo, esses tendoes

estdo numa situagdo biomecanica de esforgo de cisalhamento (atrito).

Um exemplo é o movimento de flexdo/extensio realizado pelo punho. Quando
este esta em extensdo, os tenddes flexores sio comprimidos contra os ossos do carpo

(ASSUNCAO e ALMEIDA, 2003).

O componente morfologico que evita o esforgo de cisalhamento das estruturas

sdo as bainhas sinoviais dos tenddes que exercem fungdo protetora.

A isquemia pode ocorrer durante a compressdo dos tenddes, provocando um
déficit de nutrigdo, modificagdes histologicas, deposi¢do de calcio e micror-rupturas das
fibras do colageno. As regides isquémicas que sofrem processo consecutivo e prolongado
dessa situagdo podem apresentar sinais de degeneragdo. Esses aspectos biomecanicos
retratam situagdes de trabalho aos quais o trabalhador pode ser submetido. O esquema

abaixo resume esse processo.
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Figura 2- Processo fisiologico da disfungdo lesiva do tecido mole.

LESAO

As alteragdes provocadas nos tecidos moles, por pressdes exercidas nas

atividades ocupacionais, o membro superior, especialmente o antebrago € alvo delas.

O membro superior ndo possui nenhuma fungdo locomotora, sua fungdo esta
relacionada as aividades de vida didria que sdo realizadas por meio da preensdo e

manipulagado.

Com a adaptagio evolucionaria para o bipedalismo, o membro superior
adquiriu um grande grau de liberdade de movimento. Durante essa adaptagdo, no entanto,
reteve sua capacidade de atuar como um impulsionador locomotor
(PALASTANGA et al., 2000).

O antebrago ¢é fregiientemente afetado por problemas dos musculos, tenddes e
nervos originarios da area do cotovelo. Os principais flexores e extensores do punho se

originam no umero distal. O uso do punho isolado para resisténcias, sem 0 uso do restante
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da extremidade superior do corpo pode, adversamente, afetar o antebrago € o cotovelo
(HAMMER, 2003).

O membro superior € fixado ao tronco pela cintura escapular, cujo tinico ponto
de articulagdo com o esqueleto axial estd na articulagdo esternoclavicular. Entre o tronco e
a mao ha uma série de articulagGes altamente moveis e um sistema de alavancas.
Entretanto, € o desenvolvimento da mdo como sensivel instrumento de precisdo, forga e

delicadeza que constitui o apogeu da evolugao humana (PALASTANGA et al., 2000).

Os mesmos autores dizem que os dois 0ssos do antebrago sdo: o radio que € o
mais curto, disposto lateralmente, e a ulna medialmente. Considerados ossos longos,
apresentam expansao em uma de suas extremidades ,sendo a da ulna na regidao proximal e a

do radio na regido distal.

Articulam-se nas extremidades por articulagdes sinoviais e por uma membrana
interossea na forma de sindesmose. O movimento predominante entre os dois ossos € uma
rotagdo do radio em torno da ulna, de modo que os dois 0ssos cruzam-se no espago
produzindo a pronag@o ou supinagdo. A combinag@o desses movimentos com os do punho

confere estabilidade a mao na execugédo de tarefas delicadas.

A cabeca do radio € concava na superficie superior e articula-se com o umero.
Externamente € achatada, articulando-se com a incisura da ulna permitindo-lhe mover-se
em torno desta, ou seja, o radio faz rotagcdo em torno da ulna produzindo movimento de
pronagao e supinagao do antebrago. Segundo Kaltenborn (2001), o eixo do movimento de
pronagao e supinagao situa-se obliquamente no antebrago atravessando as cabegas do radio
e da ulna. A articula¢do radioulnar proximal € anatomicamente parte da articulagdo do
cotovelo, porém apresenta um ponto de contato entre a cabega do radio que se move na

incisura radial da ulna.

Essa extremidade do radio na regido proximal (a cabega do radio) articula-se
com a superficie articular lateral do umero, o capitulo, que ¢ situado na area antero-inferior
e possuindo uma superficie arredondada, convexa, pode manter um contato maximo com o

radio na flexdo completa do cotovelo (PALASTANGA et al., 2000).
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Durante a flexo-extensdo e também na pronagdo € supinagdo do cotovelo, a
articulagdo umerroradial se move por meio da faceta cdncava da cabega do radio sobre a

superficie convexa da eminéncia do umero (KALTENBORN, 2001).

A extremidade distal do radio ¢ cdncava e estende-se até 0 processo estiloide,
articulando-se com os ossos escafoide e semilunar da articulagdo do punho. Dentre as cinco
superficies da extremidade inferior do radio, € na superficie medial que se forma a incisura

ulnar ou fenda radial, concava, para articulagdo com a cabega da ulna.

A ulna ¢ mais longa que o radio e possui uma diafise com duas extremidades,
das anais a superior € maior, apresentando-se cOmo uma projecao semelhante a um gancho
pa - ocular com a troclea do umero. Existe ainda, nessa extremidade superior da ulna,
dois processos que se projetam e preenchem cavidades ou fossas no umero. Um deles € o
processo olécrano que € o maior e tem forma de bico sendo continuo inferiormente com a
diafise. O outro é o processo corondide que se projeta da frente da diafise ulnar e possui
uma superficie articular superior com a incisura da tréclea, na parte lateral recebe a cabega
do radio Na extremidade inferior da ulna encontra-se uma pequena cabe¢a arredondada de
onde se projeta para baixo o processo estiloide ulnar. A cabega ulnar tem superficie lisa e
articula-se com o radio nas faces anterior e lateral. Inferiormente participa da articulagao

radiocarpica por meio do disco articular fibrocartilagionso (PALASTANGA et al., 2000).

Na regido distal do umero, além da superficie articular lateral (capitulo) que se
articula com o radio, e a medial (troclea) que se articula com a ulna, destacam-se 0s
epicondilos medial e lateral. A superficie do epicondilo medial ¢ lisa e possui um sulco raso

por onde passa o nervo ulnar.

Os tecidos moles que participam dos movimentos do antebrago na regido
anterior sio: musculos que flexionam o punho - flexor radial do carpo, flexor ulnar do
carpo, palmar longo, flexor superficial dos dedos, flexor profundo dos dedos e flexor longo
do polegar; musculos que pronam o antebrago — pronador redondo, pronador quadrado e

braquirradial.
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Os principais ligamentos sdo o anular que tem forma de cone e estreita-se
distalmente e se fixa apenas a ulna, e o ligamento colateral radial que juntamente com o

anular da suporte 4 articulag@o radioulnar proximal (KALTENBORN, 2001).

A flexibilidade do ligamento anular possibilita que a cabega do radio, na regiao
proximal, tenha movimento livre para a pronagio e supinagdo. Embora o ligamento anular
forneca importante suporte para a cabeca do radio, ha estruturas adicionais como o
ligamento quadrado e a membrana interossea. O ligamento quadrado tem suas fibras
intercruzadas entre os dois 0ssos, mantendo uma tensao constante nas posi¢des pronagao e
supinagdo. A membrana interdssea que se estende entre os bordos inteosseos do radio e da
ulna é uma lamina fibrosa forte cujas fibras passam predominantemente de forma obliqua.
A capsula articular, na regido superior do antebrago, ¢ continua a articulagdo do cotovelo,
compartilhando a mesma capsula. A capsula articular da regido inferior do antebrago €
fibrosa e formada por faixas transversais de fibras fixadas nas margens anterior e posterior

da incisura ulnar do radio (PALASTANGA et al., 2000).

A fascia superficial do membro superior apresenta diferengas regionais entre
ombro e mio. A regido do ombro e brago contém uma quantidade variavel de gordura,
especialmente na mulher ha uma tendéncia a aumentar perto do climatério. No cotovelo
existe a bolsa subcutinea presente entre a pele e o processo do olecrano. No antebrago a
fascia superficial ndo apresenta nenhuma particularidade. Entretanto na mao ha diversas
especializagdes ~ relacionadas  as  capacidades  tacteis ou de  preensao

(PALASTANGA et al., 2000).

Os mesmos autores relatam que a fascia profunda do membro superior ¢
continua chegando até a regido cervical alta. A partir do ombro envolve posteriormente a
escapula, e esta firmemente fixada aos bordos medial e lateral desta. Na regido anterior
cobre o peitoral maior e se fixa na clavicula e acompanha, na regido superior, até a regiao
cervical e na regido inferior até a parede abdominal. No brago forma uma camada de
revestimento em torno dos misculos fixando-se nos epicondilos lateral e medial do umero e
no processo do olecrano, tornando-se continua com a fascia profunda do antebrago. Nesta
regido, ela é forte porque muitos musculos que se originam no tendao flexor comum ou dos

tenddes extensores também se originam da fascia. A fascia profunda também ¢ forte no
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bordo superior da ulna porque da fixacao ao flexor profundo dos dedos, € ao flexor e
extensor ulnares do carpo. Entretanto, torna-se delgada a medida que se aproxima do punho

(PALASTANGA et al., 2000).

Na regido do punho ha dois espessamentos de fibras transversais que formam
os retinaculos flexor e extensor que tém a fungdo de estabilizar os tendoes que vao para a

mao.

O retinaculo flexor é encontrado anteriormente ao carpo € atua como uma faixa
forte para a retengdo dos tenddes flexores longos. Tem fixacdo lateral no tubérculo dos
ossos escafoide e trapézio e, medialmente no pisiforme € no hamato. O flexor radial do
carpo passa embaixo do retinaculo rodeado pela bainha sinovial e os flexores superficiais e
profundos dos dedos também correm embaixo do retinaculo, mas numa outra bainha
sinovial (PALASTANGA et al., 2000).

Os mesmos autores, nas descri¢des biomecanicas da mao, referem que se pode
reconhecer que a disposi¢do dos ossos, tenddes € ligamentos dentro da mao € tal que se diz
que a mio, na posi¢ao de repouso, fica com a palma escavada, os quatro dedos levemente
flexionados e o polegar em leve flexdo e oponéncia. No uso da mdo, estas posigdes
modificam-se, dependendo do tamanho, forma e peso do objeto (ferramenta) e do
movimento exigido na realizagdo das diversas atividades do dia a dia. O modo como a mao

¢ usada depende de varios fatores que sao evidenciados por meio da preensao.

Em termos gerais, a preensao pode ser classificada como sendo de “precisdo” €
de “forca”. Na preensdo de precisdo o objeto € usualmente pequeno e as vezes fragil. Esta
acio envolve rotagdo nas articulagdes carpometacarpiana e metacarpofalangeanas do
polegar e dedos envolvidos. Os pequenos muasculos da mio e os flexores profundos e
superficiais dos dedos e longo do polegar participam deste tipo de pega. Na preensao de
forca, exige-se consideravel forga da mao, entrando em ac¢do os flexores e extensores
longos do punho. Identificam-se dois modos de preensao: a palmar e a de gancho. A palmar
¢ mais potente, a mao inteira enrola-se em torno do objeto tendo o polegar como escora
(preensao de ferramentas), € na pega gancho o objeto ¢ apreendido firmemente entre a
palma e os dedos fletidos sem ajuda do polegar (pega de pastas e malas)
(PALASTANGA et al., 2000).
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No caso de avaliagdo e tratamentos por mobilizagdo, o posicionamento da
articulagdo pode criar uma angulagdo favoravel para melhor se aplicar as técnicas,
proporcionando protegdo e relaxamento aos tecidos moles. A posi¢do zero (articular) € o

marco principal para tomada de medida de amplitude de movimento articular.

Segundo KALTENBORN (2001), a posigdo articular de repouso € aquela onde
ha relaxamento total, a capsula esta mais relaxada. No caso do antebrago, o autor menciona
que ndo se pode colocar simultaneamente todas as articulagdes do antebrago na posigao de
repouso. Quando a articulag@o radioulnar distal esta em repouso, a posi¢do do antebrago €
de supingdo de aproximadamente 10°. Quando a articulagdo radiulnar proximal esta em
repouso, o antebrago esta em supinagdo de aproximadamente 35° e o cotovelo em flexao de
aproximadamente 70°. E ainda, quando a articulagdo umeroradial esta em repouso, o

antebrago fica completamente supinado e o cotovelo completamente estendido.

2.3- Palpacao dos Tecidos Moles

Nenhum instrumento que registre apenas pressao pode substituir a palpagdo que

€ uma das principais ferramentas do diagnostico de tecidos moles (LEWIT, 2003).

O primeiro ato da palpagao € o toque da pele, buscando através das
propriedades mecanicas informagdes especificas sobre as condi¢gdes do segmento a ser
avaliado. Por meio do toque podemos obter varias informagdes como: resisténcia,

plasticidade, aspereza, temperatura, umidade, textura e mobilidade (HAMMER, 2003).

A palpagdo € 0 exame minucioso com as maos, que permite ao palpador extrair
informagdes sobre as estruturas abaixo da pele e da fascia. Exige esfor¢o consciente, vivo

interesse e postura inquiridora (FIELD, 2001).

O mesmo autor revela que avaliar através da palpagdo proporciona uma
oportunidade exploratoria nos tecidos moles. Significa utilizar certas habilidades, de

maneira metddica, que possibilitem adquirir informagdes especificas. Utilizar um dos
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principais sentidos, o tato, para investigar e obter informagdes ou para complementar as ja

obtidas por outros meios.

A palpagio tem cinco objetivos nos quais o terapeuta/praticante deve ser capaz
de: detectar a textura do tecido anormal; avaliar a simetria da posi¢@o das estruturas, tatica e
visualmente: detectar e avaliar variagdes na amplitude e qualidade durante 0 movimento,
assim como a qualidade no final da amplitude de qualquer movimento; sentir a sua propria
posigdo no espago € a da pessoa que esta sendo palpada; detectar e avaliar mudangas nos
achados palpatorios, se estio melhorando ou piorando com o passar do tempo

(CHAITOW, 2001a).

A Terapia Manipulativa Ortopédica (TMO), sistema noruegués de avaliac@o,
sugere a verificagdo, na palpacdo, das seguintes caracteristicas dos tecidos moles:
temperatura, espessura, simetria, mobilidade e elasticidade, umidade, textura, sensibilidade,
pulsos, contorno, forma e creptagao. Em relagdo a mobilidade tecidual, esta, quando esta
diminuida, provoca a alteragdo funcional dos tecidos moles (estruturas miofasciais),
caracteristica importante da disfun¢do somatica, que € uma das principais fontes de dor,

desconforto e incapacidade (KALTENBORN, 2001).

Apesar de ter uma conotagao subjetiva, tem parametros e fatores importantes

que devem ser experimentados durante o procedimento palpatorio.

A ponta dos dedos ou dos polegares sao as que possuem a maior capacidade

discriminativa para medir variagdes no que esta sendo sentido. (CHAITOW, 2001c).

Um breve exame de alguns aspectos da fisiologia sobre a dindmica do
funcionamento e a disfungdo da pele pode influir na qualidade de palpagao realizada.
Portanto, conhecer aspectos peculiares do tecido tegumentar pode ser uma forma de validar

os resultados obtidos na avalia¢do palpatoria.

A pele contém cerca de 750.000 receptores que podem estar nela contidos, de
7 a 135 por centimetro quadrado, dependendo da regido corporal. Existe também atividade
glandular cujas secre¢des desempenham papel no controle da temperatura e estabelecem

diferentes niveis de hidratacdo e salinizagdo epidérmica. As glandulas atriquiais, presentes
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na palma da mao e sola dos pés, sdo importantes pela capacidade de modificar o atrito ¢ a
flexibilidade da pele. E de consideravel importéncia clinica o controle dessas glandulas pela
divisio simpatica do sistema nervoso autdnomo, pois isso implica que qualquer mudanca
perceptivel, em conseqiiéncia da producdo de suor, € influenciada pela atividade reflexa. O
mediador quimico entre 0 nervo motor e o tubulo secretor dessas glandulas € a acetilcolina,
0 mesmo neurotransmissor que aumenta a predisposi¢do para a contragdo muscular. Um
baixo nivel de atividade da glandula sudoripara tem o efeito de alterar o grau de fric¢do da
pele. A fricgdo é baixa, quando a pele esta seca, e alta quando esta umida. Pode-se concluir
que ha uma estreita faixa de conteudo epidérmico de agua que produz contato friccional
maximo na superficie da pele (ADAMS et al., 1982).

A pele é o mais sensivel de nossos Orgdos, nosso primeiro meio de
comunicacdo e nosso mais eficiente protetor, sendo ai localizada nossa primeira e ultima
linha de defesa. Portanto, sio multiplas as fungdes da pele: base dos receptores sensoriais,
localizagio do sentido do tato, fonte organizadora e processadora de informagdes;
mediadora de sensagdes; barreira entre o organismo e o meio ambiente; fonte imunologica
de horménios para diferenciagdo de células protetoras; protegao contra efeitos de radiagdo,
traumas mecanicos e elétricos; barreira contra materiais toxicos e organismos estranhos;
regulagio da pressio e do fluxo sangiineo e linfatico; regulagdo da temperatura;
metabolismo e armazenamento de gorduras, reservatorio de alimentos e agua, importante
na respiragdo; sintetiza compostos importantes como a vitamina D; barreira contra
microrganismos (BJORKSTEIN, 1983 i)

A elasticidade da pele pode ser determinada pela orientagio das linhas de fenda,
ou linhas de Langer. A jungdo dessas, também chamadas de clivagem, permite
esquematizar verdadeiros mapas no corpo. Na diregéo perpendicular a orientagao das linhas
de fenda, a pele apresenta maxima distensibilidade. Em geral, no individuo adulto, as linhas
de fenda sdo transversais no tronco e longitudinal nos membros, com modificagdes nas

regides articulares (GUIRRO e GUIRRO, 2004).

' BJORKSTEIN. J. apud GUIRRO. E.CO. E GUIRROR. Fisioterapia Dermato-Funcional,
Fundamentos- Recursos-Patologias Sdo Paulo: Manole, 2002
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As principais variaveis que contribuem na palpagdo podem ser determinadas
pelo estado de hidratagao, pela eficiéncia da circulagdo periférica, pela atividade do sistema
nervoso simpatico, pela area de contato, espessura da pele do examinador e do examinado e
a umidade e temperatura do ambiente. Todas ou quaisquer dessas variaveis estarao atuando
sempre que houver palpagio e, pelo menos ate certo ponto. Seus efeitos finais devem ser

levados em consideragio (ADAMS et al. 1982).

A palpagio nos tecidos saudaveis deve provocar uma elevagdo ou
amontoamento da pele a frente do(s) dedo(s) que executa(m) o toque. Numa area de
resisténcia, além de sentir tensdo, o deslocamento da pele subseqiiente torna-se dificil e, em
alguns casos, impossivel. A progressao do toque nos tecidos lesados fica mais lenta em
comparagdo com o toque no tecido saudavel Fatores como idade do paciente, seu estado
constitucional, postura e area que esta sendo avaliada podem modificar os achados

esperados.

E mais facil deslocar a pele contra o tecido subjacente em individuos magros,
com pouco tecido gorduroso. Os individuos obesos tém um maior conteado de gordura e

agua subcuténea, 0 que torna o deslocamento mais dificil.

O diagnostico palpatorio por meio do toque suave da polpa digital e um ou mais
dedos da mio, é um dos métodos mais bem sucedidos na avaliagio de mudangas na pele e
nos tecidos sob ela. Existem varias mudangas que podem ser buscadas no exame palpatorio
leve, independente da disfungao aguda ou cronica. Sao elas: mudangas na pele, quando esta
reveste uma area de disfungdo apresenta-se tensa € relativamente dificil de mover ou

deslocar sobre as estruturas adjacentes (LEWIT, 2003).

Em situagdo de anormalidade a pele perde a elasticidade de forma que no
alongamento leve parecera menos elastica que a pele adjacente. E ainda sera também mais
aderente a fascia subjacente, o que torna evidente em qualquer tentativa de desliza-la ou
desloca-la, quando comparada com areas normais. Essas mudangas podem ser evidenciadas

na avaliagdo realizada pela aplicagdo da palpagao (CHAITOW, 2001a).
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Outras alteragdes podem se observadas como: a sensagdo de endurecimento na
musculatura superficial, mostrando tensdo e imobilidade, indicando mudancas fibroticas
dentro e abaixo dessas estruturas; aumento localizado de temperatura devido a uma
disfun¢do aguda, ou ainda no caso de disfungdo cronica pode haver uma redugdo da
temperatura dos tecidos causada pela isquemia relativa. Esse aspecto indica alteragoes
fibroticas; a sensibilidade e a presenga de edema sao investigados, interpretando a causa e a

natureza desses sinais (CHAITOW, 2001a).

Ao tocar a pele do paciente deve-se concentrar a atengdo na informagdo
especifica que estamos buscando: resisténcia, plasticidade, aspereza, temperatura, umidade,
textura e mobilidade. O movimento é essencial para o exame da mobilidade de uma
estrutura. A palpacio por deslocamento da pele implica em um movimento € nao apenas no
toque ou na pressdo. Assim sendo, ndo encontramos nenhum instrumento que registre

somente a pressdo (complacéncia) que possa substituir a palpacao (LEWIT, 2003).

O desenvolvimento e a experiéncia nas técnicas de palpagio levam a descobrir
alteragdes no tecido mole, aumentando a eficiéncia do tratamento.Um método indolor e
eficaz de diagnostico que pode ser transformado em avaliagdo diagnostica € o método de
“esticamento da pele” ou “alongamento da pele” para verificagao do deslocamento
provocado: realizando-se uma palpagdo com um minimo de forga para se ter a idéia da
folga existente e em seguida sem for¢a para, ao ponto final, onde ¢ sentido ©
“molejo” Esses “esticamentos” sdo realizados em varias diregdes sobre a area que esta
sendo avaliada. Pode-se encontrar uma zona da pele hiperalgésica (ZHP), onde se sente

uma resisténcia e ndo um ponto final elastico (CHAITOW, 2001c¢).

Para um diagnostico apropriado, os tecidos moles devem ser examinados
contemplando quatro categorias de problemas: na textura do tecido € verificada a presenca
de aderéncias e considera-se a plasticidade, rigidez e integridade do mesmo; a tensao dos
tecidos moles (musculo, tenddo, fascias e ligamentos) deve ser compativel com a tensdo do
tecido normal; no movimento dos tecidos, quase todos os tecidos moles devem deslizar
sobre os tecidos adjacentes, sendo comum que esse processo seja limitado por uma tensao

ou aderéncia; na fungdo do tecido incluir avaliar a forca apropriada, velocidade de
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contragdo muscular e tonus, assim como a condugao apropriada do nervo e fungdo vascular
(LEAHY, 2003).

Essa investigagdo realizada em individuos em quem sabidamente ha indicios de
lesdes de tecidos moles, especialmente por fatores estressores externos, pode-se observar

alteragdes importantes por meio da palpacdo.

Quando uma regiio do corpo recebe estresse de maneira repetitiva e cronica, as
estruturas nervosas locais naquela area tendem a se tornar hiperexcitaveis, mais facilmente
ativadas e sujeitas a uma maior irritabilidade, processo este chamado de facilitagdo. Ha
duas formas de facilitagio que explicam a disfungdo muscular. Sio elas: facilitagdo
segmentar e facilitagio pontual (CHAITOW, 2001b).

Na facilitagdo segmentar, a disfungdo de um 6rgao pode resultar em facilitagao
das estruturas paraespinhais no nivel do suporte nervoso para aquele 6rgao. Exemplo: na
doenga cardiaca havera um “feed back” de impulsos ao longo desses mesmos nervos em
direcio a medula, tornando os musculos paravertebrais na regido toracica superior
hipertonicos. Se o problema cardiaco for crénico, essa area se tornara facilitada e
hiperirritavel. Nessas condigdes, se o individuo recebe um impacto adicional de qualquer
tipo, emocional, fisico, quimico, climatico, mecanico ou qualquer coisa que possa impor
estresse na pessoa como um todo, havera um aumento acentuado na atividade neural na
area facilitada e ndo no restante das estruturas espinhais. Dentre outras causas, provocando
aparecimento de facilitagdo segmentar, além das surgidas por problema organico, temos:
lesio na coluna vertebral, hiperatividade, movimento repetitivo, ma postura e desequilibrio
estrutural (membro mais curto) (KORR e PATTERSON'', 1976).

A area facilitada pode ser reconhecida através de sinais visuais e palpaveis: pele
arrepiada quando € exposta ao ar fresco, resultando em resposta pilomotora facilitada; nota-
se uma sensacdo palpavel de “resisténcia” 2 medida que se faz um leve toque nessas areas,
devido & produgio aumentada de suor pela facilitagdo dos reflexos sudomotores; ha,

provavelmente, hiperestesia cutdnea no dermatomo relacionado; observa-se uma aparéncia

1 KORR. I PATTERSON apud CHAITOW, L. Técnicas de energia Muscular. Sio Paulo: editora Manole.
2001
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de “casca de laranja” nos tecidos subcutaneos quando a pele rolada no segmento afetado; ha
comumente espasmo localizado dos musculos em uma area facilitada

(GUNN e MILBRANDT, 1978)

O processo de facilitagdio ocorre em partes do muasculo como origens e
inser¢des, quando sdo estressadas através do uso excessivo ou de maneira incorreta.
Observa-se areas de hipertonicidade localizadas as vezes acompanhadas por edema e
sensacdo fibrosa e sempre sensiveis a pressdao. Muitos desses pontos sensiveis localizados
sdo pontos gatilho miofasciais que além de provocar dor ao serem pressionados, também
irdo transmitir ou ativar sensagdes de dor, principalmente, a distancia. Estes pontos sdo
ativados por qualquer tipo de estresse causando impacto sobre o corpo. Os pontos gatilho
podem ser “latentes”, quando nédo estdo ativamente enviando dor para areas distantes. Eles
podem se alojar em qualquer estrutura do tecido mole, mais comumente no musculo e ou
fascia. A palpagdo, a partir da pele e em profundidade, pode ser necessaria para
localiza-los. Pesquisadores da dor afirmam que a maioria dos problemas cronicos de dor
tem atividade de ponto gatilho, seja para desencadear ou manter a dor

(CHAITOWN, 2001b).

O ponto gatilho localiza-se no musculo esquelético e € identificado por uma
sensibilidade profunda e localizada, em uma faixa firme e palpavel de um musculo. Esta
contém um ponto de hiperalgesia profunda e maxima, identificada através do “sinal do
pulo”, positivo, € um encurtamento visivel na parte do musculo que contém o ponto

(TRAVELL, 1981'%).

Estudos mostram que o centro do ponto gatilho situa-se no fuso muscular que,
quando apresenta algum problema, provoca alteracdes metabodlicas, aumentando a
temperatura local e encurtando parte do musculo. Nestas condi¢des, na regidgo do ponto
gatilho, ocorre uma diminui¢do do suprimento de oxigénio e nutrientes e, ainda 0 musculo
torna-se mais tenso por ndo ter energia suficiente para bombear o calcio para fora da celula.
Os fatores que podem manter ou aumentar a atividade do ponto gatilho sdo: a) deficiéncia

nutricional, especialmente a vitamina C, vitaminas do complexo B e Ferro;

"> TRAVELL. J. apud CHAITOW, L.. Técnicas Neuromusculares Modernas. Sio Paulo: Manole, 2001.
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b) desequilibrios hormonais como atividade baixa da tiredide, menopausa € transtornos
menstruais; c) infecgdo bacteriana ou viral; d) alergias a trigo e lacticinios em particular,
e) baixa oxigenagdo dos tecidos que acontece no estresse, tensdo, inatividade, etc.

(TRAVELL E SIMONS", 1983).

Os pontos gatilho s3o certamente parte da principal causa de dor sofrida por
pessoas com dor muscular em geral Existem determinantes que se evidenciam atraves da

ativagao desses pontos.

Os musculos nos quais ficam os pontos gatilhos nao podem alcangar sua

extensdo de repouso normal, ou seja, sao mantidos em uma posi¢@o encurtada.

Os musculos poderdo alcangar sua extensao de repouso normal sem dor ou
esforco, apds tratamento conseguindo-se apenas alivio temporario se os fatores estressantes
nio forem eliminados O alongamento desses musculos, usando métodos ativos ou
passivos, € util para tratar 0 encurtamento € O ponto gatilho, visto que pode reduzir a
contracio bem como aumentar a circulagio na area. Os locais de pontos gatilhos ficam em
partes de musculos (posturais ou fasicos) mais propensos ao estresse mecanico, produzindo,
entre outras mudangas, inadequabilidade circulatoria e falta de oxi génio; os pontos gatilhos
tornam-se autoperpetuantes (ciclo: dor/tdnus aumentando a dor) e esse ciclo nunca cessara

a ndo ser que os musculos sejam adequadamente tratados (CHAITOW, 2001b).

13 TRAVELL. J.. SIMON, D.. apud CHAITOW. L. Técnicas Neuromusculares Modernas. Sao Paulo:
Manole. 2001
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3- METODOLOGIA




O delineamento metodologico desta pesquisa apdia-se em um paradigma
quantitativo, com metodologia experimental que tem como proposta investigar o

acometimento dos tecidos moles em individuos portadores de LER/DORT.

A palpagao € a principal ferramenta do diagnostico do tecido mole, ao tocar a
pele do paciente deve-se concentrar a atengdo na informacdo especifica que estamos

buscando (LEWIT, 2003).

Segundo os referenciais teéricos que orientam este experimento no sentido de
construir um instrumento que avalie a rea¢do dos tecidos moles, o exame palpatorio foi o

procedimento selecionado para a captagao dessas reagdes.

A mensuragdo dos deslocamentos do tecido mole, utilizando-se a palpagdo

como ferramenta de avaliagio, consiste basicamente, no método deste experimento.

A técnica de palpagdo foi realizada, pelo avaliador, com o 2° dedo da mao
direita que se posiciona sobre os pontos demarcados. Este dedo tem o centro da unha

marcado a partir da regido ungueal que serve como referéncia para medir o deslocamento.

A dire¢do da palpagio acompanha a diregao das fibras musculares ou tendineas,
da regido palpada, que ¢é a diregdo da contragdo das fibras. E o sentido foi de proximal para
distal e de distal para proximal, proporcionando opg¢des de contatos com a estrutura em

verificagao.

O processo da quantificagdo consiste em se obter, em centimetros ou
milimetros, a medida do deslocamento tecidual dos individuos participantes do

experimento, e comparar esses resultados.

O procedimento para se obter a medida do deslocamento tecidual € realizar a
medida de um ponto, na regido a ser examinada, até um ponto fixo, em dois momentos:
sem realizar a palpagio e no momento da palpagdo. Subtraindo-se esses resultados

obteremos a medida do deslocamento tecidual daquela regido.
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Da percep¢do cinestésica, por meio da palpagdo até a quantificacdo de
deslocamento tecidual, ha necessidade de se estabelecer um protocolo para coleta de dados

visando a confiabilidade e precisdo dos mesmos.

Neste sentido foi realizado um estudo preliminar, chamado de estudo numero
um, com o objetivo de se estabelecer parametros para a coleta dos dados e o estudo numero

dois, no qual procurou-se a comprovagao da hipotese.

3.1- Hipétese

Considerando os fatores de risco biomecanico, a que estao submetidos 0s
trabalhadores de certas categorias ocupacionais, as lesdes de tecidos moles estdo presentes

nas formas clinicas predisponentes, as LER/DORT.

Quase todos os tecidos moles devem deslizar sobre os tecidos adjacentes. E
muito comum que este processo seja limitado pela tensdo inapropriada ou por um processo
de aderéncia. Uma vez que o processo de aderéncia se estabelece, um tecido literalmente

puxa o outro (LEAHY, 2003).

A sequéncia do acometimento do tecido mole, visando possibilidades de
detecta-lo e quantifica-lo, inicia-se com perda da elasticidade do tecido acometido,
especialmente a fascia, conseqiéncia das modificagdes histolégicas e bioquimicas
resultantes da hipersolicitagdo. Esta perda da elasticidade produz uma diminuig¢io no
deslizamento das estruturas que, conseqiientemente, leva a diminui¢do da mobilidade

tecidual que se traduz em diminuig¢do do deslocamento tecidual sob pressao externa.

As fungdes variadas e complexas da estrutura fascial, quando apropriadamente
distribuida e intacta, promovem movimentos funcionais e biomecanicamente eficazes.
Traumas ou disfun¢des das fascias podem estabelecer circunstincias de dor e redug@do

funcional (BARNES, 2003).

De acordo com os referenciais teoricos, citados acima, o tecido nio lesado deve

ter mais mobilidade do que o tecido lesado.
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Pode-se dizer, teoricamente, que as medidas de deslocamento tecidual (DT)
devem ser maiores nos individuos sem lesdo em relagdo aos com lesdo. Esta situagao
quantitativa revela as alteragdes no tecido mole nos individuos lesados, ou seja, aderéncias

na regido examinada.

A hipotese desse experimento é de que as medidas colhidas, por meio do
protocolo estabelecido, revelem que o deslocamento tecidual (DT), em individuos sem
lesio nos membros superiores, seja numericamente maior do que o deslocamento tecidual
(DT) nos individuos com lesdo nos membros superiores. E ainda, que por meio dos
resultados encontrados, reconhecer as possibilidades de se construir um parametro
percentual que permita avaliar, simplificadamente, as medidas de deslocamento tecidual

colhidas dos individuos lesados ou com suspeita de lesdo nos membros superiores.

3.2- Sujeitos da Pesquisa

Participaram do experimento, dois grupos de 20 sujeitos adultos do sexo
feminino e 20 do sexo masculino. O grupo experimental de mulheres foi subdividido em
dois grupos: dez mulheres com lesdio no membro superior dominante, por doenca
ocupacional ou acidente de trabalho que gerou afastamento € dez mulheres sem lesdo no
membro superior, porém estas poderiam apresentar lesdo em outra regiao do corpo por
doenca ocupacional ou acidente de trabalho que gerou afastamento. O grupo experimental
de homens foi subdividido em dois grupos: dez homens com lesdo no membro superior
dominante, por doenga ocupacional ou acidente de trabalho que gerou afastamento e dez
homens sem lesdo no membro superior, porém estas poderiam apresentar lesdo em outra

regido do corpo por doenga ocupacional ou acidente de trabalho que gerou afastamento.

Os grupos deveriam apresentar como critérios de inclusdo: idade entre 20 e 55
anos, ICM entre 24 a 27 kg/m?'* e realizar atividade ocupacional regularmente com os

membros superiores. Os critérios de exclusdo para os dois grupos foram: ndo apresentar

14 Os resultados da NHANES II survey (National Health and Nutrition Examination Survey), uma pesquisa
realizada nos Estados Unidos entre 1976-1980. utilizam critérios mais detalhados aceitos pela OMS,
apresentando tabela do IMC. (Apéndice 4).
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nenhuma alteragdo de pele no membro superior, ndo possuir cicatrizes nos antebragos

(bilateralmente na regido posterior e anterior).

Os participantes foram esclarecidos sobre os objetivos gerais do experimento,
sobre os procedimentos da coleta e assinaram Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, segundo a resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude mediante o qual
concordam em participar do experimento, além de autorizarem o uso dos resultados obtidos

para fins académicos. Projeto 099/2006 aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa.

J..- Lstudo Preliminar ou Estudo Numero Um

O objetivo desse estudo foi estabelecer parametros para realizagdo das medidas
do deslocamento tecidual. Para tanto, selecionou-se a regido anatdmica e 0s pontos
especificos para palpacdo e o equipamento para a medigdo, com especificagdo.
Estabeleceu-se um protocolo para a coleta de dados e também, realizou-se um estudo
estatistico sobre a dispersdao dos mesmos e um estudo da repetitividade das medidas

realizadas.

Considerou-se neste estudo uma amostra de cinco individuos do sexo feminino

de acordo com os critérios de inclusio e exclusdo estabelecidos.

3.4- Regiao a ser Avaliada

A literatura refere que os membros superiores s3o altamente propensos a lesdes
por ser um arranjo complexo e delicado de estruturas, portanto, muito acometidos pela
sindrome LER/DORT (COUTO et al. 1998).

As seguintes regides do membro superior foram avaliadas: a face posterior do
antebrago, acompanhando a palpa¢do dos misculos extensores radial longo e curto do

carpo, extensor ulnar do carpo, extensor dos dedos e o branquiorradial; a face anterior do
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antebrago acompanhando a palpagdo da aponeurose bicipital, e dos musculos pronador

redondo, branquirradial, flexor radial e ulnar do carpo e flexor dos dedos.

3.5- Demarcacio Anatémica da Regido Avaliada

O objetivo foi estabelecer pontos referenciais fixos e pontos para palpagdo. Os
pontos fixos foram estabelecidos por proeminéncias 0sseas na regido do antebrago, de facil
acesso palpatorio (epicondilo lateral, medial do cotovelo e processo estiloide do radio). O
quadro abaixo mostra os pontos referenciais estabelecidos pelas proeminéncias Osseas €

suas respectivas regides e diregoes (Proximal/Distal e Distal/Proximal).

Quadro 2- Pontos de referéncia no antebrago

Antebraco Regiiio Proximal Regido Distal

Direito e Esquerdo Ponto referencial Ponto referencial

Face Anterior — supinagdo Epicondilo medial do imero Processo estiloide do radio
Face Posterior- pronagio Epicondilo lateral do imero Processo estildide do radio

Optou-se por estes pontos referenciais, pois a percepgao do movimento tanto na
pronacio (face posterior) como na supinagdo (face anterior) requer do radio uma rotagéo
em torno da ulna produzindo um eixo de movimento obliquamente no antebrago obtendo-se

uma area maior a ser examinada (KALTENBORN, 2001).

Os pontos para palpagdo foram marcados tomando-se como referéncia os
pontos fixos, estabelecendo-se equidistancia para facilitar o manejo do equipamento para

colher a medida.

Os procedimentos para obtengdo do ponto para palpagdo foram: 1) medir o
antebrago dos voluntarios do epicdndilo medial ou lateral até o processo estiloide do radio,

2) dividir o segmento por cinco, a partir da medida total do antebrago, 3) marcar quatro
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pontos eqiiidistantes, evidenciando regides diferentes de tecido mole: dois pontos na regido

muscular (1, 2) e dois pontos na regido tendinea (3, 4) do antebrago.

Figura 3- Foto ilustrativa pontos marcados regido anterior do antebrago

Figura 4- Foto ilustrativa pontos marcados regido a posterior do antebrago

A opgdo de dividir a medida do segmento por cinco, foi baseada na prépria
coleta de dados, que mostrou a divisdo por cinco uma op¢do valida para se obter quatro

pontos eqiiidistantes.

Primeiramente tomou-se a medida do comprimento, sem deslocamento tecidual,
dos pontos referenciais das proeminéncias Osseas (Quadro 2) até cada ponto marcado
(1, 2, 3,e 4). Sendo nos pontos 1 e 2 (muscular), toma-se a medida a partir do processo
estiloide e as medidas dos pontos 3, 4 (tenddo), a partir dos epicondilos medial na face

anterior, e lateral na face posterior do antebrago, bilateralmente.
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Em seguida, realizamos a técnica de palpagdo para verificagdo de mobilidade
tecidual sobre os pontos demarcados (1, 2, 3, e 4) no sentido proximal para distal e distal
para proximal, bilateralmente. Medimos o deslocamento tecidual provocado, pela palpagdo,
a partir dos pontos referenciais fixos até o ponto deslocado, ou seja, até o ponto marcado no
centro da unha do segundo dedo do avaliador. As medidas referidas acima foram realizadas

com trés repetigdes.

3.6- Equipamento

Utiliza-se para as medidas do antebrago, com ou sem deslocamento, uma trena

marca Komelon, fiberglass measuring tape, modelo KMC —330.

Figura 5- Foto ilustrativa da trena utilizada nas medi¢des

Utilizou-se também, lapis demografico para marcar os pontos no antebrago dos
voluntarios. Estes, no momento do experimento, sentaram-se numa cadeira com encosto
dorso lombar e com o membro superior, a ser examinado, sobre uma maca com altura entre
74 a 76 centimetros de altura. A ambiéncia da sala onde ocorreu a coleta dos dados possui:
iluminagdo natural e artificial por meio de luz fria no teto, ventilagdo por meio de vitrds,

temperatura ambiente entre 26 a 30 graus Celsius e sem presen¢a de ruidos.
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3.7- Protocolo para Coleta de Dados

Em relag@o ao avaliador: palpagdo foi realizada com a polpa digital do dedo
indicador, inserida a 45 graus'® em relagio 4 pele sem imprimir pressio de cima para baixo,
foram necessarios dois avaliadores, um para palpar e o outro para colocar a trena, cujo
ponto zero sempre no ponto referencial (processo estiléide ou epicondilos). O avaliador
palpador se posicionou em relagdo ao avaliado no plano frontal, ou seja: se a palpagao for
no sentido distal para proximal, o avaliador ficou na posigdo anterior ao avaliado (frente),
se for no sentido proximal para distal o avaliador ficou a posi¢cdo posterior ao avaliado
(atras). O avaliador que faz as medidas com a trena se posicionou no plano sagital, ou seja:
no antebrago direito as medidas na face posterior foram realizadas com avaliador do lado
esquerdo do avaliado e na face anterior as mesmas foram realizadas do lado direito do

avaliador. No antebrago esquerdo as posi¢des foram invertidas.

Em relagdo ao voluntario: na posi¢do sentada, confortavel e relaxado para evitar
compensagdes posturais, com o antebrago a ser avaliado apoiado maca, a pele do paciente

sempre seca, ou seja, sem transpiragdo excessiva e sem pélos '°.

As articulagdes do membro superior na posi¢do de repouso, pois além de
relaxamento total tem-se a estabilizagdo de varias estruturas como: capsula mais relaxada,
superficies articulares com menos contato entre si (menos atrito), etc. Porém, esta situagdo
ndo € possivel de fato, segundo KALTENBORN (2001), pois ndo se podem colocar
simultaneamente todas as articulagdes do antebrago na posi¢do de repouso, ou seja:
cotovelo fletido a 90° e punho 10° na supinagdo e na pronagdo com desvio radial de
aproximadamente 10° € uma situag@o tedrica. Existem ajustes anatdmicos que ocorrem
nestas angulagdes nfio permitindo exatiddo. Portanto, optou-se pela radioulnar distal na
posi¢ao de repouso tanto para supinagdo como para pronagdo, considerando a regulacdo

anatomica natural da articulagdo do cotovelo.

'> Melhor angulo para se obter a maior 4rea da polpa digital do 2° dedo.
'® No caso de algum voluntario apresentar pélos na regiio do experimento, ser4 realizado tricotomia na regido.

Metodologia
92



A posicio do membro superior do avaliado sera: ombro em abdugdo
30° cotovelo a 90° (salvo ajustes anatdmicos), punho com desvio radial 10° na supinagdo e

na pronagao.

Figura 6- Foto ilustrativa do posicionamento do membro superior e mdos dos avaliadores

Construiu-se um protocolo baseado na metodologia proposta que foi aplicado

bilateralmente na posigdo de supinagdo e pronacdo dos antebragos. (Apéndice 1)

3.8- Resultados do Estudo Preliminar ou Estudo Nimero Um

Os resultados obtidos, quanto ao estabelecimento de parametros, mostraram
dois aspectos: diminui¢do na quantidade de pontos para palpagdo e diminui¢do da

repetitividade das medidas.

A nomenclatura utilizada para verificar o sentido e o ponto onde foi colhida a

medida esta apresentada no Quadro abaixo.
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Quadro 3- Nomenclatura do sentido da palpagio e pontos utilizados

Sentido da palpagiio Ponto 1 Ponto 2 Ponto 3 Ponto 4
muscular muscular tendio tendio

Proximal/Distal P1 P2 P3 P4

Distal/Proximal D1 D2 D3 D4

* SD - sem deslocamento

Observou-se que as medidas efetuadas nos pontos P1, P2, P3 e P4, afastam-se
do ponto referencial fixo, portanto, sdo maiores ou iguais a medida sem deslocamento
tecidual. E ainda as medidas efetuadas nos pontos D1, D2, D3 e D4 aproximam-se do ponto

referencial fixo, portanto, sio menores ou iguais a medida sem deslocamento tecidual.

A diferenga entre a medida sem deslocamento (SD) e a média das trés meédias
efetuadas nos pontos 1, 2, 3 e 4 na palpagdo (P), chamamos de Deslocamento Tecidual
(DT). Pode-se construir uma formula geral para obtengdo deste valor, que adquiriu uma

especificidade propria em cada ponto.

Quadro 4- Formulas especificas para regido examinada

REGIAO MUSCULAR REGIAO TENDINEA
DTI1=SD - PI DT3=SD - P3
DT2=SD - DI DT3=SD - D3
DT2=SD - P2 DT4=SD - P4
DT2=SD - D2 DT4= SD - D4

Foi realizado um total de 480 medidas entre as cinco voluntarias. Para cada
voluntario obteve-se 96 medidas (considerando as trés repetigdes), sendo 24 na posigdo de
pronagdo e 24 na posi¢do de supinagdo do antebrago, totalizando 48 medidas em cada

membro.
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Em seguida, calculou-se a média destas medidas em cada regido, o erro padréo,
respectivamente, para cada valor encontrado e construiu-se um intervalo de confianga
considerando o nivel da confianga a 95% (alfa 0,05) para cada valor médio de
deslocamento, graus de liberdade igual a 4. O test t (Student) pareado, aplicado,
comparando o deslocamento tecidual (DT) em cada ponto nos dois sentidos
(proximal- distal e distal- proximal), mostra que os deslocamentos nos pontos 1 e 2 na
regido muscular € 3 e 4 na regido tendinea tendem ao mesmo valor. Portanto, a coleta pode

ser realizada escolhendo-se um dos pontos.

O estudo da repetitividade mostrou que o erro padrdo, na coleta com
2 ou 3 repeti¢des das medidas, apresenta pouca variagdo. O test t (Student) de distribui¢éo

bicaudal mostrou que os valores obtidos com 2 ou 3 repeti¢des de medidas sdo parecidos.

Com base nesse estudo estatistico realizou-se, no estudo numero dois, as
medidas em dois pontos do antebrago, ou seja, um na regido tendinea e outro na regido

muscular, com apenas 2 repetigdes.

3.9- Estudo Numero Dois: Investigacio Metodolégica dos Tecidos Moles

Neste estudo alguns itens da regido a ser avaliada, da demarcagio anatomica e

do protocolo para a coleta dos dados foram modificados em fungdo do estudo preliminar.

Em relagdo a regido a ser avaliada considerou-se que o membro dominante € o
mais solicitado ou usado com mais intensidade, por causa da maior habilidade
desenvolvida, portanto, nesse estudo as medidas foram realizadas somente no antebrago do
membro superior dominante. E ainda, sabendo-se que os muisculos e tenddes flexores do
antebrago sdo mais susceptiveis ao encurtamento, portanto mais vulneraveis a aderéncias
miofasciais; a verificagio palpatoria sera realizada somente na regido posterior do

antebrago dominante.

Em relagio a2 demarcagdo dos pontos, a regido posterior do antebrago foi

medida entre os dois referenciais 6sseos, epicondilo medial e processo estildide do radio.
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Dividiu-se por cinco e marcou-se os pontos (1 e 2) eqiidistantes do epicondilo medial

(Figura 7), sendo o ponto 1 na regido do tend&o e o ponto 2 na regido do musculo.

Em relagdo ao protocolo para a coleta de dados, a posigdo das articulagdes,
seguiu também o referencial teodrico, segundo Kaltenborn (2001), que diz ndo haver
possibilidade de se colocar simultaneamente todas as articulages do antebrago na posi¢ao
de repouso. Portanto no protocolo do estudo dois, optou-se pela articulagdo imero radial

em repouso’ .

Temos entdo, a seguinte posi¢io do antebrago e articulagdo do cotovelo:
antebraco em completa supinagdo e o cotovelo completamente estendido. Nesta posi¢do
melhorou o acesso para se realizar a palpagdo e ainda, pode-se a fixar a trena, para maior
precisdo nas medi¢des. O ponto zero ficou na regido do epicondilo medial e a outra ponta
da trena na regidio do processo estiloide do radio (Figura 8). A medida tomada, tanto sem
deslocamento (SD) como na palpagdo (P) foi feita: no ponto dois, tendo como ponto fixo o
processo estildide; e no ponto um, tendo como ponto fixo o epicdndilo medial. O

deslocamento na palpacdo foi acompanhado com uma régua com mostra na Figura 9.

Figura 7- Foto ilustrativa dos pontos avaliados na regido anterior do antebrago

17 Esta é uma das 3 opgdes propostas por Kaltenborn (2001).
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Figura 9- Foto ilustrativa da medida na palpagdo

Observa-se na Figura 9 que neste estudo ndo hd necessidade de dois
avaliadores. A fixagdo da trena possibilita o avaliador segurar a régua, que direciona com a
maior precisdo a medida obtida. O avaliador se posicionou em relagdo ao avaliado no plano
frontal, ou seja; se a palpagdo for no sentido distal para proximal, o avaliador ficou na
posicdo anterior do avaliado e no sentido proximal para distal o avaliador ficou a posi¢do

posterior ao avaliado.

O Quadro 5 apresenta como calcular o deslocamento tecidual nos dois pontos
(1 € 2) e nos dois sentidos (P — proximal para distal e D — distal para proximal), da regido
do antebrago.
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Quadro 5- Calculo do deslocamento tecidual

Regido misculo Regiiio tendio
DT=SD- P2 DT= SD- P1
DT= SD- D2 DT=SD-D1

Com base nesta nomenclatura foi construido um protocolo (Apéndice 2 e 3) que

teve por objetivo a coleta dos dados de acordo com os critérios estabelecidos acima.

Os resultados obtidos foram tabulados e tratados estatisticamente para a

apresentacao da discussao.
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4- RESULTADOS
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Os resultados da coleta de dados referente as caracteristicas da populagdo
participante, requeridas na metodologia do experimento, estio apresentadas na Tabela 1.

Todos os participantes apresentam como dominante, 0 membro superior direito.

Tabela 1- Caracteristicas demograficas dos participantes (n=40)

Populacio Idade (anos) Altura (m) Massa corp. (Kg) IMC (kg/m?)

Média (DP) Média (DP) Métin/(DE) Média (DP)

Homens 414 +3.04 1.71+4.53 76 +0.02 26.02+2.18

Mulheres 37.9+9.62 1.64 +0.0 62,7+ 1.34 23.6+0,41
As caracteristicas de cada grupo sdo apresentadas na Tabela 2.
Tabela 2- Caracteristicas demograficas dos subgrupos

Populac¢io Idade (anos) Altura (m) Massa corp. (Kg) IMC (kg/m?)
Média (DP) Média (DP) Media (DF) Média (DP)

GH ¢/ lesio 39.3+558 1.72 £0.05 72.8+ 13.78 24.4+3.41

GH s/ lesdo 43,6+9.77 1,69 +0,06 63.7+591 27.6+2.28

GM ¢/ lesdo 31.1+5.69 1.64 £0.05 61.8+5.71 233+2.77

GM s/ lesdo 44,70 £11 1,64 +0.,07 63.7+35.91 23,9+279

O calculo do deslocamento tecidual, apresentadas no Quadro 5, foram aplicadas
para as medidas de cada sujeito examinado, tanto no deslocamento proximal para distal

como de distal para proximal, na regido muscular (1) e na tendinea (2) do antebrago.

A tabela 3 mostra as médias das medidas encontradas de deslocamento tecidual
(DT) e seus respectivos desvios-padrao, dos quatro grupos selecionados para o

experimento.
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Tabela 3- Os deslocamentos teciduais (DT)

Unidade de medida:mm + Tendio (mm) Musculo (mm)

Desvio padrio

Proximal Distal Proximal Distal
GH s/ lesao - 70+ 28 71+ 26 -61£28 78+ 35
GH ¢/ lesao - 58+28 79+ 26 -61+ 17 74+ 22
GM s/ lesio -65+17 64+ 35 - 74+ 27 76+ 18
GM c/ lesao - 64+ 23 61+ 14 -63=13 63+ 16

Observou-se que as medidas obtidas na dire¢do proximal para distal, tanto na
regido tendinea como na regido muscular, apresentam valores negativos, pois o
deslocamento na palpagdo (P) é maior do que sem deslocamento (SD). As medidas
efetuadas, no sentido proximal/distal afastam-se do ponto referencial fixo, portanto, sio

maiores ou iguais a medida sem deslocamento tecidual.

Os Graficos 1, 2 e 3, apresentados abaixo, consideram os valores negativos
como numeros relativos, transformando-os em positivos, o que possibilita uma leitura mais

clara dos resultados encontrados.

Os graficos 1 e 2, mostram os valores de deslocamentos teciduais (DT),
apresentados na Tabela 3, ou seja, as médias das medidas obtidas entre os individuos

lesados e n3o lesados.
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Prox/distal distal/prox Prox/distal distal/prox

Grifico 2- Deslocamento tecidual (em mm) do grupo homens.

Observa-se no Grafico 1 que todas as medidas dos individuos no grupo de
mulheres sem lesdo, sio numericamente maiores do que as com lesdo. No Grafico 2 as
medidas dos individuos no grupo de homens sem lesdo, sdo numericamente maiores do que
as com lesdo, ocorre somente nas medidas realizadas na regido do tenddo, no sentido
proximal para distal e muscular de distal para proximal. Verifica-se ainda, 0 mesmo valor

na palpagdo de proximal para distal na regido muscular.
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A hipotese do experimento foi de que o deslocamento tecidual (DT), em
individuos sem les3o, nos membros superiores, € maior do que o deslocamento tecidual

(DT) nos individuos com lesdo (DT s/lesdo >DT c/lesido).

Na confrontagdo desta com os dados verificou-se que, para os grupos de
mulheres a hipotese pode ser comprovada, pois todas as medidas realizadas mostram o
deslocamento tecidual (DT), maior no grupo sem lesdo. Para o grupo de homens a
afirmacdo da hipotese pdde ser verificada na regidao do tenddo com palpagdo de proximal

para distal, e na regido muscular no sentido distal para proximal.

No desdobramento dos resultados construiu-se as tabelas (4 e 5), que mostram a

diferenga, em milimetros, do deslocamento entre individuos lesados e ndo lesados.

Tabela 4- Diferenca das médias do DT em homens

d tenddo Prox/distal Distal/prox & musculo Prox/distal  Distal/prox
s/lesdo -70,00 71,00 s/lesdo -61,00 78,00
c/lesdo -58,00 79,00 c¢/lesdo -61,00 74,00

#¢a desloc. -12,00 - 8,00 0,00 4,00

Tabela 5- Diferenca das médias do DT em mulheres

Q tenddo Prox/distal Distal/prox ¢ musculo Prox/distal Distal/prox
s/lesdo -65,00 64,00 s/lesdo -74,00 76,00
c/lesdo -64,00 61,00 c/lesdo -63,00 63,00

#ca desloc. -1,00 3,00 -11.00 13,00
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O Grafico 3 abaixo, mostra as diferencas dos deslocamentos teciduais (DT),

comprovados na hipotese, apresentados nas Tabelas 4 e 5.

@ prox/distal

@ distal/prox

4 tendao 4 musculo Q tendad Q@ masculo

Grifico 3- Valores do DT comprovados na hipotese

O Grafico 3 acima, mostra que os maiores valores de DT estdo, em primeiro
lugar, na regiio muscular do GM com palpagio no sentido distal/proximal (13 mm) e, em
segundo lugar, na regido de tenddo do GH com palpagio proximal/distal (12 mm). Em
seguida na regido muscular do GM, com palpagio no sentido proximal/distal (11 mm).

Na verificagiio estatistica da significAncia dos dados obtidos, foi realizado o
calculo para cada valor encontrado do deslocamento tecidual, procurando assim, as

possibilidades de se elaborar pardmetros percentuais com confiabilidade.

Para se calcular a significincia dos resultados obtidos ha necessidade de se
determinar a variabilidade das amostras, testando hipoteses e aplicando o teste t (Student)

para comparar duas amostras. Esses resultados estdo no item analise estatistica.

Os valores de “p” significativos, encontrados na anélise estatistica, estdo no
grupo de mulheres com lesdo em musculo no deslocamento distal/proximal (p< 0,050). Nos
outros grupos de mulheres, assim como nos grupos de homens néo houve valores de “p”

significativos.
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Verificou-se que o maior valor encontrado de deslocamento tecidual (DT),
observado no Grafico 3, foi no grupo de mulheres na palpagdo muscular de distal para

proximal, onde os valores encontrados sdo estatisticamente significantes.

A meédia das medidas encontrados nesse grupo sdo: SD (sem deslocamento) €
1063 milimetros e as medidas na palpagdo D2 (distal para proximal) € de 1000 milimetros.
Pode-se dizer, que neste experimento, a medida na palpagdo (D2) € 94% da medida sem
deslocamento (SD), ou seja, medidas na palpagdo maiores ou iguais a 94% da medida SD,
apontam para aderéncias do tecido mole na regido palpada. E ainda, o DT (deslocamento
tecidual), para este grupo de mulheres, que for menor ou igual a 63 milimetros ¢

considerado aderéncia tecidual na regido palpada.

Estes dados, estatisticamente significativos, sdo validos na palpagdo feita de
distal para proximal, na regido muscular, aproximadamente 10 centimetros do epicondilo
medial seguindo uma linha obliqua que vai desde o epicondilo medial até o processo

estiloide.
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5- DISCUSSAO
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As principais interpretagdes dos resultados estao localizadas no grupo de
mulheres com lesdo, examinadas por meio da palpagdo na dire¢do distal para proximal,
realizada no tergo proximal da regido do antebrago (muscular) do membro superior

dominante.

Verificou-se, com esses resultados, que ha possibilidades de se estabelecer
parimetros que possam de maneira simplificada, mostrar possiveis alteragdes os tecidos
moles. Porém, neste experimento, ndo € possivel estabelecé-lo visto que, a proposta
experimental visou uma investigagdo metodologica, construindo-se um protocolo para

coleta dos dados. Nio houve preocupagdo em validar o instrumento no momento.

A discussdo desses resultados pretende abordar: a importancia do deslocamento
quantificado, a relevancia dos resultados encontrados na regido muscular e a significincia

dos resultados no grupo de mulheres.

Antes de abordar sobres os aspectos principais, mencionados acima, observa-se
que a idade média dos grupos de homens e mulheres, que apresentam lesdes advindas do
trabalho (LER/DORT), estéa abaixo de 40 anos de idade de acordo com a literatura existente

sobre o assunto (DIMBERG et al,1989).

A regido examinada foi o tecido mole da regido do antebrago responsavel pelos
movimentos do punho e da méo, que se constituem em importante estrutura na execugao
dos movimentos mais diferenciados do corpo humano. Portanto, pode constituir-se num

sitio regional do membro superior para apresentar alteragdes nos tecidos moles.

O antebrago é freqiientemente afetado por problemas dos musculos, tenddes e
nervos originarios da area do cotovelo. Os principais flexores e extensores do punho se
originam no umero distal. O uso do punho isolado para resisténcias, sem o uso do restante
da extremidade superior do corpo pode, adversamente, afetar o antebrago e o cotovelo

(HAMMER, 2003).

A falta de mobilidade dos tecidos moles pode ocorrer por inumeros fatores.
CHAITOW (2001 a) diz que as estruturas dos tecidos moles podem sofrer alteragdes pela

interagdo de varios fatores. Entre eles a resposta a um esfor¢o, anomalia ou sobrecarga
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postural, agdes fisicas repetitivas, perturba¢des emocionais, trauma, fatores estruturais,
atividade visceral e outras atividades reflexas. Refere ainda que a irritagdo local pode
ocorrer por dois motivos: hipdxia ou isquemia do tecido local, envolvendo oxigenagdo
inadequada dos tecidos em razdo do aumento do ténus e de demanda; inadequacio relativa

da drenagem e da remogao de residuos metabolicos.

Esses aspectos, descritos pelo autor acima, mostram o comportamento corporal
e, de modo geral, as alteragdes fisiopatologicas a que os tecidos moles estao sujeitos. Os
individuos participantes do experimento, dos grupos com lesdo, sio portadores da
LER/DORT, portanto, representam esta situagdo corporal, gerando a condigdo necessaria

para realizagao do experimento proposto.

A palpagio das estruturas do tecido mole desta regido, especialmente a fascia,
pode revelar a situagdo de aderéncia e encurtamento das estruturas, em consequéncia da
reagdo organica provocada por adequagdo corporal as exigéncias biomecdnicas nas

situagoes de trabalho.

ASSUNCAO E ALMEIDA (2003) afirmam que a hipdtese da biomecanica é
que o surgimento de problemas musculoesqueléticos relacionados ao trabalho pode ser
devido a reagdes graves do organismo as exigéncias biomecanicas, e assim, de maneira

geral estas devem ser superiores as capacidades funcionais individuais.

Um aspecto importante apontado nos resultados € o fato de ser ter comprovado
a hipotese somente no grupo experimental das mulheres. Um dos fatores que pode ter
facilitado, especialmente a palpagdo, foi a regido selecionada. Na literatura pode-se
encontrar referéncias sobre a morfofisiologia da regido do antebrago, especificando a

diminuicao da presencga do tecido adiposo nesta regidao em mulheres.

A fascia superficial do membro superior apresenta diferencas regionais entre o
ombro e a mao. A regidao do ombro e brago contém quantidade variavel de gordura
especialmente na mulher (caracteristica sexual secundaria). Na regido do antebrago,

normalmente, nao ha depdsito de gordura. (PALASTANGA et al., 2000).
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Dessa forma a palpagdo realizada nesta regido (antebrago) ndo sofre
interferéncias (deposito de gorduras) que possam dificultar o acesso palpatorio da fascia a

ser avaliada com possibilidades de alteragdes.

Este aspecto contribuiu, para que a técnica da palpagdo fosse executada de

forma a sentir as alteragdes da fascia, na regidao do antebrago.

Alguns estudos, sobre quantificagdo de tecidos moles tém sido realizados na
perspectiva de se obter resultados que classifique ou identifique as patologias ou

incapacidades dos individuos.

CLAUDON E CNOCKAERT (1994) estudaram a relagdo entre o comprimento
do tenddo no instante “t” (na vigéncia da pressdo exercida por certa for¢a), menos o
comprimento antes da aplicagdo da carga, mostrando em porcentagem a deformidade
sofrida pelo tenddo. Concluiram que uma deformidade inferior a 3% € dita elastica e €
reversivel quando suprimida a pressdo. Quando a deformagédo esta entre 9% a 30% pode
haver rupturas teciduais mais graves, geralmente agravadas pela persisténcia a pressao

deformadora.

O estudo apresentado por esses autores mostra percentualmente, ou seja, de
maneira quantificada, a situagdo dos tenddes, sob pressdo tecidual, a partir de uma
deformidade reversivel até uma ruptura grave. Desta forma, este estudo corrobora com a
pretensdo de que estudos, que verificam quantitativamente as relagdes entre as alteragoes
dos tecidos moles e lesdes, devem ser valorizados e incentivados, uma vez que podem vir a

ser métodos quantitativos de valoragdo das lesdes ocupacionais.

A amplitude de movimento articular, quase sempre examinada nas avaliagdes
para diagnostico da incapacidade, podem ser quantificadas utilizando-se a propedéutica
especifica da goniometria. A avaliacdo dos tecidos moles ndo apresenta avaliagao

quantitativa, os achados neste tipo de exame sdo dados subjetivos.

E possivel acontecer, em individuos com queixas de dor, apresentar amplitudes
articulares dentro dos parametros normais da goniometria, porém com altera¢des do tecido

mole, que pode justificar a queixa de dor e outros sinais sintomas.
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A elasticidade dos tecidos moles ¢ freqiientemente negligenciada na avaliacao
dos profissionais da saide Para verificagdo do movimento do tecido mole, o examinador
deve, além da verificagio da amplitude articular, palpar o deslizamento dos tecidos
(LEAHY, 2003).

A quantificagio do deslocamento tecidual mostra as possibilidades de se
evidenciar as alteracdes dos tecidos moles, independente dos comprometimentos

articulares.

No musculo, a fadiga constitui um dos primeiros sinais quando ha
hipersolicitagio muscular, ocorrem modificagdes histologicas e bioquimicas que além de

provocadoras da dor, levam a contratura e a consequente diminuigao da mobilidade fascial.

Em situagio de movimentos repetitivos o musculo enrijecido tende a
enfraquecer; e quando esta fraco tende a enrijecer. Em qualquer dessas situagdes, o tecido

mole pode ser levado 4 rigidez (LEAHY, 2003).

O movimento normal requer tensdo e fung¢dao normal dos tecidos moles, que
devem deslizar sobre os tecidos adjacentes. Quando acontece uma tensao inapropriada ou
processo de aderéncia, o movimento fica limitado. Nesse caso, os sintomas comeg¢am a
aparecer como dor, rigidez articular por falta da elasticidade do tecido mole

(ASSUNCAO e ALMEIDA 2003).

Cada musculo do corpo € envolvido por uma bainha fascial lisa, € cada fibrila e
microfibrila abaixo do nivel celular sdo revestidas por uma féascia. Por isso, € a fascia do
complexo que, por fim, determina a extensdo e fun¢do do seu componente muscular
(TRAVELL e SIMON, 1992'%).

Os autores citados acima contribuem com as suas descrigoes, a Compreensao
sobre os resultados quantificados, mais significativos, de aderéncia miofascial encontrados

na regiao muscular.

'S TRAVELL. J.. SIMON. apud CHAITOW. L.. Técnicas Neuromusculares Modernas. Sao Paulo: Manole.
2001.
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O complexo fascia e musculo tém aspectos morfofisiologicos evidentes,
portanto € possivel captar de forma sutil, como na técnica da palpagdo, as alteragdes

presentes.

No grupo de mulheres com lesdo, os resultados obtidos, mostraram que a
aderéncia miofascial estdao localizadas na regido muscular. Os maiores valores de
deslocamento tecidual, comparando o grupo de mulheres com lesdao e sem lesdo, esta na

regiao muscular.

No grupo de homens, o resultado que chama atengdo, na regido muscular, sao
os dados de medida de palpagdo idénticos colhidos no grupo com lesdo e sem lesdo. Este
resultado pretende mostrar que, os individuos dos dois grupos estdo sujeitos a mesma
tensdo muscular. Visto que, o grupo com lesdo sao portadores de LER/DORT, € provavel
que tenham alteragdes de tecidos moles entre elas aderéncias miofasciais. Dessa forma, o
resultado idéntico apresentado pelos dois grupos, nos leva a suspeitar que o grupo sem

lesdo possa ter aderéncia miofascial.

Complementando o raciocinio acima, verifica-se que os dados colhidos, no
grupo de homens, no exame palpatorio da regido do tenddo no sentido distal para proximal,
mostrou-se incoerente com a hipotese, ou seja, menor mobilidade no grupo com leséo, e no
sentido proximal para distal, a mobilidade tecidual se mostra maior no grupo sem lesdo. Ha
possibilidades de aderéncia miofascial presente no grupo de homens sem lesao, mesmo sem
serem portadores de LER/DORT. Esta situagio, além de mostrar que existem outros fatores
importantes que influenciam o aparecimento das LER/DORT, nao s6 o biomecéanico, pode
também mostrar que os individuos do grupo sem lesdo estdo sob o risco de aparecimento de

lesoes dos tecidos moles.

Os sinais e sintomas observados na clinica dos doentes com LER/DORT podem
estar relacionados diretamente com as alteragdes morfofuncionais dos tecidos
(lesdo/reparagdo) e como comportamento adaptativo das estruturas relacionadas. Diante das
solicitacoes do sistema osteomuscular, na realizagdo das atividades de vida diaria e
profissional, estas modificagdes morfofuncionais adaptativas, frequentemente subclinicas,

podem, diante de eventos traumaticos fisicos e/ou emocionais, desencadearem o quadro
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clinico de dor, incapacidade funcional e sofrimento fisico e psicoafetivo. As queixas podem
ndo traduzir exclusivamente a dimensdo das lesdes. Os componentes anatomofuncionais,
fisiorreparadores e fisiorreguladores estdo envolvidos no processo de discriminagao
quantitativo e qualitativo da sensagdo dolorosa nos individuos acometidos pela LER/DORT
(YENG et al., 1998).

Outro aspecto a ser discutido sobre os resultados obtidos € a significancia dos
resultados no grupo de mulheres. A literatura ndo dispde de dados sobre a distribui¢ao das
LER/DORT por sexo. Acredita-se que as mulheres sdo inseridas na produgdo de forma
diferenciada. A elas sdo destinadas as tarefas que requerem paciéncia e meticulosidade,
nistoricamente entendidas como caracteristicas do sexo feminino. E, ao entrarem em
desvantagem no mercado de trabalho, submetem-se mais facilmente as péssimas condigdes
de trabalho e a relagdo de exploragdo e opressdo. Porém, sdo necessarios estudos

especificos que elucidem a questdo (ASSUNCAO et al., 1993).

Com o enfraquecimento do padrdo produtivo taylorista e fordista surgem novos
modelos de produgdo, a criagdo de um processo de reorganizagdo do capital e de seu
sistema ideologico e politico, o neoliberalismo. A reestrutura¢do produtiva do capitalismo
provoca conseqiiéncias no mundo do trabalho, dentre as mais profundas, observa-se o
aumento significativo de trabalho feminino, verificando-se que 40% da forga de trabalho

seja compostas de mulheres em diversos paises capitalistas ocidentais (NOGUEIRA, 2004).

A partir dos anos 1970, com a vigéncia deste novo e expansivo padrdo de
acumulacdo flexivel na era da globaliza¢do do capital, observa-se alteragao significa da
condic¢do do trabalho feminino. Paradoxalmente, apesar de ocorrer um aumento da insergao
da mulher trabalhadora, tanto no espago formal como informal do mercado de trabalho, ele
se traduz, majoritariamente, nas areas onde predominam oS empregos precarios €

vulneraveis (HIRATA, 2001-2002).

Os resultados relevantes encontrados nos grupos de mulheres mostra alteragdes
nos tecidos moles. Isto pode ter relagdo com o relato dos autores acima, que apresentam O

trabalho feminino, devido as condigdes a que estdo submetidos, sob o risco de adoecimento.
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Em estudo realizado em servigo publico na Australia, em uma populagao de
737 funcionarios publicos, 73% eram mulheres e destas 20% com dores severas e
constantes acima da cintura. De forma geral, os sintomas musculoesqueléticos acima da
cintura relatados, foram mais prevalentes e mais rigorosos entre as mulheres. A condigio da
maternidade exacerba essa diferenga de género, pois ha relato das maes de que o tempo
para relaxar ou fazer exercicios € minimo. Nao ha indicios de que a mulher ¢ mais
vulneravel que o homem. Ha uma tendéncia de confundir a relagdo entre condi¢bes de
trabalho e o estado de satde que se mostra igual entre homens e mulheres. Cada vez mais
se tem mulheres em trabalhos sedentarios, repetitivos e rotineiros € a persistente falta de
equilibrio entre a participagdo do homem e da mulher no trabalho doméstico sdo fatores de
inter-relacionados que explicam a diferenga de disturbios musculoesqueléticos entre

homens e mulheres (STRAZDINS E BAMMER, 2004).

Estudos confirmaram que a presenga de géneros diferentes nas queixas de dor
em membros superiores na populagao trabalhadora e ainda que em muitas classes de
trabalhos, com mulheres trabalhadoras tendo riscos maiores. Estes resultados, entretanto,
nio confirmam a teoria de exposi¢do ocupacional diferencial como explicagdo para maior

risco das queixas entre as mulheres na populagao trabalhadora (ZWART et al., 2001).

Entre mulheres, principalmente os fatores psicossociais € entre homens,
principalmente fatores fisicos sdo associados a problemas de cervical e ombro. O risco
comum nos dois géneros € o trabalho repetitivo realizado com as maos

(FREDRIKSSON, et al., 2000).

De modo geral, as mulheres constituem um “grupo de risco” ndo por serem
diferentes fisiologicamente, mas por serem socialmente discriminadas. As trabalhadoras
estdo submetidas aos trabalhos mais repetitivos, isto €, aqueles com ciclos mais reduzidos.
Alguns tipos de industria (téxtil e confec¢des, agro-industria e alimenticia, eletrénica) sdo

quase exclusivamente ocupadas por mao de obra feminina (LIMA, 2003).

A situa¢@o da mulher trabalhadora nas fabricas € mostrada, em varias pesquisas,
como a pressdo da chefia e o estilo autoritario de gerenciamento que levam ao excesso de
trabalho e ao aparecimento das LER/DORT (LIMA e ARAUJO, 1994, PRADO ¢ LIMA,
1995; LIMA, et al.,1997).
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Com base em varios estudos pode-se afirmar que a “predisposi¢do feminina”
nada mais é do que um maior condicionamento social a obedecer sem opor resisténcias,
reforgado pela precariedade diante do emprego e do salario, as vezes fonte exclusiva de
sobrevivéncia da familia. Acrescenta-se a isto a dupla jornada doméstica e a dupla jornada

em algumas profissdes em razdo dos baixos salarios (LIMA, 2003).

Com base nos resultados, que apontam o grupo de mulheres com dados
significativos, pode-se verificar pela literatura a respeito deste assunto que nao ha
predisposi¢io e sim maior exposi¢do aos riscos ocupacionais. Certamente, por este motivo,
nos resultados obtidos, o comprometimento dos tecidos moles foi relevante no grupo de

mulheres, visto ter sido testado em grupo de maior risco do acometimento.
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6- CONCLUSAO




Os resultados dessa pesquisa nas condi¢des experimentais utilizadas permitem

concluir que:

e O resultado obtido no grupo de mulheres, com lesdo, mostrou de forma

quantificada alteragdes na mobilidade dos tecidos moles.

e A literatura tem relatos de que ndo ha predisposicio ao LER/DORT
determinada pelo género. Porém, os resultados do experimento se mostram
com valores significativos estatisticamente somente no grupo experimental
de mulheres, e ainda, a hipotese foi comprovada também somente no grupo
experimental de mulheres. Pode-se concluir que esta populagao esta sob

maior exposigao aos riscos ocupacionais.

e A importincia pratica desta investigagdo esta na utilidade deste dado
quantificado em complementar e reafirmar avaliagdes osteomusculares para
fins de diagnosticos da incapacidade em pacientes LER/DORT. A
quantificagdo pode auxiliar no discernimento subjetivo que envolve a

avalia¢do dos pacientes LER/DORT.

o O registro dos resultados de um exame palpatorio, na regido que apresenta
alteracdes teciduais, € importante na construgdo do diagnostico de
incapacidade. Este registro pode ainda, se tornar pega documental

facilitando e complementando o exame pericial.

e Evocar a importincia pratica desse experimento permite mostrar que 0s
profissionais da saude envolvidos na avaliagio da incapacidade dos
pacientes LER/DORT, podem utilizar pardmetros quantitativos nas
avaliagdes, permite maior confiabilidade e qualidade cientifica nos sinais e

sintomas que mostram a incapacidade dos pacientes.
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e Este experimento pretende valorizar a construgdo de laudos e pareceres
sobre a incapacidade manifestada pelo trabalhador, permitindo e auxiliando
uma melhor avalia¢do, especialmente por parte dos peritos, do trabalhador
com LER/DORT.

e Ressalta-se que a construgdo experimental desse parametro tem a pretensao
de ser validado oportunamente, permitindo sua utilizagdo nas instancias

pertinentes.
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7- ANALISE ESTATISTICA
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Considerando-se o referencial teorico de que o deslocamento tecidual na regido
tendinea e muscular pode se mostrar diminuido por uma tensao ou aderéncia, estabelece-se

a hipotese experimental (H1) e a hipotese nula (Ho).

Estabelece-se como hipotese nula (Ho) que as medidas colhidas nos individuos
sem lesio deve ser igual as medidas colhidas nos individuos com lesao
(Ho=s/lesao=c/lesdo). A hipotese experimental (H1) ¢ de que as medidas colhidas nos
individuos sem lesdo devem ser maiores que as medidas colhidas nos individuos com lesdao
(H1=s/lesdo>c/lesdo), quando deslocamento for de distal para proximal. Quando o
deslocamento for de proximal para distal H1 é de que as medidas colhidas nos individuos
sem lesio devem ser menores que as medidas colhidas nos individuos com lesao

(H1=s/lesao<c/lesdo).

Na aplicacdo do teste t (Student) pareado considerou-se o nivel da confianga a
95% (alfa 0,05). Quando as varidncias se mostram homogéneas foi realizada uma
estimativa conjunta da varidncia, sendo os graus de liberdade definidos por nl+n2 — 2, o

que resultou em 18 graus de liberdade.

No caso das variancias heterogéneas, que ocorreu na maioria dos testes, as

variancias foram estimadas separadamente e utilizou-se a modificagio de Welch, para

calculo dos graus de liberdade (ZAR, 1984).

A sintese descrita abaixo apresenta todos os valores calculados para os valores
encontrados em cada grupo (homens e mulheres), regides (muscular e tendineas) e sentido

da palpag@o (proximal e distal).
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HOMENS

Var: tendao proximal
Hipoteses:

Ho: sem lesao = com lesdo
HI1: sem lesdo < com lesao

Aplicagdo: Welch Two Sample t-test

dados: tenddo.prox X .factor(lesao)
t=-1, gl = 18, valor de p=0,1653
Hipotese experimental: Diferenga real da meédia € <0
Intervalo de confianca a 95%:

-Inf 0,09175818
Amostra estimada:
Meédia no grupo 0 media no grupo 1

-0,700 -0,575

Var: tendao distal
Ho: sem lesdo = com lesao
Ha: sem lesdo > com lesdo

Aplicagdo: Welch Two Sample t-test

Dados: tendio.dist X factor (les3o)
=-0,6877, gl = 18, valor de p = 0,7498
Hipotese experimental: Diferenca real da media € > 0

Intervalo de confianga a 95%:

-0,2817286 Inf

Amostra estimada:

Média no grupo 0 média no grupo 1
0,71 0,79
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Var: misculo proximal

Ho: sem lesdo = com lesao

Ha: sem lesdo < com lesdo

Aplicagao: Welch Two Sample t-test

Dados: musc.prox X .factor (lesdo)
t=20, gl = 14, 846, valor de p= 0,5
Hipotese experimental: Diferenca real da media € <0
Intervalo de confianga a 95%:
-Inf 0,1847287
Amostra estimada:
Média no grupo 0 média no grupo 1

0,61 -0,61

Var: musculo distal

Ho: sem lesdo = com lesao
Ha: sem lesdo > com lesdo

Aplicagdo: Welch Two Sample t-test

Dados: musc.prox X .factor (lesao)
t=0,3422, gl = 15,145, valor de p= 0,3684
Hipotese experimental: Diferenca real da media € > 0
Intervalo de confianga a 95%:
-0,1853778 Inf.
Amostra estimada:
Meédia no grupo 0 média no grupo |
-0,780 -0, 735
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Tabela 6- Resultados dos testes de significincia para o grupo de homens

Grupo Tendio Proximal Tendao Musculo Musculo
homens Distal Proximal Distal
Sem Lesao 0.780

-0.700 0.710 -0.610

Com Lesio -0.575 0,790 -0.610 0,735
Diferenca 0.125 0,080 0.000 0.450
teste t -1.000 -0.688 0.000 0.342
gl 18,000 18,000 14,846 15,145
valor-p 0.165 0.750 0.500 0.368
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MULHERES

Var: tendio proximal
Hipoteses:

Ho: sem lesdo = com lesao
H1: sem lesdo < com lesao

Aplicagdo: Welch Two Sample t-test

dados: tenddo.prox X .fator (lesdo)
t =-0,1096, gl= 16,582, valor de p = 0,457
Hipotese experimental: Diferenga real da media € <0
Intervalo de confianga a 95%:

-Inf 0,1489280
Amostra estimada:
Média no grupo 0 média no grupo 1

-0,65 0,64

Var: tendao distal

Ho: sem lesdao = com lesao
H1: sem lesdo > com lesdo

Aplicagdo: Welch Two Sample t-test

dados: tendio.dist X fator (lesdo)
t=0,2522, gl = 11,692, valor de p= 0,4026
Hipotese experimental: Diferenga real da media € > 0
Intervalo de confianga a 95%:
-0,1824339 Inf
Amostra estimada:
Média no grupo 0 média no grupo 1
0,64 0,61
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Var: musculo proximal

Ho: sem lesdo = com lesédo
Ha: sem lesdo < com lesao

Aplicagdo: Welch Two Sample t-test

dados: musc.prox X .fator (lesdo)
t=-1,1489, gl= 13,122, valor de p = 0,1356
Hipotese experimental: Diferenca real da media € <0
Intervalo de confianga a 95%:

-Inf 0,05943339
Amostra estimada:
Média no grupo 0 média no grupo 1

-0,74 -0,63

Var: musculo distal

Ho: sem lesdo = com lesao

Ha: sem lesdo > com lesao

Aplicagao: Welch Two Sample t-test

dados: musc.dist X fator (lesdo)

t=-17355, gl= 17, 724 valor de p = 0,05

Hipotese experimental: Diferenca real da media € > 0

Intervalo de confian¢a a 95%:

-3,717789  Inf

Amostra estimada:

Média no grupo 0 média no grupo 1
0,76 0,63

Analise Estatistica

128



Tabela 7- Resultados dos testes de significancia para o grupo de mulheres

Grupo Tendio Proximal Tendao Musculo Muisculo
mulheres Distal Proximal Distal
Sem Lesdo 0,650 0.640 0,740 0.760
Com.Lesdo -0,640 0.610 0,630 Besi
Diferenca 0.010 0.050 0.110 0.130
leste t -0,110 0,252 -1.149 1,736
gl 16,582 11,692 13,122 17.724
valor-p 0.457 0,403 0.136 0.050
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APENDICE 1

Protocolo de medidas do deslocamento tecido mole com 3 repetigdes para o estudo

preliminar
Regiio Pto Fixo Pto Marcado 1? 2 3 média
Musculo Processo estiloide Ponto 1
Miisculo Processo estiloide Ponto 2
Tenddes Epicondilo Ponto 3
Tenddes Epicondilo Ponto 4
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APENDICE 2

PACIENTE 1

TENDAO

MUSCULO

Medida total

anteb=

Pl D1

s/desl ¢/ desl s/desl ¢/ desl

P2
s/desl ¢/ desl

D2

s/desl ¢/ desl

1* medida

2% medida

Meédia

PACIENTE 2

TENDAO

MUSCULO

Medida

nteb =

total

do

Pl Dl

s/desl ¢/ desl s/desl ¢/ desl

P2
s/desl ¢/ desl

D2

s/desl ¢/ desl

1* medida

2* medida

Meédia

PACIENTE 3

TENDAO

MUSCULO

Medida
anteb=

total

do

Pl D1

s/desl ¢/ desl s/desl ¢/ desl

P2
s/desl] ¢/ desl

D2
s/desl ¢/ desl

1¢ medida

2 medida

Media

PACIENTE 4

TENDAO

MUSCULO

Medida total
anteb=

do

P1 D1

s/desl ¢/ desl s/desl ¢/ desl

P2
s/desl ¢/ desl

D2
s/desl ¢/ desl

1* medida

2* medida

Media

PACIENTE 5

TENDAO

MUSCULO

Medida total

anteb=

do

Pl D1

s/desl ¢ desl s/desl ¢/ desl

P2
s/desl  cf desl

D2
s/desl ¢/ desl

1* medida

2° medida

Meédia
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APENDICE 3

LISTA DOS PACIENTES PARTICIPANTES DO EXPERIMENTO

SEXO - GRUPO -

| N° NOME IDADE PESO ALTURA

10

MEDIA
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APENDICE 4

Condigao IMC em Mulheres IMC em Homens
abaixo do peso <191 <207
no peso normal 19,1-258 20.7-26.4
marginalmente acima do peso 25,8-27,3 26,4-278
acima do peso ideal 27,3-323 27.8-31.1
3 >323 >31.1
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