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RESUMO

Este estudo avaliou a carga de trabalho de profissionais de fisioterapia em atividade
de reabilitagdo de pacientes neurologicos. Os profissionais avaliados utilizaram
métodos diferentes de tratamento, t€m diferente tempo de experiéncia e trabalham em
locais distintos. A avaliagdo da carga de trabalho foi feita por meio de questionarios
quanto ao conteudo de trabalho, sensagdo de desconforto/dor, satisfagdo com o posto
de trabalho, sendo preenchida por 82 fisioterapeutas. De modo geral, os
fisioterapeutas mais satisfeitos com a profissdo sdo os que consideram seu trabalho
mais dindmico e sentem-se mais valorizados. O hospital foi considerado o pior posto
de trabalho e a clinica ou consultério foi o melhor. A localizagcdo da dor variou em
funcdo do tipo de tratamento empregado, mas a dor nas costas sempre apresentou a
maior média e correlacdo com o cansaco diario.

Palavras Chave: Ergonomia, Fisioterapeutas, Reabilitacdo Neuroldgica.



ABSTRACT

The aim of this study was to investigate the relationship between physical therapists
working in neurological area and their conditions of work. The sample differed in
time of practice and used wide variety of treatment styles at different work places. A
questionnaire was applied to 82 physical therapists working in neurological
rehabilitation to assess their conditions of work. The question were related to contents
of work, pain/discomfort complaints and satisfaction level with work station. The
findings showed that subjects who refered most professional satisfaction were those
physiotherapists who considered their work more dynamic and valued. The hospital
was considered the worse work place and clinic/office, the best. there was significant
relationship between intensity of pain and gender, weekly journey, pacients (adult or
children) and interaction age-gender. The pain dependent on the types of treatment
methods. There was a higher average between pain/discomfort and back, in addiction,
a positive significant correlation between back pain and tiredness/fatigue was found.

Key words: ergonomics, physical therapists, neurological rehabilitation.
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1 INTRODUCAO

As doengas neurologicas tém causas variadas e podem ocorrer em diferentes
momentos da vida. Quando ocorrem durante a gestacdo, no momento do parto, ou no
periodo inicial da vida, caracteriza os quadros de retardos do desenvolvimento
neuropsicomotor ou de encefalopatia ndo progressiva da crianca. J& as patologias
degenerativas ou os traumatismos de algum tipo, aumentam sua incidéncia nas etapas
mais adiantadas da vida humana com o envelhecimento e o risco acentuado de

patologias vasculares envolvendo o tecido nervoso (ROBBINS,1997).

A populacdo dos paises industrializados esta passando por um processo de
crescimento da expectativa de vida, secundaria entre outros motivos a evolugdo das
ciéncias e a melhora dos processos de distribui¢do das informagdes e de estruturas
relacionadas a satde basica. Tal processo vem aumentando a vida, mas também
aumentando a incidéncia de patologias caracteristicas dos periodos mais tardios da
existéncia humana, como as doencas degenerativas e as doencas vasculares

(RYERSON, 1994).

O acompanhamento dos pacientes no estudo de Framingham (GRESHAM et al,
1979) revelou que os sobreviventes de doenca cérebro vasculares, em longo prazo
especialmente aqueles que tiveram apenas um episodio, tinham uma boa chance de
recuperagdo funcional completa. Para as pessoas que ficaram com déficits
neurologicos e funcionais graves apds uma doenga cérebro vascular, os estudos tém
mostrado que a reabilitacdo € efetiva e que pode melhorar a habilidade funcional.

Atualmente, acredita-se que todos os individuos que sofreram alguma doenga cérebro
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vascular devem ter a oportunidade de participar de um processo de reabilitacdo a

menos que seja medicamente contra-indicado (RYERSON,1994 ).

O numero crescente de unidades de terapia intensiva neonatal assim como a
tecnologia de alto nivel na medicina de neonatos tem contribuido significativamente
para a diminui¢do na mortalidade ¢ morbidade de prematuros e de outros neonatos
agudamente enfermos. Apesar dos avancos tecnoldgicos e cientificos, 25% a 29% dos
bebés que requerem assisténcia neonatal intensiva sdo estimados como sendo de alto
risco para comprometimento neuroldgico ou retardo no desenvolvimento. Embora se
espere que os 70 a 75% restantes dos bebés que recebem alta das unidades de terapia
intensiva tenham baixo a médio risco de problemas no desenvolvimento, eles ainda
requerem uma andlise cuidadosa do desenvolvimento durante a fase de

acompanhamento médico ambulatorial (SWEENEY ; SWANSON, 1994).

Os paises industrializados tém um nimero elevado de traumatismos cranianos, sendo
os acidentes com veiculos motorizados a principal causa dessas lesdes, com o0s
acidentes industriais e domésticos, assaltos, quedas, irradiagdo e lesdes devido a
esportes, atividades de laser, eletricidade, e nascimento, também contribuindo para as

estatisticas (SMITH ; WINKLER, 1994).

Desta forma existe a demanda crescente de profissionais especializados no tratamento
de individuos com variadas altera¢cdes neuroldgicas que podem apresentar desordens
do movimento complexas e extensas, associadas ou ndo a dificuldades cognitivas,

sensoriais € emocionais.

A reabilitacdo neuroldgica atualmente ¢ idealizada através da avaliacdo e do
atendimento do individuo de forma global. Para tanto, ¢ indispensavel que cada caso
seja abordado por uma equipe interdisciplinar composta por diversos profissionais,

dentre os quais o fisioterapeuta.

A fisioterapia ¢ uma profissdo que atua com sobrecarga fisica e emocional intensa, e
apesar dos fisioterapeutas terem conhecimento anatdomico, biomecanico e fisioldgico

sobre o corpo humano, eles também estdo sob consideravel carga fisica pela natureza
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de seu trabalho (BROOM ; WILLIAMS, 1996). A lombalgia ocupacional nos
fisioterapeutas tem recebido menos atencdo quando comparada com os estudos
publicados sobre outros profissionais da satide. Isto pode ser resultado da afirmacao

duvidosa de que os fisioterapeutas sabem como prevenir, tratar e controlar sua propria

lombalgia (ELLIS, 1993' apud HIGNETT, 1995).

Fordham (1993), numa discussdo sobre a satde ocupacional dos trabalhadores dos
servicos de saude, levantou um numero de razdes para o comportamento dos
fisioterapeutas estar sendo subestimado. Isto inclui a maxima “o paciente em primeiro
lugar”, a expectativa que os trabalhadores da satide escolhem seu trabalho como
vocacdo e abrem mao de seu proprio bem estar, e a tradicdo de que os que cuidam da
saude devem ter persisténcia. Estes problemas organizacionais agravam-se na
fisioterapia como profissdo ao acreditar-se que o fisioterapeuta ¢ capaz de diminuir os
efeitos da sobrecarga fisica tendo em vista seu conhecimento e habilidade para tratar

suas proprias dores.

Um conceito fundamental em ergonomia ¢ a adaptacdo do trabalho ao homem
(GRANDIJEAN,1988).Como seguir este conceito quando tanto o objeto do trabalho
quanto o trabalhador sdo seres humanos? A fisioterapia envolve o trabalho com
humanos, que tém diversos tamanhos e formas, sendo freqiientemente impossivel
selecionar tanto os pacientes quanto os fisioterapeutas a fim de obter um equilibrio
antropométrico para o manuseio manual. No caso do fisioterapeuta este conceito
precisa ser pensado de forma a manter a qualidade do tratamento prestado. Onde ¢
possivel para o fisioterapeuta modificar o posto de trabalho, o sistema de trabalho ou
o0 posicionamento do paciente, entdo ¢ realizada a adaptagdo do trabalho ao homem
(HIGNETT, 1995). Porém quando ndo ¢ possivel, a solu¢do ainda ¢ a adaptacdo do
“homem ao trabalho”, ou seja, o fisioterapeuta adaptar-se as condi¢cdes ambientais,
fisicas e antropométricas do atendimento ao cliente, a fim de que o paciente consiga

realizar alguma funcgao.

"ELLIS, B. E. Moving and handling patients. Physiotherapy. v.79, n.5, 1993, p.323-26.
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Embora os fisioterapeutas ensinem aos pacientes técnicas ergonomicamente corretas,
quando elas sdo praticadas pelos terapeutas, isto € subestimado. Os fisioterapeutas
ndo podem ser seletivos nas dimensdes antropométricas dos pacientes que tratam,
mas podem ser seletivos nas técnicas utilizadas e no tamanho do staff necessario para
o trabalho manual. E necessario reconhecer a vulnerabilidade desta profissio
predominantemente feminina e os altos riscos ocupacionais das operagdes de trabalho

manual (HIGNETT, 1995).

Kayihan ef al. (1996) demonstraram que os fisioterapeutas apresentam dificuldades
para implementar seu conhecimento ergonomico e biomecénico ao seu trabalho, além
de afirmarem que as condic¢des de trabalho e equipamentos para tratamento ndo sdo

ergonomicamente apropriados.

Mierkejewski e Kumar (1997) realizaram um estudo da prevaléncia de lombalgia nos
fisioterapeutas de Edmont no Canadd e encontraram 49,28% de lombalgia
relacionada ao trabalho, com um primeiro episddio de lombalgia nos primeiros cinco

anos de profissdo e antes dos 30 anos de idade.

A especialidade dentro da fisioterapia que pode ser considerada a mais vulneravel ¢ a
reabilitagdo neuroldgica, na qual terapeutas sdo necessarios para dar suporte fisico
extensivo aos pacientes durante o tratamento (DAVIES, 1995). Segundo Jackson e
Liles (1994), a analise das posturas de trabalho tem classificado a fisioterapia

neurologica como de alto risco nas desordens musculo-esqueléticas.

Cromie, Robertson e Best (2000) afirmam que os fisioterapeutas estdo em risco para
desordens musculo-esqueléticas relacionadas ao trabalho, a partir de um estudo
realizado com 824 fisioterapeutas na Austrdlia, quando encontraram 91% de
prevaléncia de DORT (Doengas Ocupacionais Relacionadas ao Trabalho) durante a
vida dos fisioterapeutas, sendo que um em cada seis fisioterapeutas mudou de area de
atuacdo dentro da profissdo ou abandonou a profissdo como resultado das DORT. A
maior propor¢do deixou a neurologia e estes trocaram sua especialidade por areas

variadas.
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Sparkes (2000) destaca que para proteger o futuro dos fisioterapeutas neurologicos, a
pesquisa futura ¢ imperativa, além do encorajamento dos fisioterapeutas como classe

profissional para conquista de legislacdo protetora atualizada.

A técnica de tratamento praticada pelo fisioterapeuta depende largamente da linha
teorica que ele segue (DAVIDSON E WATERS, 2000). As técnicas de tratamento
ndo sdo adequadamente pesquisadas, e isto apresenta como resultado o pouco
aprofundamento critico das praticas de manuseio manual dos fisioterapeutas
neurologicos. Muitas questdes relacionadas a pratica fisioterapéutica relacionam-se
ao manuseio manual dos pacientes, e suas possiveis conseqiiéncias precisam ser

definidas (SPARKES, 2000).
1.1 OBJETIVOS

O presente trabalho de conclusdo tem como objetivo primdrio investigar a percepgao
da carga de trabalho dos fisioterapeutas que atuam com pacientes neurolégicos em

Porto Alegre, utilizando diferentes técnicas de reabilitagao.
Os objetivos especificos sdo:

Investigar a distribuigdo, prevaléncia e severidade de desconforto/dor relacionados ao

trabalho nos fisioterapeutas neurolégicos de Porto Alegre.

Associar as queixas encontradas com o tempo de trabalho em fisioterapia
neuroldgica, a jornada de trabalho semanal, ao posto de trabalho, as técnicas de
tratamento da abordagem neuroevolutiva — NDT (Neuro Developmental Treatment —

Bobath,1978,1979).
Investigar o conteudo do trabalho dos fisioterapeutas em neurologia.

Definir os niveis de satisfacdo com os diferentes postos de trabalho em fisioterapia

neurologica.

1.2 LIMITACOES DO ESTUDO

Dentre as limitagdes do estudo encontram-se:
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a) As diferentes formas de atendimento que os fisioterapeutas utilizam diariamente,

que variam de forma marcante mesmo entre profissionais com mesma formagao.

b) O fato que cada fisioterapeuta utiliza as técnicas de acordo com sua experiéncia
profissional e sua bagagem de atualizagdes, considerando assim o conhecimento

tacito individual de cada fisioterapeuta.

¢) A maioria dos profissionais trabalha em diversos locais, dificultando o controle da

variavel “posto de trabalho”.

d) Muitos profissionais atendem variados tipos de pacientes, comprometendo o

controle da variavel “tipo de paciente”.

e) Diversos profissionais atuam em diferentes areas da fisioterapia (pneumologia,
ortopedia, reumatologia, entre outros), além da neurologia, dificultando o

levantamento dos dados exclusivamente relativos a reabilitagdo neuroldgica.
1.3 ESTRUTURA DO TRABALHO
Este trabalho compreende 4 capitulos além desta introdugao.

O capitulo 2 compreende a apresentagdo dos conceitos da reabilitagdo neurologica,
incluindo a justificativa do trabalho do fisioterapeuta neurolégico, o posicionamento
dos clientes € o uso de equipamentos adaptados e suas relagdes com a postura de
trabalho do fisioterapeuta. Ainda neste capitulo revisamos os riscos posturais do

fisioterapeuta.

O capitulo 3 descreve a metodologia utilizada no estudo, apresentando a amostra, os

procedimentos de coleta de dados e a andlise estatistica.

O capitulo 4 compreende a apresentagio dos resultados do estudo e a discussao destes

achados.

A conclusdo do estudo compde o capitulo 5, onde incluiu-se sugestdes para estudos

posteriores.



2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 REABILITACAO NEUROLOGICA: CONCEITOS E DEFINICOES

A reabilitagdo neuroldgica € um processo pelo qual se ministra, orienta, guia e ensina
a demanda funcional adequada, a fim de estimular que os mecanismos de
reorganizacao neural desenvolvam-se de forma ideal, na tentativa de recuperar o mais
possivel a funcionalidade do paciente: portanto os pacientes submetidos a programas
de reabilitagdo atingem niveis de recuperacdo neurologica maiores do que aqueles

que se abstem deles.

O programa de reabilitagdo neurologica considera o individuo globalmente, portanto
torna-se indispensavel a abordagem interdisciplinar a fim de atingirmos os objetivos

tracados em cada situagao.
2.1.1 Equipe Interdisciplinar em Reabilitacio Neurologica

As principais areas profissionais envolvidas nesta equipe de reabilitacdo
interdisciplinar estdo descritas esquematicamente na figura 1. Esta equipe tem como
objetivo principal analisar as capacidades e déficits funcionais estabelecidos e

determinar a linha mais adequada de tratamento (EDWARDS, 1996).

/ Neurologlsta
Enfermagem
Fisioterapeuta

" 7

@ >
\ Amigos e
Familiares

Terapeuta

Ocupaaonal /

Assistente Social

Fonoaudidlogo
+—>

Figura 1 — A Equipe de Reabilitacdo Interdisciplinar em Neurologia

Fonte: EDWARDS, S. Neurological Physiotherapy — A problem-solving approach. London: Churchill Livingstone.1996.
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2.1.2 O Fisioterapeuta na Equipe de Reabilitacio Neuroldgica

O fisioterapeuta ¢ um profissional da area da satide que atua em diversos niveis de
especialidades, como: neurologia, pneumologia, ortopedia e traumatologia, geriatria,
cardiologia, ginecologia e obstetricia, medicina desportiva, entre outras. E um agente

facilitador no processo de integracdo social do individuo.

No programa de reabilitagcdo, o fisioterapeuta promove as intervencdes necessarias
para promover a independéncia funcional do paciente. A aprendizagem ou re-
aprendizagem motora de atividades como mobilidade no leito, transferéncias, padroes
de marcha, uso da cadeira de rodas, quando necessario, sdo enfatizadas para alcangar
a mobilidade funcional do paciente. Além disso, o fisioterapeuta ¢ requisitado a
participar na educacdo do paciente ¢ da familia sobre a nova situagdo fisica do

paciente (MARTIN; KESSLER, 2000).

2.1.3 Aspectos Historicos da Fisioterapia Neurologica

Os egipcios antigos observaram uma estrutura que ocupava espago, a qual
denominaram cérebro, ¢ perceberam que as lesdes cerebrais comprometiam o
comportamento, mas nao desenvolveram teorias sobre estas relacdes. Quase mil anos
ap6s, médicos gregos perceberam a relagdo entre nervos motores € sensoriais e
cérebro, mas ndo levaram adiante este estudo. Leonardo da Vinci, muitos séculos
depois desenvolveu uma metodologia para estudar a estrutura cerebral, relacionando

0 espirito ao cérebro, mas ndo divulgou suas impressdes (COHEN, 2001).

No final do século XIX e inicio do século XX, outros estudos importantes surgiram.
Sherrington fez seus estudos sobre fisiologia sensorial e motora, nesta época, sendo
que muitos estudos recentes sobre sensagdes € movimentos baseiam nele. Outros,
como Head, Franz e Lashley, realizaram o primeiro trabalho baseando-se na

neuropsicologia e na reabilitacdo neuroldgica. Muitos paradigmas dos tratamentos
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atuais utilizados na reabilitacdo baseiam-se nestes achados iniciais (COHEN, 2001).
Durante o correr do século XX, houve a reunido de varias questdes sociais, politicas e
técnicas. A melhoria do tratamento médico, acarretando a maior sobrevivéncia de
soldados com lesdo cerebral apos a Segunda Guerra Mundial e a maior sobrevivéncia
de pacientes civis com lesdo cerebral, aumentou o interesse pelos efeitos da lesdo
cerebral sobre o funcionamento orgéanico. Paralelamente, o desenvolvimento
tecnoloégico facilitou o surgimento de paradigmas experimentais mais sofisticados.
Além disso, os sistemas politicos e econdmicos mais estaveis das nacdes
industrializadas permitiram a disponibilidade de maiores recursos para as pesquisas.
Todos estes fatores produziram um aumento da compreensao do sistema nervoso e da
capacidade de utilizar essas informagdes no tratamento de pessoas com distirbios do

sistema nervoso.

Durante a primeira metade do século XX havia pouca especializacdo em fisioterapia
neurologica ¢ uma mesma abordagem era usada para diferentes pacientes com
condicdes diferentes. Poucas teorias foram levadas adiante para explicar as bases de
tratamento, e freqlientemente buscava-se restabelecer as funcdes perdidas o mais

rapidamente possivel, de qualquer forma.

A qualidade na execugdo do movimento comegou a ser considerada importante, com
movimento e postura normais sendo um objetivo, o que caracterizou uma mudanga

consideravel dos anos iniciais.

As primeiras abordagens incluiram os trabalhos de Rood (1954), Kabat & Knott
(1954), Brunnstrom (1956), e Bobath (1979). Esses autores freqiientemente citam

referéncias de neurofisiologia para promoverem uma base tedrica para seu trabalho.

Apesar dos autores das diferentes abordagens de tratamento falarem de sucesso em
atingir seus objetivos, isso € baseado em experiéncia clinica muito mais do que em

evidéncia cientifica.

Isso significa que a pratica em fisioterapia neuroldgica ainda nido ¢ baseada em

evidéncias cientificas.
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Despistando tais dificuldades, a fisioterapia neuroldgica ¢ vista como de sucesso na
maioria dos casos. Os médicos freqiientemente encaminham seus pacientes para
fisioterapia, os pacientes e as familias solicitam fisioterapia e muitos fisioterapeutas
sdo convincentes de sua efetividade (LANGHORNE ez al., 1993). A efetividade
comparativa de abordagens diferentes tem sido investigada, mas nenhum estudo
demonstrou evidéncias claras de maior efetividade de um tratamento em relagdo aos
outros. Por estas diversidades, no presente hd poucas evidéncias de qualquer
metodologia ideal para fisioterapia neurologica. Alguns fisioterapeutas chamados de
puristas escolhem estritamente uma metodologia de pensamento. Mas, na maioria das
vezes conforme vao se tornando mais experientes, muitos fisioterapeutas permanecem
ligados a uma filosofia de pensamento global, mas estudam outras abordagens de
tratamento diferentes. Estes terapeutas podem escolher entre diferentes ferramentas,
quais as mais adequadas para tratar cada um dos complexos sintomas dos clientes
neuroldgicos. A pratica dos fisioterapeutas mais experientes também reflete suas

proprias interpretacdes dos diferentes métodos.

O trabalho dos ultimos 50 anos foi o desenvolvimento de novos métodos de
tratamento, e as explicagdes de suas bases tedricas. O desafio dos proximos 50 anos é
promover evidéncias inequivocas da extensdo que cada abordagem atinge em seus
objetivos e explicar seus mecanismos neurofisiologicos. Embora a pratica clinica
invariavelmente esteja varios anos atras da ciéncia basica, a ci€ncia é base do melhor
tratamento médico e dos paradigmas do tratamento e da reabilitagdo neurologica

(EDWARDS, 1996; COHEN ,2001).
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2.1.4 Justificativa do Trabalho do Fisioterapeuta em Reabilitacio Neurologica

2.1.4.1 Neuroplasticidade

Os individuos que sofreram alguma lesdo envolvendo o sistema nervoso apresentam
freqlientemente seqiielas (motoras, sensitivas, cognitivas, comportamentais, entre
outras) que sdo passiveis de tratamento e cuja recuperagdo nao ¢ totalmente
espontanea — dependem tanto de mecanismos intrinsecos (reparagdo do sistema

nervoso), como extrinsecos (estimulos).

Dentro dos fatores intrinsecos consider-se a resolugdo de fatores locais (diminui¢do
do edema cerebral, degeneragdo fisiologica do tecido neural lesado) e o mecanismo
de reorganizagdo neuronal (plasticidade e regeneracdo neural). J4 os aspectos

extrinsecos englobam a idade do individuo, fatores psico-sociais e ambientais.

Os programas especializados de tratamento atuam exatamente sobre os aspectos
psicosociais e ambientais, buscando sua sustentacdo cientifica nos conceitos de
neuroplasticidade neural, que com o crescimento das pesquisas em neurociéncias

ficam cada vez mais evidenciados cientificamente.

A neuroplasticidade neural é a capacidade adaptativa do sistema nervoso central
modificar tanto a sua organizagado estrutural, como funcional. Este conceito atualizou-
se ao considerar o cérebro como sendo pléastico e dindmico, portanto os graus de
recuperacdo ndo dependem apenas do substrato neuroldgico, mas também em larga
propor¢ao da quantidade e qualidade de estimulos gerados pela demanda funcional

(COHEN,2001).
2.1.4.2 Efeitos da Imobilidade

O tecido muscular ¢ uma maquina bioquimica que converte energia potencial

(quimica, metabodlica) em energia cinética (mecanica).

A musculatura representa 25% da massa corporal do recém nascido, mais de 40% da

massa corporal de um adulto jovem e um pouco menos de 30% da massa corporal de
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um adulto velho. Esta variacdo fisiolégica com o passar da idade ¢ relativa a

quantidade de atividade funcional nos individuos nas diferentes etapas de suas vidas.

Em situagdes de agressdo ao sistema nervoso freqiientemente o individuo apresenta
um periodo de diminui¢do de suas atividades e em algumas situacdes de imobilidade
temporaria ou permanente. A imobilidade ou repouso prolongado apresenta efeitos

negativos, quais sejam:
a) Acumulo de substancias metabolicas no tecido muscular, provocando dor;

b) Contraturas ou rigidez articular devidas a reorganizacdo ou proliferagdo do

colageno intraarticular;

¢) Congelamento da articulacdo, provocando rigidez articular e degeneracdo da

cartilagem e da membrana hialina;
d) Fraqueza muscular promovendo atrofia muscular por desuso;
e) Osteoporose por imobilizagao.

A imobilizacdo rigida e a amplitude de movimento reduzida levam a mudangas

teciduais que podem ocorrer desde a matriz celular até o nivel macroscopico.

Na matriz do colageno, com a imobilizagdo ocorre aumento geral da producido e lise
do colageno. Sem movimento, o coldgeno recém formado ¢ depositado
desorganizadamente, o que reduz a for¢a de tens@o do tecido (que é maior quando as
fibras estdo alinhadas ao longo das linhas de tensdo mecanica). Isso leva a formagao
de pontos anormais de ligagdes cruzadas entre as fibras, restringindo o deslizamento

normal das fibrilas (AKESON et al., 1980).

Os ligamentos perdem forga e elasticidade nas articulagdes imobilizadas, e seus
pontos de inser¢do sdo enfraquecidos, com a imobilidade prolongada resultando na
reducdo do contetido de colageno e na atrofia dos ligamentos (FRANK et al., 1984;

AMIEL et al., 1982).



25

Os tenddes imobilizados se atrofiam, com perda de suas propriedades mecanicas.
Muitas vezes esse processo € acompanhado por obstrugcdo do espaco entre o tenddo e
a bainha, provocada por aderéncias. Isso prejudica o deslizamento do tenddo dentro
da bainha, reduzindo a amplitude de movimento da articulagdo (GELBERMAN et al.,
1986 ).

Ja o tecido muscular € o que mais sofre encurtamento, e muitas vezes ¢ o responsavel
pela restricdo da amplitude de movimento das articulagdes imobilizadas, sendo que
estas alteracdoes de comprimento sdo devidas a adaptagdes nos sarcomeros € no tecido
conjuntivo. A imobilidade pode acarretar edema excessivo e estase nos espacos dos
tecidos. Algumas das alteragdes sdo bastante semelhantes em musculos imobilizados
inervados e desnervados, indicando que as alteragdes estruturais resultam, em grande

parte, da tensdo mecanica no tecido muscular (GOSSMAN et al., 1982).

Os pacientes neurologicos que tém aumento do tonus muscular a muito tempo
apresentam alteragOes estruturais musculares semelhantes. Nessa situagdo o musculo
¢ permanentemente utilizado ou mantido num comprimento encurtado, o que leva a
reducdo do numero de sarcomeros e dos elementos do tecido conjuntivo. Tais
alteracdes sdo responsaveis pela rigidez e pela dificuldade de extensdo do musculo

hipertonico durante o alongamento passivo.

A cépsula, os ligamentos e a membrana sinovial ficam progressivamente mais
atrofiados durante a imobilizacdo. O tecido sinovial das articulagdes imobilizadas
parece ser o mais sensivel & imobilizacdo sofrendo alteracdes fibrogordurosas. A
proliferagdo do tecido fibrogorduroso e a formagdo de aderéncias podem iniciar 15
dias apdés a imobilizacdo, tornando-se bem estabelecidas depois de 30 dias
(LEDERMAN, 2001). A imobilizagdo afeta também a cartilagem articular. Os
condrécitos da cartilagem sdo totalmente dependentes do fluido sinovial para sua
nutri¢do. Conforme a membrana sinovial se atrofia, pode haver redu¢do na nutri¢do e

destruigdo gradual da cartilagem articular.
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2.1.4.3 Restauracao Tecidual Através do Movimento

Apo6s uma lesdo, a homeostase do tecido conjuntivo pode ser normalizada por meio
de exercicios ou manipulagdo. Existem fortes indicios de que a aplicagdo periddica de
tensdo moderada ¢ essencial para a nutri¢do, cicatriza¢do e viabilidade do tecido. O
movimento estimula a renovagdo normal de coldgeno e o seu alinhamento ao longo
das linhas de tensdao, melhorando as propriedades tensivas do tecido. Em estruturas
avasculares como cartilagem, ligamentos e tenddes, a tensdo periddica produz um
efeito de bombeamento para o liquido intersticial, o que pode ajudar as necessidades

metabolicas do tecido (HARGENS,1986).

O movimento produz flutuagdes de pressdo no interior da cavidade articular,
flutuagdes que sdo importantes para a formagdo e remog¢do do liquido sinovial. A
tensdo ciclica produzida pelo movimento estimula a atividade metabolica dos

condroécitos e a sintese dos proteoglicanos e colageno (AKESON,1980).

Durante a remobilizacdo do miusculo, o nimero ¢ o tamanho dos sarcomeros
geralmente retornam aos niveis anteriores a imobilizacdo. As alteracdes estruturais
observadas no tecido muscular durante a imobilizacdo podem ser minimizadas por

meio da mobilizag¢do precoce (GOSSMAN,1982).

Os tendodes lesados submetidos a mobilizagdo possuem maior for¢a tensiva e se
rompem com menos frequéncia do que tenddes imobilizados (STRICKLAND,1980).
A mobilizacdo precoce reduz a formacdo de tecido fibroso e de aderéncias entre o
tenddo e a bainha. O movimento também estimula padrdes mais normais de
reorientagdo e revascularizacdo dos vasos sanguineos no local de reparo; enquanto a
imobilizacgdo  produz um padrio de regeneracdo vascular  aleatorio

(GELBERMAN,1982; SAVIO,1981).

Estudos sobre reparo, imobilidade e remobiliza¢do de tecidos revelam a importancia
dos movimentos, tanto para os processos de reparo normal quanto para a manutengao
da satude do tecido. O movimento € a chave para fazer com que os musculos ¢ tecidos

conjuntivos adquiram propriedades funcionais e estruturais normais. Tecidos
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cicatrizados com movimento e tensdo mecanica apresentam propriedades capazes de

atender as exigéncias das atividades fisicas diarias (LEDERMAN,2001).

A reabilitacdo neuroldgica tem como objetivo diminuir ao maximo os efeitos da
imobilidade promovendo o maior volume possivel de atividades funcionais desde a
fase aguda de lesdo até as etapas de tratamento mais avangadas pds-lesdo (BLY ;

WHITESIDE, 1997).
2.1.5 Técnicas Basicas Utilizadas em Reabilitagio Neurologica

O objetivo de qualquer programa de exercicios terapéuticos ¢ a aquisi¢cao de
movimento e fun¢do livres de sintomas. Para reassumir a funcdo, é necessario avaliar
quais componentes do movimento nao estdo funcionando adequadamente e decidir se
podem ser atingidas agcdes normais. Para tanto ¢ indispensavel que o fisioterapeuta
responsavel pelo programa tenha conhecimento suficiente dos principios e resultados
basicos do tratamento; esteja apto a realizar uma minuciosa avaliacdo funcional da
situacdo individual; tenha conhecimento das inter-relacdes entre a anatomia e a
cinesiologia de cada segmento envolvido e da repercussdo de cada segmento no
movimento funcional global do paciente; e considere o grau de comprometimento do
paciente e seu potencial de recuperacdo, as possiveis complicagdes ¢ as contra-
indicagdes que a situagdo impde. Quando nao € possivel obter um nivel normal de um
ou mais componentes do movimento pela natureza da lesdo, o fisioterapeuta discute o
grau de fungdo e independéncia que pode ser obtido (KISNER e COLBY, 1989;
THOMSON et al., 1994). As principais técnicas utilizadas em reabilitagdo motora

estdo sumariamente descritas a seguir.
2.1.5.1 Técnicas do Movimento, Cinesioterapia ou Exercicios Terapéuticos

Compreendem os movimentos passivos, ativos, ativos assistidos, ativos livres e

resistidos.

Os movimentos passivos sdo produzidos no individuo por meio de uma forga externa
que pode resultar de um objeto inanimado ou do trabalho muscular de uma pessoa

movendo uma parte do corpo de outra pessoa. O fisioterapeuta apdia 0 membro e
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move a articulagcdo, durante o relaxamento do paciente. A técnica pode ser restrita a
uma articulagdo ou envolver varias articulacdes. Essa técnica geralmente ¢ utilizada
quando o paciente ¢ incapaz de realizar o movimento porque seus musculos estdo
paralisados ou muito fracos, sendo usada ainda para ajudar a iniciar uma contragio

muscular.

Os movimentos ativos assistidos compreendem movimentos realizados pelo paciente
de forma incompleta com assisténcia sendo dada pelo fisioterapeuta ou através de
algum equipamento auxiliar (polias, tipodias, molas, entre outros). O paciente ¢
incentivado a realizar o maximo possivel de cada movimento, com o fisioterapeuta
auxiliando quando necessario, ¢ conforme o paciente progride, o paciente passa a

realizar gradativamente mais movimento sem auxilio.

Os movimentos ativos sdo realizados pelo paciente sem assisténcia externa ou
resisténcia a0 movimento. O movimento pode ser facilitado ou dificultado pela
posicdo do paciente, posicdo dos membros e/ou tronco, velocidade e repeticdes do

movimento.

Nos movimentos resistidos, a resisténcia pode ser aplicada para facilitar a atividade e
para fortalecer os musculos. Pode ser aplicada manualmente pelo fisioterapeuta ou

mecanicamente através de pesos, molas ou polias.
2.1.5.2 Técnicas Manuais

Compreendem as técnicas que utilizam as maos do terapeuta como principal recurso
terapéutico através do toque, da pressdo no musculo ou na articulacdo, impondo
resisténcia ao movimento, conduzindo ou facilitando o movimento que o paciente
realiza. A massoterapia (WOOD; BECKER,1984), as técnicas de polpagem
(BIENFAIT,1999), a miofascioterapia (BIENFAIT,1999), a abordagem
neuroevolutiva (BOBATH,1978), a facilitagdo neuromuscular proprioceptiva (VOSS;
IONTA;MYERS,1987), entre outros, caracterizam as técnicas manuais de tratamento.
As técnicas manuais sdo as mais utilizadas em reabilitagdo neurologica, desde as

fases agudas de tratamento, até as fases mais adiantadas, por serem as que permitem
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maior variedade de estimulos, conseguindo assim melhores resultados sobre a

neuroplasticidade.

Além destas técnicas, existem outros recursos menos utilizados em fisioterapia

neuroldgica como a mecanoterapia, a termoterapia, a eletroterapia e a crioterapia.

2.1.6 Posicionamento dos Pacientes em Reabilitacio Neurologicas e a Postura do

Fisioterapeuta

Os fisioterapeutas neuroldgicos utilizam variados posicionamentos dos pacientes a
fim de avaliarem e conduzirem o tratamento.Especialmente os especialistas na
abordagem neuro-evolutiva (NDT) que preconiza o tratamento neurolégico embasado
na evolucdo motora normal da crianga, facilitando a passagem por este processo
através de padrOes normais de movimento ¢ inibindo 0os movimentos anormais nas

diferentes etapas do desenvolvimento (BOBATH, 1979; DAVIES,1996).
2.1.6.1 Decubito Dorsal / Supino

A posicdo do paciente em decubito dorsal ¢ a mais utilizada em hospitais e também
em outros locais durante o atendimento de adultos. Para o fisioterapeuta exige o
trabalho com rota¢do e inclinagdo do tronco em niveis variados, de acordo com a
altura da maca. E também utilizada no colchonete no chio, principalmente em

clinicas e instituicdes (figura 2).

Figura 2 Posicdo do fisioterapeuta para atendimento de cliente em supino no leito
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2.1.6.2 Decubito Ventral / Prono

Em prono ou decubito ventral, todo o corpo assume a base de suporte. Quando o
individuo estda em prono no chdo, as extremidades superiores e inferiores estdo
alinhadas com o tronco para que o peso distribua-se de forma simétrica. A abordagem
do paciente em prono quando realizada no chdo, exige do terapeuta posturas
inadequadas em seus membros inferiores ¢ na coluna lombar (figura 3). Os tatames e
macas colaboram para um melhor posicionamento dos terapeutas, mas apresentam

algumas limitagdes em termos de liberdade de movimento para o paciente.

Figura 3 Posicio do Fisioterapeuta para Atendimento de Cliente em Prono no Chao
2.1.6.3 Sentado no Chao

Nesta posi¢do a base de suporte inclui as pernas, as coxas, o quadril e a pelve. No
desenvolvimento normal esta posi¢do ¢ utilizada pela crianga com muitas variagdes
que permitem ajustes posturais e musculares. Para trabalhar com pacientes nesta
posicdo, o terapeuta necessita algum recurso externo que lhe permita maior liberdade
de movimentos durante o manuseio. Geralmente sdo utilizados bancos com ou sem
rodas, bolas e rolos para o terapeuta sentar, procurando diminuir as sobrecargas
posturais nos membros inferiores. Quando tais recursos ndo sdo utilizados o

fisioterapeuta trabalha sentado no chao ou ajoelhado (figura 4).
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Figura 4 Posicio do fisioterapeuta para atendimento de cliente sentado com pernas estendidas

2.1.6.4 Sentado no Banco

A base de suporte inclui os pés, coxas, quadril ¢ pelve, sendo menor do que na

posicdo sentado com as pernas estendidas.

Nos pacientes com controle de tronco deficitario serd indispensavel a presenca do
terapeuta a fim de compensar a falta de equilibrio. O terapeuta posiciona-se
anteriormente ou posteriormente ao paciente. Nesta posi¢do, quando a altura do banco
esta adequada tanto para o paciente quanto para o terapeuta, a sobrecarga do terapeuta
sera pequena. As dificuldades sdo maiores com os pacientes pequenos, que requerem
bancos baixos, exigindo do terapeuta flexdes exageradas dos membros inferiores e
conseqiientemente sobrecarga postural ou quando os pacientes sao muito altos,
exigindo bancos também altos que podem permitir pouco apoio dos pés do terapeuta

durante o manuseio (figura 5).
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Figura S Posicdo do fisioterapeuta para atendimento de cliente sentado no banco
2.1.6.5 Posicao de Gatas (Quadrupede)

Na posicao de gatas, a base de suporte inclui as maos, os joelhos, e a superficie dorsal
dos pés. E uma das primeiras posigdes que permitem deslocamento do bebé durante
seu desenvolvimento, além de estimular o trabalho muscular sinérgico do tronco, dos

membros inferiores e dos membros superiores.

Nesta posi¢do, muitos pacientes adultos necessitam recursos que aliviem seu peso

sobre as articulagdes dos joelhos e punhos, sendo muito utilizados os rolos e bolas.

O trabalho nesta posicdo com pacientes dependentes de apoios e ajustes costuma
sobrecarregar o terapeuta, principalmente em sua coluna lombar (figura 6). Nos
pacientes mais independentes isto costuma ser compensado com o terapeuta

utilizando-se de bolas, bancos ou rolos para sentar-se.

Figura 6 Posicdo do Fisioterapeuta para Atendimento de Cliente em Posi¢iio de Gatas no Chiao
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2.1.6.6 Ajoelhado

Nesta posicdo, os joelhos e a superficie dorsal dos pés promovem a base de suporte.
No desenvolvimento normal a passagem pela posicdo ajoelhado prepara a

musculatura da coxa para a sustentacdo do peso em bipedestagdo.

Nos pacientes adultos com razoavel equilibrio do tronco, é possivel que o terapeuta
atue em pé, com pouca sobrecarga postural. Nos pacientes menores, 0s terapeutas
podem utilizar bolas, rolos e bancos a fim de prevenirem sobrecargas em membros

inferiores e coluna lombar (figura 7).

Figura 7 Posicao do fisioterapeuta para atendimento de cliente ajoelhado no chao

2.1.6.7 Bipedestacao

A base de suporte esta sobre os pés, sendo a postura que tem o maior efeito de
alinhamento nas estruturas superiores, exigindo reagdes de equilibrio mais elaboradas

a fim de manter a postura.

Se os pés do paciente estdo mal alinhados na posi¢do em pé, o terapeuta tenta corrigi-
los através de alguma facilitagdo proximal no tronco, quadril, joelhos ou pés. Se o
alinhamento for muito dificil através de facilitagdes, recursos externos (Orteses) sdao

necessarios. Se os pés do paciente ndo estdo alinhados, todas as transferéncias de peso
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realizadas criardo movimentos compensatdrios em outras articulagdes, especialmente

nos joelhos e quadris.

Em termos de postura ¢ a ideal para o terapeuta trabalhar porque permite manter o
alinhamento da coluna, porém ¢ a que exige maiores esfor¢os compensatorios do
terapeuta para que o paciente consiga atingir um alinhamento biomecénico funcional
(figura 8). A capacidade do paciente em controlar de forma alinhada e independente
tanto sua cabega quanto seu tronco em bipedestagdo sdo definitivas para a escolha da
postura do terapeuta, assim como o uso de algum tutor ou equipamento que auxilie a

bipedestacdo.

Figura 8 Posicédo do fisioterapeuta para atendimento de cliente em bipedestacio

2.1.7 Uso de Equipamentos Adaptados em Reabilitacio Neurolégica

Os equipamentos sdo usados para assistir tanto o terapeuta quanto o paciente, seja
para ajudar no suporte do peso do paciente, para ajudar a acomodar deformidades
estruturadas, ou para ajudar a mover o paciente. Além disso, sdo usados para
implementar as estratégias de movimento dos pacientes e os ajustes posturais. Podem

ainda servir para aumentar a motivagao do paciente.
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Os equipamentos sao selecionados de forma a garantir tanto a seguranga do paciente

quanto do terapeuta.
2.1.7.1 Banco ou Tatame

E utilizado para sentar e para a passagem de sentado para bipedestacio.E o
equipamento mais estavel. Promove uma base solida de suporte e pode estimular a
capacidade proprioceptiva do paciente durante as atividades de transferéncia de peso
(figuras 9 e 10).

Figura 9 — Atividade terapéutica utilizando o banco

O banco ¢ selecionado de acordo com as atividades que serdo trabalhadas. Se os pés
do paciente permanecem apoiados no chdo, o banco ¢ ajustado para que os quadris,
joelhos e tornozelos do paciente estejam flexionados a 90°. Se a atividade exige que

0s pés nao estejam apoiados no chdo o banco € mais alto ou utiliza-se a maca.

Figura 10 Posicao do fisioterapeuta para atendimento de cliente sentado na maca sem apoio para

0s pés
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2.1.7.2 Rolo

E utilizado para a posigio prono, sentado e para as passagens de sentado para
bipedestacao. Ele ¢ firme, e promove uma superficie movel que ¢ de facil controle. A
mobilidade do rolo ajuda o paciente nas transferéncias de peso e isso ajuda o
terapeuta a manejar o peso do cliente. O rolo prove uma base de suporte semi-estavel
para sentar, conseqiientemente promove estabilidade enquanto permite transferéncias

de peso laterais e com rotagoes.

E selecionado de acordo com o objetivo desejado. Para técnicas em prono, o rolo
utilizado ¢ grande, permitindo o suporte do tronco superior e da pelve do paciente e a
flexdo dos ombros. A postura em prono no rolo ajuda a diminuir as compensagdes do
paciente que sdo causadas por limita¢des articulares ou por encurtamento musculares

(como encurtamento dos flexores do quadril ou do reto abdominal).

A mobilidade do rolo ajuda a conduzir o peso do paciente para tras e ajuda a alongar

e manter o alongamento dos musculos.

Figura 11 Posicio do fisioterapeuta para atendimento de cliente em prono no rolo

Quando o paciente “monta” no rolo, o rolo promove a abdugdo das pernas, assim o

rolo ¢ selecionado de acordo com o arco de movimento de abdu¢do do quadril que o
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cliente apresenta no momento. A altura do rolo ¢ selecionada de acordo com a

atividade prevista.

Quando o paciente senta no rolo, o terapeuta pode sentar atras e aduzir suas pernas a

fim de estabilizar o quadril do paciente. Isso ¢ especialmente importante nas

atividades com rotagdes, quando o movimento do rolo ¢ muito subito.

&Y
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Figura 12 Posi¢ao do fisioterapeuta para atendimento de cliente sentado no rolo

2.1.7.3 Bola

E o recurso mais avangado durante o tratamento por seu potencial de movimento em
qualquer dire¢do. A bola ¢ utilizada para a posi¢do de prono, para sentar e para a
passagem de sentado para bipedestacdo. Ela promove uma superficie movel que ajuda

a mover o paciente.

Uma bola bem cheia ou firme tem menor area de contato com o solo, move-se mais
rapidamente e exige reacdes de equilibrio do paciente e do terapeuta bem
aprimoradas. Uma bola menos inflada tem maior superficie, move-se mais lentamente
e requer menos equilibrio do paciente. O terapeuta procura manter alguma parte do
seu corpo (pernas, bragos ou corpo) em contato com a bola, sempre que o paciente
estd sobre ela a fim de controlar o movimento da bola e informar-se sobre este

movimento.

A bola ¢ selecionada de acordo com a técnica a ser executada e com o tamanho do

paciente e do terapeuta.
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Uma bola menor proporciona menor superficie e requer maior controle para manter a

postura.

Figura 13 Posi¢ao do fisioterapeuta para atendimento de cliente sentado na bola baixa

Uma bola grande promove uma superficie grande para trabalhar e ¢ mais estavel para
o cliente e para o terapeuta. Também possibilita que o terapeuta trabalhe em pé¢,
evitando a posigdo ajoelhada, prevenindo distirbios nas costas e joelhos sendo

também utilizada quando os pés do paciente ndo devem tocar o solo.

Figura 14 Posicao do fisioterapeuta para atendimento de cliente sentado na bola alta
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2.2 RISCOS POSTURAIS DO FISIOTERAPEUTA NEUROLOGICO

A fisioterapia € uma profissdo fisicamente pesada, e apesar dos fisioterapeutas terem
conhecimento anatdmico, biomecénico e fisiologico de seus corpos, eles encontram-
se em consideravel sobrecarga fisica pela natureza de seu trabalho. Em relagdo as
suas queixas posturais, o trabalho do fisioterapeuta ainda € pouco estudado quando
comparado com outras profissdes da area da saide, como a enfermagem, por
exemplo. Isto pode ser resultado da constatacdo de que todos os fisioterapeutas sabem
como prevenir, tratar e controlar suas proprias queixas de dor (BROOM ;

WILLIAMS,1996).

Existem variadas razdes para o comportamento dos fisioterapeutas ser subestimado.
Inclui-se ai a maxima “o paciente em primeiro lugar”, a expectativa que o0s
trabalhadores da satide escolhem seu trabalho como vocagdo e assim abrem mao de
seu proprio bem-estar, ¢ a tradi¢do de que aqueles que cuidam da satide devem ter
persisténcia. Tais problemas organizacionais agravam-se na fisioterapia como
profissdo ao acreditar-se que o fisioterapeuta é capaz de diminuir os efeitos da
sobrecarga fisica tendo em vista seu conhecimento e habilidade para tratar suas

proprias dores e desconfortos (FORDHAM, 1993).
2.2.1 Prevaléncia de Queixas Relacionadas ao Trabalho nos Fisioterapeutas

Hignett (1995) investigou o estresse postural dos fisioterapeutas durante o trabalho,
utilizando o método OWAS ( KARHU et al,1977). A andlise foi feita em duas
categorias: “adaptagdo do trabalho ao fisioterapeuta” e “adaptagcdo do fisioterapeuta
ao trabalho”. Ao comparar os dois grupos, houve uma diferenca significativa, com
uma porcentagem maior de posturas observada na categoria ‘“adaptagdo do
fisioterapeuta ao trabalho”. Apesar de ser preferivel “adaptar o trabalho ao
fisioterapeuta” com tantas dimensdes antropométricas a serem controladas durante o
trabalho, geralmente isto ndo ¢ uma opc¢do. Como a vulnerabilidade dos terapeutas
deve ser considerada, a selecdo da técnica a ser utilizada e da equipe necessaria para o

manuseio cresce de importancia no dia a dia do fisioterapeuta.
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Na Australia, 91% dos fisioterapeutas estudados em 2000, referiram desconforto ou
dor relacionado ao trabalho em algum momento de sua carreira, sendo que 82.2%
relataram sintomas musculo-esqueléticos em alguma parte do corpo num periodo de
12 meses. Ainda na Australia, em 2001, relatou-se que 55% dos fisioterapeutas
experimentaram alguma queixa musculo-esquelética relacionada ao trabalho durante
sua carreira, com 40% das queixas no ultimo ano e 68% dos que sofreram queixas,
experimentaram em mais de uma area do corpo (CROMIE et al., 2000 ; WEST;
GARDNER, 2001).

2.2.2 Areas Anatdomicas Mais Prevalentes

A incidéncia de dor lombar em fisioterapeutas no Reino Unido,foi estudada e
publicada em 1989 demonstrando que os fisioterapeutas envolvidos em Escolas de
Postura tiveram a mesma incidéncia anual, a mesma prevaléncia de periodo de vida e
taxa de recorréncia de dor lombar do que um grupo controle.A prevaléncia anual foi

de 38% de dor lombar relacionada ao trabalho (SCHOLEY ; HAIR, 1989).

Nos Estados Unidos da América, foi realizado um estudo com 344 fisioterapeutas da
California, em 1984, onde foi encontrado 29% dos individuos com queixas de dor

lombar relacionada ao trabalho (MOLUMPHY et al., 1985).

A prevaléncia de desordens musculo-esqueléticas durante o periodo de um ano e
fatores associados com estas desordens foi estudada entre fisioterapeutas norte-
americanos, sendo os resultados publicados em 1996 a partir da amostra de 928
fisioterapeutas graduados na Universidade de Iowa entre 1943 ¢ 1993, em que foi
aplicado um questiondrio que abordava sintomas, fatores de trabalho e informagdes
demograficas. Encontraram as seguintes areas anatdmicas mais prevalentes: coluna
lombar (45%), punho e mao (29.6%), coluna toracica (28.7%) e cervical (24.7%)
(BORK et al., 1996).

Ainda nos Estados Unidos da América foi publicado em 1999, um estudo que
examinou as causas ¢ prevaléncia de DORT ( Doenga Ocupacional Relacionada ao

Trabalho) em fisioterapeutas e auxiliares de fisioterapia, durante dois anos. A
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metodologia utilizou um questionario enviado para 500 fisioterapeutas e 500
auxiliares de fisioterapia selecionados aleatoriamente da listagem de 1996 da
Associagdo Americana de Fisioterapia. Destes, 667 questionarios foram respondidos
(67%). Os resultados apresentaram 32% dos fisioterapeutas e 35 % dos auxiliares de
fisioterapia com DORT. A regido mais atingida foi a coluna lombar (62% dos
fisioterapeutas e 56% dos auxiliares). Os fisioterapeutas referiram a coluna superior,

o punho e a mao a seguir (23%) (HOLDER et al., 1996).

Em Edmond, Canad4, com amostra de 462 fisioterapeutas, encontraram 49.2% de dor
lombar relacionada ao trabalho, sendo esta incidéncia maior que a da popula¢do em
geral do Canada (27%), do Reino Unido (27%) e dos Estados Unidos da América
(26-29%) (MIERZEJEWSKI ; KUMAR, 1997).

Cromie et al. (2000) referiram que 48% dos respondentes de seu estudo sobre a saude
geral, musculo esquelética e reprodutiva dos fisioterapeutas na Australia,
consideraram que o maior problema relacionado ao trabalho ¢ a dor lombar, seguida
do pescoco ( 12.2%) e o polegar (11%). J4 West e Gardner (2001) encontraram,
também na Australia, a coluna lombar como regido mais atingida em 35% dos

respondentes, ¢ em seguida a mao (25%) e a coluna cervical (24%).

Na tabela 1, apresentamos os resultados dos principais estudos relacionados a dor

lombar relacionada ao trabalho em fisioterapia, nas tltimas décadas.

Tabela 1 Principais estudos relacionados a dor lombar em fisioterapeutas

AUTOR ANO AMOSTRA LOCAL PREVALENCIA ANUAL
Molumphy et al 1985 344 Califérnia/USA 29 %
Scholey & Hair 1989 Inglaterra 38 %
Bork et al 1996 928 Towa/USA 45 %
Holder et al 1996 500 50 Estados/USA 32% DORT, destes 62% queixas
dor lombar
Mierzejewski & Kumar 1997 462 Edmond/Canada 49.2%
Cromie et al 2000 541 Victoria 48%
(Australia)
West & Gardner 2001 412 Queensland 35%

(Australia)
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Diferentes autores publicaram estudos relacionados a dor lombar em fisioterapeutas,
mas a prevaléncia de queixas relacionadas ao trabalho em outras regides anatomicas ¢é

menos abordada.

No estudo de Cromie et al. (2000), a area corporal que mais freqiientemente recebeu

escores mais altos na escala de severidade foi a lombar (34.9%).Logo apos, 27.1%
referiram queixas moderadamente severas no pesco¢o ¢ as demais areas corporais
receberam escores de moderadamente severos em menos de 20% dos casos. A
severidade dos sintomas foi relacionada com as horas semanais dedicadas a
determinadas tarefas.Os terapeutas que gastam mais tempo em manipulacdo e

mobilizacdo apresentam mais sintomas lombares e no polegar do que os demais.

Mierzerjewski e Kumar (1997), demonstraram que a severidade do desconforto foi
suficiente para retirar 13.7% dos terapeutas do trabalho. Mais da metade (55.4%) dos

respondentes com dor lombar apresentaram seqiielas minimas ou nulas.

Como os fisioterapeutas rotineiramente realizam terapias manuais como a
mobilizacdo de tecidos moles, 0 membro superior também esta exposto a fatores de
risco musculo-esqueléticos e desordens neuro-vasculares. Os trés principais fatores de
risco que sdo movimentos repetidos, posturas extremas e nivel alto de forca, estdo

presentes no dia-a-dia do fisioterapeuta.

Kayihan et al. (1996) encontraram a fibromiosite como problema musculo-
esquelético mais comum nos fisioterapeutas de sua amostra, estando presente em 55%
dos individuos, sendo que a alteracao postural mais comum foi o pé plano em 47,5%

dos individuos da amostra.

A partir de uma amostra de fisioterapeutas da regido Norte e Central de Queensland,
na Australia, encontrou-se 8% (18 fisioterapeutas) da amostra com queixas
ocupacionais nao musculo-esqueléticas, sendo elas: stress relacionado a situagdo de
doenga (6 individuos); gripes, resfriados e infec¢des toracicas secundarias ao trabalho

( 5 individuos); dermatite (2 individuos) e outros (trauma emocional, infertilidade por



43

efeito da diatermia por ondas curtas, choque elétrico, depressao e ansiedade) (WEST;

GARDNER,2001).
2.2.3 Faixas Etarias e Inicio dos Sintomas

O episddio inicial de dor lombar nos fisioterapeutas freqiientemente ocorre antes dos

30 anos de idade, conforme os estudos descritos na tabela 2.

Tabela 2 Estudos relativos a faixa etiria e tempo de trabalho em fisioterapia no inicio da dor

lombar em fisioterapeutas

Idade Tempo de Trabalho
MOLUMPHY et al. (1985) 21-30 anos ( 64%) 4 primeiros anos de trabalho
SCHOLEY E HAIR 1989) 21 —30 anos
MIERZEJEWSKI ¢ KUMAR (1997) Antes dos 30 anos 5 primeiros anos de trabalho

Na Australia, West e Gardner (2001) descreveram que, em média, os fisioterapeutas
tinham 28,5 anos de idade no primeiro episédio de dor relacionada ao trabalho.
Quando as regides de lesdo foram consideradas separadamente, a média de idade
permaneceu semelhante para a coluna lombar, toracica e cervical e levemente maior

para as lesdes das maos (30 anos de idade).

Os autores acreditam que os fisioterapeutas mais jovens, novos no campo de atuacio,
ndo sao experientes nas técnicas de manuseio adequado ou no julgamento das
capacidades dos pacientes. Discutem ainda que os fisioterapeutas inexperientes
podem sentir-se desconfortdveis solicitando assisténcia de outros membros da equipe

de trabalho.

Nicholls e Life (1998) realizaram estudo exploratério comparativo ¢ observaram que
a performance de novos fisioterapeutas no local de trabalho era significativamente
pior do que a performance dos especialistas.Os especialistas eram capazes de
decompor a tarefa em partes; pensar na progressao; e responder a imprevistos.Isto
sugere que os treinamentos na sala de aula deveriam prover maior suporte para

aquisi¢do do conhecimento pratico.
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2.2.4 Tarefas de Maior Risco

Embora os fisioterapeutas ensinem aos pacientes técnicas ergonomicamente corretas,
quando elas sdo praticadas pelos terapeutas, isto ¢ subestimado. Estudos ergonomicos
de departamentos de fisioterapia encontraram numerosas manobras de manuseio
inseguras, sendo identificadas como as de maior risco o puxar, o empurrar, o levantar,
o torcer e o trabalho realizado ajoelhado, no Canada (FENETY; KUMAR, 1992). No
Brasil, a observacdo de um ambulatoério de fisioterapia aplicada a ginecologia e
obstetricia e pediatria enquanto alunos do final do curso de graduacdo em fisioterapia
atendiam os pacientes, constatou que a maioria das posturas utilizadas pelos
terapeutas sdo inadequadas, tornando alta a incidéncia de dor. Considerou também
que poucos alunos conseguem utilizar adequadamente os recursos e mobiliarios

disponiveis no ambulatério (BELLA et al., 2001).

Tabela 3 Tarefas relacionadas a dor em fisioterapeutas

Tarefas Relacionadas a Lesao HOLDER et al.(1999) BORK et al.(1996) WEST e
% % GARDNER (2001)
%

Elevagdo/Transferéncia de Pacientes 30 25,7 35
Resposta a Desequilibrio do Paciente 24 14,6 -
Realizando Terapia Manual 21 17,7 50
Atender niimero excessivo de Pacientes/Dia - 19 50
Trabalho em Posigao Dificil ou Incomoda 13 18,4 51
Trabalhar na Mesma Posi¢ao por Longos Periodos - 18,4 58
Trabalho com Fadiga Fisica,Desconforto ou Dor 13 15,2 51
Ajoelhado ou Rodado 10 - -
Escorregdes, Tropegos ou Quedas 3 - -
Instrugdo ao Paciente 2 - -
Realizar a Mesma Tarefa Repetidamente - 15,2 50
Nio Realizar Intervalos Suficientes 14,6 -
Trabalhar com Pacientes Confusos ou Agitados - 13,9 -
Horas Extras, Jornada Longa, Substitui¢des Irregulares - 13,1 -
Ajudar Pacientes Durante Atividades de Marcha - 11,9 -
Trabalhar Perto do Limite Fisico - 11,6 -
Esticar-se ou Trabalhar Longe do Corpo - 10,4 -
Carregar,Elevar ou Movimentar Materiais Pesados - 7,0 -
Treinamento Inadequado na Prevenc¢do de Lesdes - 1,2 -

Fontes: HOLDER et al..(1999); BORK et al. (1996); WEST ; GARDNER (2002).

Ao considerarmos os mecanismos de lesdo, dois estudos analisaram
biomecanicamente o trabalho do fisioterapeuta. Torma-Krajewski (1987) concluiu
que as tarefas de elevacdo de pacientes sdo estressantes, com base nos pardmetros
definidos pelo NIOSH (1981). Considerou que muitas elevagdes de pacientes nao

permitem que o terapeuta mova seus pés durante a elevagdo, permanecendo numa
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postura parada com o peso suportado distante de seus pés. Robertson et al. (1993)
considerou o limite de seguranga para fisioterapeutas durante a tarefa de elevagdo, e
atingiu em média para os fisioterapeutas do sexo feminino, o limite maximo de 32 k
para a transferéncia da cadeira de rodas para a prancha ortostatica, e sugeriu que a

maioria dos fisioterapeutas trabalha acima deste limite.

O fator de trabalho que mais contribuiu para as desordens musculo esqueléticas
relacionadas ao trabalho foi elevacdo e transferéncia de pacientes dependentes quando

sdo realizados simultaneamente os movimentos de baixar e girar.
2.2.5 Especialidades e Prevaléncia

A especialidade de atendimento ¢ um fator de risco para lesdes relacionadas ao
trabalho em fisioterapeutas. Aparentemente a especialidade tem riscos inerentes
porque os terapeutas usam um numero limitado de técnicas dentro da especialidade.
Tal afirmag@o pode ser parcialmente verdadeira, uma vez que a pratica e a clientela
variam consideravelmente dentro da area especializada, alterando os fatores de risco

para lesao.

Bork et al. (1996) encontraram que os terapeutas que atuam em hospitais tém maior
prevaléncia de dor lombar e queixas em tornozelos e pés do que os que atuam em
outras areas. Investigaram também a relacdo entre tarefas e sintomas, encontrando
que a terapia manual apresenta relacdo com sintomas em punho, maos e cotovelos e
que a reabilitacdo neurologica estd relacionada a dor lombar, e sintomas na coluna

superior ¢ joelhos.

Cromie et al. (2000) afirmou que os terapeutas que trabalham na pratica privada
referem mais sintomas cervicais, toracicos, de cotovelos, punho, maos e polegar do
que os que trabalham em outras areas. Nao encontraram relagdo entre os sintomas
lombares e alguma especialidade. Os sintomas do polegar estavam relacionados com
o numero de horas semanais que o terapeuta realiza mobilizacdo e manipulagdo.
Atingindo aproximadamente 60% nos terapeutas que referem usar estas técnicas mais

de 20h semanais.
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A dor lombar relacionada ao trabalho teve inicio quando o terapeuta trabalhava em
assisténcia a pacientes agudos em 46% dos casos, e nas unidades de reabilitacdo em
25% dos casos, segundo Molumphy et al. (1985). No mesmo estudo, 83% dos
terapeutas estavam tratando ou manuseando pacientes quando sentiram dor lombar
pela primeira vez. O autor discute que estas duas situagdes envolvem pacientes menos
independentes do que os pacientes ambulatoriais. Em geral, os pacientes em centros
de tratamento agudo e centros de reabilitacdo sdo recentemente lesionados e requerem
treinamento funcional intensivo, o que pode contribuir para a possibilidade de erro no
julgamento das capacidades do paciente. Uma segunda razao discutida ¢ que os novos
profissionais freqlientemente procuram estes locais de trabalho porque estes oferecem
grande variedade de experiéncias clinicas. Esta combinacdo de inexperiéncia e
ambiente que requer demanda fisica elevada pode contribuir para aumentar a

prevaléncia de dor lombar no grupo mais jovem.

West e Gardner (2001) sugerem uma evasdo do trabalho em hospitais caracterizada
por um maior numero de fisioterapeutas que trabalhavam em hospitais no momento
da primeira lesio do que no momento atual e significativamente menos

fisioterapeutas trabalhavam fora do hospital no momento da lesdo do que no presente.
2.2.6 Condicoes de Trabalho em Fisioterapia

Fenety e Kumar (1992) usaram a metodologia da ergonomia aplicada para avaliar o
ambiente de trabalho dos fisioterapeutas. Identificaram que o uso de auxilios
mecanicos ndo € uma opcdo na reabilitacdo quando o tratamento através dos
manuseios manuais dos pacientes ¢ utilizado e que algumas solucdes ergonomicas
simples podem melhorar tanto a organiza¢do do trabalho didrio quanto o ambiente

fisico.

Ja Kayihan et al. (1996), ao estudarem uma amostra de fisioterapeutas norte-
americanos, encontraram que as condigdes de trabalho e os equipamentos de
tratamento nao sdo apropriados do ponto de vista da ergonomia, concluindo que
existe uma grande necessidade de desenvolver um desenho para o posto de trabalho

do fisioterapeuta e promover sua educagcdo em ergonomia.
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2.2.6.1 Reducao dos Riscos

4

No Reino Unido, a avaliagdo do risco ¢ uma obrigacdo legal, induzindo os

empregadores a eliminar ou diminuir perigos no trabalho.

A vulnerabilidade dos fisioterapeutas para lesdes misculo esqueléticas relacionadas
ao trabalho esta comprovada através de diversos estudos internacionais e deve ser
considerada nas avaliagdes de risco. Mas esta avaliagao so serd definitiva se a partir
da identificagdo e avaliagdo, medidas efetivas forem conduzidas para eliminar ou
diminui-lo para o menor possivel. A fim de avaliar o risco para lesdes musculo
esqueléticas, as avaliacdes de perigo devem incluir outros aspectos, conforme descrito

no quadro da figura 15.
2.2.6.2 Relato de Lesoes

As pesquisas demonstram que os fisioterapeutas nao sao bons em relatar suas proprias

lesOes.

Bork et al. (1996), por exemplo, encontraram uma pequena porcentagem de
fisioterapeutas que procurou o médico por sintomatologia musculo-esquelética. Uma
das razdes para isto foi que uma alta proporc¢ao (61%) tratava sua propria queixa ou
recebia tratamento de um colega. Holder ef al. (1999) confirmam tais achados, que os
terapeutas mais freqiientemente realizam seu proprio diagndstico e recebem ajuda
para sua queixa de um colega especializado em lesdes musculo-esqueléticas do que

procuram um médico.

Um problema que ¢ invisivel pode tornar-se impossivel de ser ajudado, portanto
levantamentos das lesdes musculo-esqueléticas e sua discussdo nos comités de saude

sdo indispensaveis para modificar tal situagao.
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GLOVER
(2002)

CROMIE
(2001)

1. Informagdes sobre o peso do paciente, seu grau de incapacidade, medos do tratamento e de ser
tocado pela equipe.

X

2. Adogao de elevagdo minima de peso, substituindo por equipamentos mecanicos ou por maior equipe,
sendo que o conhecimento e treinamento no uso dos equipamentos regularmente, é necessario.

X

3. Uso de outras prote¢des sempre que possivel, como a protecdo para o polegar nas terapias manuais,
por exemplo.

4. Equipe de tamanho adequado para transferéncias

5. Re-avaliagd@o do contetdo e freqiiéncia dos treinamentos.

6. Jornada limitada e intervalos de descanso.

7. Rotatividade de fungdes a fim de proteger contra atividades repetitivas. Quando agendar pacientes
evitar tratamentos semelhantes em série.

8. Estimular e monitorar as queixas para promover a detecgdo precoce das lesdes e avaliagdo da
efetividade da acdo preventiva.

9. Envolvimento da equipe, usando parcerias para solugdo de problemas.

10.Redesenhar o posto de trabalho e a organizagao do trabalho, envolvendo a equipe neste processo.

i

11.Considerar possivel, no local de trabalho, a entrada de um fisioterapeuta especialmente contratado
para lidar com as situagdes de desconforto musculo-esquelético da equipe.

T T P T P Tl I Tl i feos

12.Informagdo adequada aos fisioterapeutas relacionada a legislagdo de saude e cuidados ocupacionais
na sua regido de atuag@o.

13.0s fisioterapeutas devem ser capazes de identificar no posto de trabalho e no proprio trabalho o
risco inerente de lesdes na coluna lombar, no pescogo e nos membros superiores, principalmente.

14. Avaliagdo e controle do risco permanente em niveis individuais e institucionais.

15. Considerar a capacidade fisica do fisioterapeuta na escolha da especialidade dentro da profissdo.

16. Os fisioterapeutas dvem manter condicionamento adequado para o seu trablaho.

<R[

Fonte: GLOVER (2002); CROMIE et al.(2001).

Figura 15 Quadro dos fatores considerados na avaliacio de risco dos fisioterapeutas

2.2.7 Estratégias de Prevencao Usadas Pelos Fisioterapeutas

As estratégias usadas pelos fisioterapeutas para prevenir o desenvolvimento de

doencas ocupacionais relacionadas ao trabalho incluem o uso de protegdo e

equipamentos ¢ o uso de comportamentos de auto-protecdo. Os equipamentos

constam de macas com altura ajustavel, cintos de elevacdo, pranchas deslizantes,

talas, entre outros recursos disponiveis para todos os trabalhadores da satde, a fim de

diminuir a demanda fisica do trabalho. Os fisioterapeutas também podem usar
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comportamentos de auto-protecdo que podem ser classificados em ajuda externa,

preventivos e estratégias reativas:

a) Ajuda externa — obtendo ajuda de outros colegas quando estiver elevando ou

transferindo paciente.

b) Preventivas — alterndncia do ambiente de trabalho ou da técnica praticada,
incluindo ajustar a altura da maca, mudar a postura ou introduzir pausas regulares e

realizar exercicios de aquecimento antes do inicio do tratamento.

c) Estratégias reativas — desenvolvidas em resposta as lesdes ou percepgao de risco,
incluindo, por exemplo, o uso de diferentes partes do corpo para administrar técnicas

manuais.

Além disso, poderiam realizar tratamento, modificar atividades de vida diaria e estilo
de vida ou mudar de area ou especialidade, ou até de profissdo como conseqiiéncia de

doencas ocupacionais relacionadas ao trabalho (CROMIE et al., 2000).

Cromie et al. (2001) demonstraram que a maioria dos terapeutas estudados usava a
maca ajustavel (77.4%), enquanto 45.3% usavam o banco com rodas, 16% usavam o
cinto para elevacdo, 10.3% usavam as pranchas deslizantes e 6.7% usavam splints.
Somente 9.3% ndo usam protegdes para diminuir o desconforto corporal. Nesta
amostra, 73.4% modificaram o tratamento em algum momento da vida profissional
em func¢do de doengas ocupacionais relacionadas ao trabalho. Outros fisioterapeutas
respondem as doengas ocupacionais relacionadas ao trabalho através de afastamento
do trabalho, modificando seu estilo de vida e atividades de vida diaria para diminuir
os sintomas, buscando tratamento de profissionais da satde, reivindicando
compensacoes através de seus direitos de trabalhador e continuando a trabalhar com
desconforto. Esta ultima opgdo inclui a modificacdo das técnicas de tratamento ou

escolha de métodos alternativos de tratamento a fim de diminuir o desconforto.

As respostas poderiam ser divididas em duas categorias: aquelas que procuram
diminuir os efeitos do estresse no corpo tanto quanto possivel e as que procuram

protecao futura.
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Na categoria das respostas para prote¢do de risco futuro, Molumphy et al. (1985)
relataram que 18% dos terapeutas com dor lombar mudaram seu local de trabalho

direto com pacientes, mas nenhum abandonou a profissdo como conseqiiéncia de dor.

Bork et al. (1996) encontraram que 25% dos terapeutas mudaram suas atividades de
trabalho em conseqiiéncia de DORT, mudando técnicas, posturas de trabalho ou sua

biomecéanica.

No estudo de Cromie et al. (2001), somente 7,4% dos terapeutas com DORT
utilizaram compensagdes legais, 13,6% usaram licenca de saide e 84,2%
permaneceram trabalhando com desconforto. Nesta amostra, 17.7% mudaram de
especialidade ou abandonaram a profissdo como resultado de DORT, sendo que estes
referiram maior dor lombar do que os demais individuos da amostra. Deste sub-
grupo, 42% abandonaram a neurologia ¢ a reabilitacdo para trabalhar em outra
especialidade, 21% abandonaram a terapia de manipulacdo ou a pratica privada e
14.8% deixaram a ortopedia. Eles dirigiram-se para 15 areas variadas, sendo que
12.9% rumaram para a ergonomia e a reabilitagdo ocupacional, 11.8% para a satide da

mulher e 10.6% para atividades administrativas.

No estudo de Molumphy et al. (1985), 49% dos respondentes procuram o médico
quando sentiram dor lombar, 41% usaram licen¢a saude na época da dor, 18%
mudaram o posto de trabalho e 12% diminuiram o numero de horas de trabalho com
pacientes. Ainda neste estudo, 21% referiram realizar atividades de alongamento pelo
menos trés vezes por semana antes das queixas, mas no momento do estudo (apds o

inicio das queixas), 61% dos terapeutas realizaram atividades de flexibilidade.

Grogan e Atkinson (1996) publicaram o resultado de estudo com enfermeiras,
discutindo a validade das estratégias de treinamento para reduzir as queixas de dor
lombar, numa unidade ortopédica hospitalar. Os dados foram coletados e os
questionarios respondidos pelas enfermeiras antes e apds a implementagdo das
orientacdes, com resultados que demonstraram que os incidentes de dor lombar
diminuiram em 50% onde equipamentos de elevacdo dos pacientes foram

implementados.
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Tabela 4 Habitos de trabalho modificados ap6s doen¢a musculo-esquelética em fisioterapeutas

norte-americanos

Habito de Trabalho Modificado Fisioterapeutas que Adotaram (%)
Melhorar a Mecanica Corporal 50
Aumentar o Uso de Outras Pessoas 43
Mudar de Postura Freqiientemente 24
Cuidado com Elevagdes 16
Aumentar Uso de Ajudas Mecanicas 14
Mais Intervalos e Pausas 13
Diminuir Terapia Manual 13
Para o trabalho ao Sentir Dor ou Outro Sintoma 11
Encorajar a responsabilidade do paciente com a condugdo do tratamento 10
Mudar organizagdo do trabalho(hora-extra, jornada muito longa) 4
Aumentar o Tempo Administrativo, Diminuir o Tempo em Atendimento 4

de Pacientes

Fonte:HOLDER et al. (2000).

A especialidade dentro da fisioterapia que pode ser considerada como muito
vulneravel ¢ a reabilitagdo neuroldgica, na qual terapeutas sdo necessarios para dar
suporte fisico extensivo aos pacientes durante o tratamento (JACKSON; LILES, 1994
e DAVIES, 1995).

O trabalho do fisioterapeuta, especificamente em reabilitagdo neurologica, ainda
requer “adaptacdo do fisioterapeuta ao trabalho” ao invés da “adaptacdo do trabalho

ao fisioterapeuta” (HIGNETT, 1995).

A fim de proteger o futuro dos fisioterapeutas neuroldgicos, a pesquisa futura ¢
imperativa, além do encorajamento dos fisioterapeutas como classe profissional para

conquista de legislacao protetora atualizada.

A técnica de tratamento praticada pelo fisioterapeuta depende amplamente da linha
teorica que ele segue, mas as técnicas de tratamento ndo sdo adequadamente
pesquisadas e isto desenvolve o pouco aprofundamento critico das praticas de
manuseio manual dos fisioterapeutas neurologicos, uma vez que diversas questdes da
pratica fisioterapéutica relacionam-se com o manuseio manual dos pacientes, suas
possiveis conseqiiéncias precisam ser definidas (DAVIDSON; WATERS,2000 ¢
SPARKES, 2000). Atualmente, no Brasil, estudos evidenciando as relagdes do
trabalho do fisioterapeuta em neurologia com suas queixas posturais permanecem
inexistentes, assim como ndo existe legislacdo especifica para o trabalho do

fisioterapeuta.
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3 METODOLOGIA

Este estudo caracteriza-se como pesquisa quali-quantitativa, exploratdria, descritiva e
de levantamento de dados referentes ao perfil ergonémico dos fisioterapeutas que
atuam com clientes neurolédgicos, utilizando técnicas de reabilitagdo diferenciadas e a

percepcao da carga de trabalho envolvida.
3.1 Procedimentos de Coleta de Dados

A carga de trabalho dos fisioterapeutas foi considerada, segundo a avaliagdo dos
proprios fisioterapeutas (com base em entrevistas e questionarios) e a avaliagdo do

especialista (com base na observacdo direta e na revisdo da literatura).
3.1.1 Avaliacido do Especialista

A avaliacao do especialista consistiu de duas partes: a observagao direta do trabalho

dos fisioterapeutas e a revisdo da literatura.
3.1.1.1 Observacao Direta

Durante sua atuagdo em fisioterapia neuroldgica, a especialista observou as
dificuldades posturais e sobrecargas que o fisioterapeuta enfrenta durante o
atendimento de clientes dependentes, nos diferentes postos de trabalho. A partir de
2001, a observacao foi desenvolvida, considerando os aspectos ergondmicos em 6
hospitais, 4 instituicdes e 4 clinicas de fisioterapia. Também foi considerada a
experiéncia pessoal da especialista no atendimento de clientes neuroldgicos a

domicilio.
3.1.1.2 Revisio da Literatura

A revisdo da literatura mostrou que o fisioterapeuta tem recebido menor atencdo em
estudos ergondmicos em relagdo a outros profissionais da saude. Diferentes autores

propdem que a especialidade dentro da fisioterapia que parece mais vulneravel seria
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a reabilitacdo neurologica, na qual os terapeutas sdo necessarios para dar suporte
fisico extensivo aos pacientes durante o tratamento, incluindo transferéncias e
elevagdes dos pacientes ndo colaborativos. Estudos atuais demonstraram que existe
uma demanda de fisioterapeutas que, inclusive, abandona a profissdo ou troca de
especialidade em fungdo da sobrecarga fisica, sendo a reabilitagdo neuroldgica uma

area de consideravel evasao.
3.1.2 Avaliacio do Fisioterapeuta

Nesta fase da pesquisa, aplicou-se as etapas I e II do Design Macroergonémico — DM
(FOGLIATTO; GUIMARAES, 1999). A etapa I consiste da coleta organizada de
informacdes acerca da demanda ergondmica do usuario (entrevistas, por exemplo). A
etapa Il consiste na priorizagdo dos itens de demanda ergondmica identificados pelo
usuario (a priorizagdo utiliza informagdes coletadas nas entrevistas, baseando-se em
caracteristicas dos dados com o objetivo de criar um ranking de itens demandados).
Na criagao do ranking, utilizou-se a estratégia A do Design Macroergondmico, que
considera os itens demandados nas entrevistas utilizando a freqiiéncia e a ordem de
mencao dos itens pelos entrevistados. Uma vez pontuados em todas as entrevistas, os
itens de demanda tém seus pesos somados; a partir dos pesos finais, gerou-se um

ranking de importancia para esses itens (FOGLIATTO; GUIMARAES, 1999).

Com base no ranking de itens de demanda foi gerado um questionario que agregava
ainda a opinido da especialista, caracterizando a etapa III do Design
Macroergondmico (FOGLIATTO; GUIMARAES, 1999). O objetivo da
incorporagdo da opinido de experts € corrigir distor¢des no ranking € incorporar itens
pertinentes de demanda ergondmica ndo identificados pelo usuario,determinando,

assim, um ranking corrigido de itens de demanda ergonomica.
3.1.2.1 Entrevistas

Utilizou-se a entrevista aberta, que foi antecipadamente agendada através de contato

telefonico com cada entrevistado. No mesmo contato, esclareceu-se o objetivo do
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estudo e a garantia de privacidade em relacdo a identificagdo dos participantes. O

local e horario de cada entrevista foi estabelecido pelo entrevistado.

A entrevista foi realizada de forma aberta e oral, sendo que todos os entrevistados
concordaram com o uso de gravador portatil para registro das informacdes. A
pesquisadora solicitou que cada um comentasse livremente sobre seu trabalho em

fisioterapia neuroldgica.
3.1.2.2 Questionario
Mais precisamente, o questionario elaborado buscou:

a) Conhecer o perfil dos fisioterapeutas neurologicos que atuam em Porto

Alegre, através da aplicag@o de questiondrio estruturado;

b) Investigar suas principais queixas relativas a desconforto secundario ao
trabalho, através da aplicacdo de questionario com questdes relacionadas a percepcao

de desconforto relacionado ao trabalho em diferentes regides corporais;

c) Definir os niveis de satisfagdo com os diferentes postos de trabalho em
fisioterapia neurologica, através de questdes relacionadas a satisfacdo em cada posto

de trabalho.

O questionario foi organizado em 2 partes: a primeira com informagdes do perfil do
profissional e a segunda com as questoes relacionadas ao trabalho propriamente. No
questionario, utilizou-se escalas continuas de 15 cm para as respostas com duas

ancoras nas extremidades, conforme proposto por Stone et al.(1974).

As escalas constituem instrumentos nos quais os sujeitos devem assinalar, em um
continuo ordenado, o grau em que uma determinada situagdo se aplica a eles
(GUIMARAES; DINIZ, 2001). As escalas continuas favorecem o poder de
discriminagdo entre respondentes (o que melhora o nivel de mensuracdo) e permitem

o0 uso de uma maior gama de técnicas de analise estatisticas.



O questionario foi aplicado em 7 fisioterapeutas como estudo piloto o que permitiu

aferir a consisténcia interna da segunda parte do questionario, através do calculo do

Alfa de Crombach, realizada no programa SPSS 10.0. Todas as questdes

apresentaram boa consisténcia interna (alfa < 1,00), sendo o alfa do questionario =

0,6994 (Apéndice C).

A aplicagdo final do questionario foi realizada em 82 fisioterapeutas que atuam em

neurologia em Porto Alegre. Realizaram-se contatos telefonicos com chefes de

servigo de fisioterapia variados (hospitais, clinicas e instituigdes) e com

fisioterapeutas que atuam na cidade, confirmando a disponibilidade dos

fisioterapeutas em participarem do estudo. O sigilo das informagdes coletadas e dos

locais utilizados para coleta dos dados ficou garantido a todos os participantes.

3.2 Sujeitos

A amostra inicial utilizada para as entrevistas nao estruturadas foi composta por 17

fisioterapeutas que atuam em neurologia em Porto Alegre. A estatistica descritiva

desta amostra inicial encontra-se descrita nas tabelas 5 e 6.

Tabela 5 Estatistica descritiva amostra entrevistada
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Variaveis Categorias n %
Sexo Masculino 7 41,17
Feminino 10 58,82
Local de Trabalho Domicilio 12 70,58
Clinica/Consultorios 8 47,05
Hospital 6 35,29
Insitui¢ao 1 5,88
Pacientes Adultos 8 48,06
Adultos e Criancas 9 52,94




Tabela 6 Estatistica descritiva amostra entrevistada
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Variaveis Minimo Maximo Meédia Desvio Padrao
Idade (anos) 24 42 31,76 6,19
Tempo Trabalho em Neurologia 1 20 7,94 5,80
(anos)

Jornada Diaria de Trabalho (anos) 8 15 11,29 2,66

A amostra final foi selecionada de forma aleatoria, tendo como critérios de inclusdo:

ser fisioterapeuta, atuar na cidade de Porto Alegre, atender clientes neurologicos e

aceitar participar do estudo.

Os critérios de exclus@o compreenderam os profissionais que estavam em férias no

periodo, ndo devolveram o questiondrio preenchido, ou ndo aceitaram o convite para

participar do estudo.
3.3 Analise Estatistica

Considerou-se como variaveis dependentes:

a) Itens 1 a 7 da parte de percepgdo da intensidade de dor/desconforto do

questionario (Apéndice B);

b) Itens 1 a 13 da parte de percepcdo do contetdo do trabalho do questionario

(Apéndice B);

c) Itens da parte de satisfagdo com posto de trabalho do questionario (Apéndice

B);

d) Itens da parte de caracterizacdo do trabalho do questionario (Apéndice B);

e) Item do questionario (Apéndice B) relacionado a satisfag@o profissional;

f) Item do questionario (Apéndice B) relacionado a satisfacdo financeira.

Considerou-se como variaveis independentes: idade; sexo; tempo de trabalho em

fisioterapia neuroldgica; a jornada de trabalho semanal; a jornada de trabalho
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semanal em neurologia; o nimero de locais de trabalho; o tipo de paciente atendido;

e a formac¢do no método neuroevolutivo.

A analise estatistica foi feita com o programa SPSS 10.0. A fim de proceder esta
analise, o perfil dos fisioterapeutas foi considerado em categorias, conforme

descrigdo na tabela 7.

As categorias de faixa etaria foram definidas utilizando o padrdo do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, utilizado na Contagem da Populacgao,

1996, considerando as categorias em que a amostra encontrava-se distribuida.

As categorias do tempo de trabalho em fisioterapia neuroldgica foram determinadas
considerando o periodo de atividade profissional oficial para aposentadoria do
profissional brasileiro (30 anos) e a distribuigdo do tempo de trabalho na amostra. A
amostra apresentou tempo de trabalho entre 1 e 33 anos, sendo que apenas 1
individuo apresentava tempo de trabalho superior a 20 anos. Assim, tomou-se como
base 20 anos de trabalho e utilizou-se intervalos de 5 anos, assumindo 4 categorias de

distribuicdo, conforme descri¢cdo na tabela 7.

A informacao sobre o local de trabalho de cada individuo da amostra foi coletada, a
fim de relacionar cada local de trabalho com as caracteristicas da amostra, porém, a
maior parte da amostra tem mais de um local de trabalho dificultando a relagdo
isolada de cada local com as diversas variaveis dependentes consideradas. Assim, a
amostra foi categorizada conforme o numero de locais de trabalhos, buscando

relacdes entre a quantidade de locais de trabalho e as caracteristicas da amostra.

A fim de categorizar a varidvel jornada de trabalho semanal, considerou-se a
distribuicdo apresentada pela amostra e as jornadas de trabalho semanais mais
utilizadas em servicos de saude no pais (4,6 ¢ 8 horas didrias que correspondem a
20,30 e 40 horas de trabalho semanal, respectivamente). Assim, utilizou-se 4

categorias, que estdo descritas na tabela 7.

A jornada de trabalho semanal em atendimento de clientes neuroldgicos foi
determinada considerando a jornada de trabalho semanal de cada individuo da

amostra e a porcentagem de tempo desta jornada em que cada individuo da
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amostra encontrava-se em atendimento de clientes neuroldgicos. As categorias

utilizadas para esta variavel foram baseadas nos dados do Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica — IBGE, na Pesquisa de Horas Trabalhadas no Trabalho

Principal, dentro da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2001.

Tabela 7 Categorias utilizadas nos fatores do perfil dos fisioterapeutas da amostra final

Variavel Independente

Categorias

Idade

Sexo

Tempo de Trabalho em Fisioterapia Neurologica

Locais de Trabalho

Jornada de Trabalho Semanal

Jornada de Trabalho Semanal em Neurologia

Formacao Neuroevolutiva (Bobath)

Tipo de Pacientes

1 —20 a 24 anos
2—25a29 anos
3 —30a 34 anos
4 — A partir de 35 anos

1 - Masculino
2 — Feminino

1 — Até 5 anos de trabalho

2 — Entre 6 ¢ 10 anos de trabalho
3 —Entre 11 e 15 anos de trabalho
4 — Acima de 15 anos de trabalho

1 - 1 local de trabalho
2 -2 locais de trabalho
3 - Acima de 2 locais de trabalho

1 — Até 20 h de trabalho semanal

2 — Entre 21 e 30 h de trabalho semanal
3 — Entre 31 ¢ 40 h de trabalho semanal
4 — Acima de 40 h de trabalho semanal

1 — Até 14 horas
2 —De 15 a 39 horas
3 — A partir de 40 horas

1-Sim
2 —Nao

1 — Adultos
2 - Criangas
3 - Ambos

A formagdo no método neuro-evolutivo (NDT) é uma especializagdo voltada ao

atendimento de clientes neurologicos em fisioterapia. Existem diferentes formagoes

dentro do mesmo método (atendimento de pacientes adultos hemiplégicos,

atendimento em neuropediatria, e atendimento de bebés), assim, a amostra foi
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agrupada em 2 categorias: os que realizaram esta formacao e os que nao realizaram

esta formagao.

O perfil antropométrico dos pacientes atendidos foi considerado, sendo categorizado
em 3 grandes grupos:adultos, criangas e ambos, a fim de buscarmos relagdes entre os

diferentes aspectos do trabalho do fisioterapeuta em neurologia e este perfil.



4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Perfil da Amostra

A amostra que respondeu o questionario final compreendeu 82 fisioterapeutas que

atuam com pacientes neuroldgicos em Porto Alegre, atendendo em hospitais,

clinicas, consultorios, instituigdes e¢ domicilio. Neste grupo, foram incluidos 7

fisioterapeutas que responderam o questiondrio-piloto.. As tabelas 8, 9 e 10

descrevem o perfil da amostra pesquisada.

Tabela 8 Estatistica descritiva amostra final

Variaveis Categorias n %
Sexo Masculino 24 29,3
Feminino 58 70,7
Estado
Civil Solteiros 55 67,1
Casado 23 28
Separado 4 4,9
Tipo de Pacientes Atendidos Adultos 24 29,3
Pediatricos 11 13,4
Ambos 47 57,3
Titulagdo
Nenhuma 34
NDT 21
Especializagao 9
Mestrado (C/T) 4
NDT + E/M/D 13
Tabela 9 Estatistica descritiva amostra final
Variaveis Minimo Maximo Média Desvio-Padrao
Idade (anos) 22 31,07 5,93
Tempo Trabalho (anos) 1 6,71 6,03
Jornada Semanal (horas) 20 40,67 11,52
Atendimento Neurologico 10% 100% 69,23 29,22
Jornada Semanal em Neurologia (horas) 2 58,5 28,44 14,06




Tabela 10 Estatistica descritiva da amostra final
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Caracteristica Categorias n %

Idade (anos) 20 a 24 anos 8 9,8
25 a 29 anos 31 37,8
30 a 34 anos 19 23,2
Acima de 35 anos 24 29,3
Tempo de Fisioterapia Neurologica (anos) Até 5 anos 47 57,3
De 6 a 10 anos 18 22

De 11 a 15 anos 8 9,8

Acima de 15 anos 9 11
Formacgdo Método Neuroevolutivo - NDT Com Formagao 34 41,5
Sem Formagao 48 58,5

Jornada Semanal de Trabalho (horas) Até 20 horas 4 4,9
21 a 30 horas 19 23,2

31 a 40 horas 32 39
Acima de 40 horas 27 32,9
Jornada Semanal em Neurologia (horas) Até 14 horas 16 19,5
15 a 39 horas 43 52,4
A partir de 40 horas 13 28,1

4.2 Desconforto e Dor

A partir das respostas das questdes do construto desconforto/dor, descreveu-se o

perfil de queixas e as relagdes destas queixas com as caracteristicas profissionais da

amostra.
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4.2.1 Perfil do Construto Desconforto e Dor da Amostra

Cabega
Pescoco

Costas

Pés 2,95 +/- 3,77

Pernas 4,73 +/- 3,88

Maos 3,15 +/- 3,36

5,18 +/- 3,85

0 7,5 15

Bracos

Figura 16 Grafico desconforto/dor nas regides corporais

Todos os individuos da amostra referiram alguma queixa de dor ou desconforto
relacionado ao trabalho em pelo menos uma regido corporal. A regido das costas
apresentou a maior média de intensidade de dor, sendo a unica com média superior a

50% da escala utilizada nas respostas.

Os locais de dor foram considerados na analise univariada da dor da amostra,
demonstrando relagdes significativas entre o local da dor e a intensidade de dor
(tabela 11). Segundo o teste Tukey estas relagdes foram localizadas entre as diversas

regides corporais.

A metodologia utilizada permitiu quantificar a intensidade das queixas dos
individuos da amostra, o que ndo foi encontrado na revisdo bibliografica sobre
trabalho do fisioterapeuta, pois os estudos utilizaram o percentual de queixas
relacionadas a cada regido. No presente estudo a intensidade de dor nas costas foi
significativamente maior do que a dor nas maos (p<0,001), nos pés (p<0,001) e na

cabega (p<0,001).
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A regido das costas foi demonstrada como a de maior prevaléncia de queixas, nos
estudos internacionais revisados sobre o trabalho do fisioterapeuta (SCHOLEY;
HAIR, 1989; MOLUMPHY et al., 1985;BORK ef al., 1996; HOLDER et al., 1996;
MIERZEJEWSKI e KUMAR et al, 1997, CROMIE et al, 2000; WEST e
GARDNER, 2001).

Assim, neste estudo demonstrou-se que a intensidade de dor € maior na regido das
costas além de ser a regido mais prevalente, como outros estudos ja haviam

demonstrado.

A coluna vertebral parece ser o ponto de maior queixas de desconforto na maior
parte das profissdes. A atividade diaria do fisioterapeuta apresenta posturas de
sobrecarga consideravel na coluna vertebral, seja por problemas relacionados ao
posto de trabalho, seja pelas dificuldades de adaptagdo ao perfil antropométrico dos
pacientes. A fisioterapia neurologica, especialmente acrescenta a estes problemas o
fato dos pacientes serem dependentes de auxilio para as transferéncias de postura,
bipedestacdo e para a marcha em diferentes momentos do processo de reabilitagdo. A
utilizacdo de recursos instaveis como as bolas, rolos, pranchas de equilibrio, a fim de
estimular o controle postural dos pacientes, ¢ também uma situacdo de risco para a
coluna dos terapeutas, ja que alguns pacientes necessitam auxilio permanente durante
estas atividades de estimulac@o, o que coloca o terapeuta em posturas de risco para

sua coluna lombar a fim de conseguir o controle do paciente.

A regido do pescogo foi a segunda regido de maiores queixas de desconforto/dor,
sendo a média de dor significativamente maior do que a média de dor nas maos
(p=0,058), nos pés (p=0,020) e na cabeca (p<0,001).Ao observarmos atividades
manuais com carga, a regido do pescoco ¢ uma das primeiras a assumir
desalinhamento biomecanico a fim de aumentar a poténcia dos movimentos contra
resisténcia, principalmente de membros superiores. No estudo de Bork ez al. (1996) a
regido cervical foi a quarta regido corporal em incidéncia de queixas, com 24.7% das
queixas. Ja no estudo de Holder et al. (1996), a coluna superior foi a segunda regido
corporal em incidéncia de queixas, com 23% das queixas, ja Cromie et al. (2000)

também apresentam a regido do pescoco como a segunda em porcentagem de
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queixas de desconforto, porém com 12,2% das queixas. West e Gardner (2001)
encontraram a coluna cervical como terceira regido em incidéncia de queixas com

24% das queixas.

No presente estudo demonstrou-se que o pescogo apresenta alta intensidade de dor,
além de ser uma regido de alta prevaléncia de dor como os estudos revisados ja

descreveram.

A terceira regido corporal referida em intensidade de queixas de dor e desconforto
neste estudo foi a dos bracos, que apresentou intensidade de dor significativamente

maior do que as maos (p=0,007), os pés (p=0,002) e a cabeca (p<0,001).

A fisioterapia neuroldgica caracteriza-se basicamente pelo manuseio manual dos
pacientes, o que favorece queixas de dor e desconforto nos membros superiores. Os
trés principais fatores de risco para membros superiores, quais sejam os movimentos
repetidos, as posturas extremas e o nivel alto de forca, estdo presentes no dia — a —dia
dos fisioterapeutas, porém neste estudo ndo se considerou a repeti¢do do ponto de
vista dos ciclos de movimentos repetidos, e a forca muscular envolvida nas
atividades nao foi mensurada, impossibilitando relagdes nesta amostra. Kayihan et al.
(1996) apresentam a fibromiosite como problema misculo-esquelético mais comum
nos fisioterapeutas de sua amostra, estando presente em 55% dos individuos. A
maioria dos estudos revisados considera apenas a regido do punho e mao, ndo

considerando de forma isolada o braco.

As pernas nao sao referidas como local de grande prevaléncia de queixas
relacionadas a dor e desconforto nos estudos internacionais revisados, porém no
presente estudo foi a quarta regido em intensidade de queixas, sendo a intensidade de
dor nas pernas significativamente maior do que a dor nos pés (p= 0,030) e do que a

dor na cabecga (p<0,001).

As limitadas possibilidades de ajustes na altura das macas e camas hospitalares nos
servigos de saude brasileiros podem ter relagdo com esta queixa, promovendo longos

periodos de trabalho em bipedestagdo em determinados postos de trabalhos
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(principalmente nos hospitais) ou longos periodos de trabalho em tatames baixos ou
até mesmo no chdo, quando o terapeuta senta sobre suas pernas, em outros postos de
trabalho (principalmente nas institui¢des).Como a maioria da amostra trabalha em
mais de um local, pode-se ainda ter a somagdo dos dois fatores, com um turno com

longos periodos em pé e outro sentado de forma inadequada.

A mao aparece como quinta regido em intensidade de queixas. Bork et al. (1996),
encontraram o punho € a mao como segunda regido mais prevalente com 29,6% das
queixas, tal distribui¢do combina com os achados de Holder ef al (1996) que também
classificou a mdo e o punho na segunda posicdo de maior prevaléncia de queixas,

com 23%, assim como West e Gardner (2001) com 24% das queixas relativas a mao.

Assim, neste estudo demonstrou-se que os fisioterapeutas que atuam em neurologia
referem dor nas maos de baixa intensidade, porém os estudos existentes demonstram

que ¢ uma regido de alta prevaléncia.

A cabeca apresentou baixos niveis de intensidade de dor e ndo ¢ referida como local

de prevaléncia de dor em fisioterapeutas nos estudos revisados.

Os pés foram o local com menor nivel de intensidade de dor. Somente foi
considerado no estudo de Kayihan et al. (1996) que refere o pé plano como a
alteracdo postural mais comum nos fisioterapeutas, estando presente em 47,5% da
amostra. A dor nos pés apresentou-se significativamente menor do que a dor nas
pernas, o que coloca em questionamento a importancia real da posi¢do em pé durante
a jornada para os indices de dores nas pernas, uma vez que a bipedestacdo promove

sobrecarga de trabalho e sobrecarga circulatéria tanto nas pernas quanto nos pés.

4.2.2 Relacdes do Construto Desconforto e Dor com o Perfil da Amostra

A fim de relacionar os resultados de intensidade de desconforto/dor com o perfil dos
fisioterapeutas da amostra utilizou-se a andlise de variancia univariada, sendo a
intensidade de desconforto/dor considerada a variavel dependente e o local de
desconforto/dor, o local de trabalho, a idade, o sexo, o tempo de trabalho, a jornada

de trabalho semanal, a jornada de trabalho semanal em fisioterapia neurologica, o
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tipo de paciente e a formagcdo no método neuroevolutivo como varidveis

independentes (fatores). A tabela 11 descreve os resultados da analise de variancia.

Tabela 11 — Analise de varidncia univariada do construto dor/desconforto

Variavel Tipo III - Soma dos df Média dos quadrados F  p-valor
Quadrados
Modelo 12247,058 27 453,595 33,873 ,000
Local da Dor 1037,107 6 172,851 12,908 ,000*
Local de Trabalho 19,511 2 9,756 , 729 ,483
Idade 30,322 3 10,107 ,755 ,520
Sexo 40,995 1 40,995 3,061 ,081%*
Tempo Fisio Neurologia 32,844 3 10,948 ,818 ,485
Jornada Semanal 15,680 3 5,227 ,390 ,760
Jornada Semanal em 77,684 2 38,842 2901 ,056%*
Neurologia
Tipo de Paciente 157,905 2 78,952 5,896  ,003*
Formacgdo Neuro-evolutivo 27,289 1 27,289 2,038 ,154
Idade * Sexo 224,630 3 74,877 5,592 ,001*

*Significativo em 95%, p < 0,005.
**Significativo em 90%, p<0,01.

Encontrou-se relagdes significativas da intensidade de dor com sexo da amostra
(p=0,081), com jornada de trabalho semanal em neurologia (p=0,056), com tipo de

paciente atendido (p=0,003), e na interacao entre sexo ¢ idade (p=0,001).

Esse modelo de analise demonstrou que a intensidade da dor apresenta relacao
significativa com o sexo dos individuos da amostra (p=0,081), sendo que as mulheres
apresentam média de intensidade de dor superior aos homens (grafico da figura 17).
As mulheres apresentam maiores queixas de dor,porém tais relagdes ndo fazem parte

do foco de estudo desta pesquisa.

A interag¢do entre idade e sexo demonstrou-se significativa para a intensidade da
dor/desconforto (p= 0,004), sendo que as mulheres apresentam maiores médias de
dor em todas as categorias de idade, exceto na categoria entre 25 a 29 anos, quando

os homens apresentam maiores queixas de dor.

No estudo de Bork et al. (1996), as fisioterapeutas do sexo feminino indicaram maior
prevaléncia de dor do que os fisioterapeutas masculinos em todas as regides
anatomicas, exceto os joelhos, enquanto o estudo de Molumphy et al.(1985), ndo

encontrou diferencas significativas para dor nas costas entre os sexos.
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Intensidade Dor

Sexo

|:| Masculino

1 |:| Feminino

Entre 20 e 24 anos Entre 30 e 34 anos
Entre 25 e 29 anos A partir de 35 anos

Idade

Figura 17 Grafico da intensidade de dor em funcio da idade e sexo da amostra

Geralmente as mulheres sdo menores em peso e altura do que os homens, além de
sua menor forca muscular, e assim sofrem desvantagem quando elevacdo ou
transferem pacientes grandes (NASCIMENTO; MORAES, 2000). Porém, os

aspectos antropométricos da amostra nao foram abordados neste estudo.

A jornada de trabalho semanal em atendimento de clientes neurologicos apresentou
relacdo significativa com a intensidade da dor (p<0,056). A intensidade de dor é
significativamente maior nos fisioterapeutas que atuam acima de 14 horas semanais
com clientes neurologicos do que naqueles que atuam até 14 horas semanais com

clientes neurolégicos (p<0,001), conforme mostrou-se no grafico da figura 18.
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Até 14 horas A partir de 40 horas
Entre 15 e 39 horas
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Figura 18 - Grafico da intensidade de dor em relacio a jornada de trabalho em neurologia

O perfil antropométrico dos pacientes teve relacdo com as queixas de dor na amostra
estudada (p= 0,003) sendo que os terapeutas que atendem criangas apresentam
significativamente mais dor do que os que atendem criangas e adultos (p=0,010); e os
que atendem criangas e adultos referem significativamente mais dor do que aqueles

que atendem somente adultos (p<0,001), segundo o teste Tukey.

Estas relagdes ndo confirmaram a relacdo do tamanho dos pacientes com as queixas
de dor, pois a intensidade de dor foi maior nos fisioterapeutas que atendem adultos e
criangas, apds nos fisioterapeutas que atendem apenas criancas ¢ finalmente naqueles
que atendem apenas adultos, portanto as maiores medidas do paciente adulto ndo

foram determinantes para aumento das queixas de desconforto.

No estudo de Bork et al. (1996), foram relatadas relacdes entre a idade do paciente
atendido e os sintomas musculo-esqueléticos referidos, sendo que foram
significativamente mais prevalentes no pescoco, na coluna, nos quadris, nas coxas e

joelhos nos terapeutas que tratam pacientes pediatricos do que nos terapeutas que
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tratam pacientes adultos.Os fisioterapeutas que tratam criangas apresentam 3,5 vezes
mais chance de apresentar sintomas nos joelhos do que os terapeutas que tratam
adultos. Porém, no estudo citado, todos os terapeutas atendiam adultos ou criangas,

situacdo diferente da apresentada pela amostra estudada presentemente.

Outros aspectos podem influenciar estas queixas, uma vez que profissionais
apresentam preferéncias definidas pelo atendimento de adultos ou criangas, e quando
necessitam atender tipos diferentes de pacientes por outras necessidades profissionais
tendem a enfrentar maior pressdo no trabalho e assim aumentar seus niveis de
desconforto, possivelmente. O perfil antropométrico dos pacientes pediatricos sendo
menores ¢ mais leves, ndo determinou menores queixas de dor/desconforto nos
terapeutas estudados. Questionou-se a necessidade de piores posturas de trabalho em
pacientes pedidtricos, pelo seu pequeno tamanho e pouca colaboracdo com o
atendimento, impondo ao terapeuta maior adaptagdo, além do possivel envolvimento
emocional dos terapeutas nestas situacdes, dependendo das vivéncias pessoais

anteriores.
4.2.3 Relacoes da Localizacao da Dor com o Perfil da Amostra

A fim de localizar por areas corporais as queixas de dor, relacionou-se a intensidade
de dor em cada regido corporal com fatores do perfil da amostra: idade, sexo, tempo
de trabalho em fisioterapia neurologica, locais de trabalho, jornada de trabalho
semanal, jornada de trabalho semanal em neurologia, tipo de paciente atendido e
formacao neuroevolutiva utilizando-se a andlise de varidncia multivariada (apéndice

D).
4.2.3.1 Dor nas Maos

A dor nas maos apresentou relagdo significativa com a idade, sendo
significativamente maior nos fisioterapeutas entre 31 e 35 anos do que naqueles entre

26 a 30 anos (p=0,049) segundo o teste Tukey, como mostra o grafico da figura 19.
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Figura 19 Grifico da dor nas méos em relacio a idade

Na Australia, em média os fisioterapeutas tinham 28,5 anos de idade no primeiro
episodio de dor relacionada ao trabalho, sendo esta média semelhante para a coluna
lombar, toracica e cervical e levemente maior para as maos (30 anos de idade). Neste
estudo, observamos um crescimento da dor nos individuos entre 31 e 35 anos, que
pode confirmar o estudo australiano, que refere os primeiros episddios de dor nas

maos em torno dos 30 anos de idade.

A dor nas maos apresentou relacdo significativa com a jornada semanal em
neurologia sendo, segundo o teste Tukey, significativamente maior nos
fisioterapeutas que atuam entre 15 e 39 horas semanais com clientes neurologicos do
que naqueles que atuam até 14 horas semanais (p= 0,051). A partir das 40 horas de
atuacdo semanal hd um decréscimo na intensidade da dor nas maos, porém ndo

significativa para este teste (grafico da figura 20).
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Meédia

[ ] Dor Maios

] Dor Pés

Até 14 horas A partir de 40 horas
Entre 15 e 39 horas

Figura 20 Grafico da dor nos pés e dor nas maos em relaciio a jornada de trabalho semanal em

neurologia.

Os fisioterapeutas que trabalham com terapia manual sdo 3,5 vezes mais suscetiveis a
sintomas nas maos e punho do que os que ndo usam estas técnicas. Além disso, os
fisioterapeutas que modificaram suas atividades de terapia manual devido a dor nas
maos, sendo que estas mudancas incluiram redug¢ao do agendamento de pacientes que
necessitam terapia manual, aumento das pausas e modificacdo das técnicas (BORK et

al.,1996).

A fisioterapia neurologica caracteriza-se pelo manuseio manual dos pacientes,
estando portanto, enquadrada na situagdo citada anteriormente, inclusive a relagdo da
jornada de trabalho semanal com a dor nas maos justifica-se possivelmente pela
maior adaptacdo da tarefa pelos fisioterapeutas que atuam acima de 40 horas

semanais com clientes neurolégicos.
4.2.3.2 Dor nos Pés

A dor nos pés apresenta aumento das queixas, conforme aumenta a jornada semanal
em neurologia, sendo significativamente maior nos fisioterapeutas que atuam a partir
de 40 horas semanais com clientes neurologicos do que naqueles que atuam até 14
horas semanais (p=0,004). Em relacdo a categoria intermediaria (15 a 39 horas

semanais) a diferenca ndo foi significativa em relagdo as outras categorias.
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A intensidade de dor nos pés apresentou comportamento diferente da dor nas maos
em relacdo ao aumento da jornada de trabalho em neurologia, sendo que para a dor
nas maos parece haver um limite de aumento das queixas em torno de 40 horas
semanais, que faz com que a categoria que trabalha acima de 40 horas semanais nao
apresente crescimento da dor, diferentemente da dor nos pés que permanece
crescendo com o aumento da jornada semanal em neurologia (grafico da figura 20).
Possivelmente o local de trabalho dos fisioterapeutas poderia esclarecer melhor estas
relacdes, uma vez que nos hospitais praticamente toda a jornada de trabalho ¢
desenvolvida em bipedestacdo e também ¢ um local de trabalho com alta jornada de
trabalho semanal, porém neste estudo tais relagdes ndo puderam ser realizadas, em

razdo das limitagdes da amostra.

4.2.3.3 Dor nas Costas

A intensidade de dor nas costas apresentou-se significativamente relacionada com o
tempo de trabalho em fisioterapia neurologica, ocorrendo um declinio de intensidade
da dor nas costas, com o passar do tempo de trabalho. Segundo o teste Tukey a dor
nas costas foi significativamente maior nos fisioterapeutas em inicio de carreira em
neurologia (até 5 anos de trabalho em fisioterapia neurologica) em relacdo aqueles
que atuam a mais de 10 anos em fisioterapia neurologica, tanto na categoria de 11 a
15 anos de trabalho ( p=0,011) quanto na categoria acima de 15 anos de trabalho

(p=0,028). O grafico da figura 21 demonstra estas relacdes.

Os estudos de Molumphy (1985), Mierzejewski; Kumar (1997), Bork (1996), e
Cromie et al. (2000), sdo comparaveis aos achados do presente estudo com as
amostras referindo que a queixa de dor lombar acontece nos primeiros 5 anos de

trabalho em fisioterapia.
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Dor Costas
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Até 5 anos De 11 a 15 anos

De 6 a9 anos Acima de 15 anos

Figura 21 Grafico da dor nas costas em relacio ao tempo de trabalho em fisioterapia

neuroldgica

Griep (2003), em estudo relativo a incidéncia de dor nas costas em estagiarios de
fisioterapia em Porto Alegre, demonstrou que as queixas de dor nas costas iniciam
nos futuros fisioterapeutas antes mesmo de sua graduacdo. Assim, as relacdes dos
primeiros 5 anos de trabalho poderiam envolver maior tempo de atuacdo na profissao,

ao considerarmos o tempo de atuagdo como alunos durante a graduacio.

Os fisioterapeutas novos no campo de atuagdo, ndo sdo experientes nas técnicas de
manuseio adequado ou no julgamento das capacidades dos pacientes, € podem sentir-
se desconfortaveis solicitando assisténcia de outros membros da equipe de trabalho

favorecendo assim a sobrecarga na regido lombar (WEST; GARDNER,2001).

O fator de trabalho que mais contribuiu para as desordens musculoesqueléticas
relacionadas ao trabalho foram a elevagéo e a transferéncia de pacientes dependentes
(HOLDER et al.,1999, BORK et al., 1996 ¢ WEST; GARDNER, 2001. Ja Torma-
Krajewski (1987), concluiu que estas tarefas sdo estressantes baseado na equacao do

NIOSH — National Institute for Occupational Safety and Health (1981).

Nicholls e Life (1998) observaram que a performance de novos fisioterapeutas no
local de trabalho era significativamente pior do que a performance dos especialistas,
no local de trabalho. Os especialistas eram mais capazes de decompor a tarefa em

partes, pensar na progressao, e responder a imprevistos. Possivelmente, os
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treinamentos na sala de aula deveriam prover maior suporte para aquisi¢cdo do

conhecimento pratico.

A dor nas costas diminui com o passar do tempo de trabalho, possivelmente também
por que os profissionais dirigem-se a outras tarefas dentro da fisioterapia neurologica
como cargos de chefia ou supervisdo ou ainda podem desenvolver adaptagdo ao
gesto laboral muito apurada, protegendo a regido das costas. Com o passar do tempo
de trabalho, a seguranca do profissional aumenta e ele consegue prever com maior
acerto quais situacdes sdo de risco durante o manuseio dos clientes, possibilitando
assim a ajuda de outros elementos da equipe de atendimento sempre que necessario,
0 que ndo costuma ser comum com os profissionais com menos tempo de trabalho,
que muitas vezes anseiam por conseguir realizar todos os manuseios de forma
independente, inclusive para demonstrar suas capacidades para si mesmo, para os

colegas e para os profissionais de chefia/supervisao.

A dor nas costas apresentou relacio com o numero de locais de trabalho dos
fisioterapeutas, sendo significativamente menor nos fisioterapeutas que trabalham em
1 local do que nos que trabalham em 2 locais (p=0,001) e também significativamente
menor nos fisioterapeutas que trabalham em 1 local do que naqueles que trabalham
em mais de 2 locais (p=0,004), além disso permanece inalterada entre 2 ou mais
locais de trabalho, caracterizando que trabalhar em mais de 1 local relaciona-se ao
aumento da dor nas costas, ndo variando significativamente quando este aumento ¢

para dois ou mais locais ( grafico da figura 23).

A relagdo do numero de locais de trabalho com as queixas de dor nas costas ¢
caracteristica do pais em que este estudo foi realizado, ndo encontrando referencial
internacional. Nos estudos internacionais revisados, os fisioterapeutas atuavam em
um local de trabalho. No Brasil, a maioria dos fisioterapeutas atua em mais de um
local de trabalho, sendo que esta rotina costuma iniciar ainda durante o curso de
graduacdo. Segundo Griep (2003), de 238 graduandos de fisioterapia que realizam

estagio curricular do curso em um turno, 77,2% realizavam outro estagio no outro
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turno, sem, no entanto, relacionar significativamente este dado com as queixas de dor

nas costas dos alunos.
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Figura 22 Grifico da dor /desconforto em relagio aos locais de trabalho

4.2.3.4 Rela¢oes da Formacao Neuroevolutiva com a Dor

r

A formagdo neuroevolutiva ¢ uma especializagdo no atendimento de clientes
neurologicos. A formacdo nesta metodologia de trabalho ndo apresentou relacdo
significativa com o construto dor (tabela 11), porém apresentou relagao significativa

com a dor em duas regides especificas do corpo.

Os fisioterapeutas que tém a formacao neuroevolutiva apresentam maiores queixas de
dor nas maos do que os fisioterapeutas que nao t€ém a formacgao (p= 0,009), e também
apresentam maiores queixas de dor no pescoco do que aqueles que ndao t€m

(p=0,071), conforme mostrou-se no grafico da figura 23.



76

14 K62 [
12 4
10 4

8 O

N &

4 4

2 4

04 -Dor Maios
2 [IDor Pescogo

N= 34 34 48 48
Com Formagao Sem Formagao

Figura 23 Grafico da dor nas méos e dor no pescoco em fisioterapeutas com e sem a formacao

neuroevolutiva

O tratamento dos clientes neuroldgicos através da abordagem neuroevolutiva
caracteriza-se pelo manuseio manual dos clientes buscando a facilitagdo do
movimento normal e inibi¢do das atitudes ou padrdes de movimento anormais, assim
a principal ferramenta de trabalho destes fisioterapeutas sdo suas maos, que atuam
permanentemente junto ao corpo do cliente, portanto a sobrecarga de trabalho nesta
regido corporal € previsivel. Como muitos clientes sdo pouco colaborativos durante os
atendimentos, em muitas situagdes o manuseio manual inclui o trabalho com carga,
que pode facilmente irradiar além das mdos e membros superiores para 0 pescogo,

possivelmente caracterizando assim as queixas maiores de dor na regido do pescoco.
4.2.4 Correlacoes do Construto Desconforto e Dor

No questiondrio, algumas questdes foram utilizadas a fim de verificar se aspectos
levantados nas entrevistas iniciais apresentariam correlagdes com os niveis de
dor/desconforto. Com esta finalidade utilizamos a regressao linear, com a intensidade
de dor em cada regido corporal sendo a variavel independente e as variaveis descritas
a seguir sendo as variaveis dependentes: cansago no final da jornada de trabalho
diaria; cansago fisico; preocupagdo com sua postura durante oS manuseios;

importancia da utilizagdo de equipamentos para elevagao/transferéncia de pacientes;
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satisfacdo profissional com seu trabalho em fisioterapia neurologica; e satisfacdo

financeira em relag@o ao seu trabalho em fisioterapia neuroldgica.

O cansaco final na jornada didria apresentou correlagdo com a dor nas costas
(p=0,013), de maneira positiva, isso €, quanto maior a dor nas costas, maior o
cansaco final na jornada diaria. As demais correlagdes ndo foram significativas nesta

amostra.

4.3 Conteudo do Trabalho

4.3.1 Perfil do Conteudo do Trabalho

O gréfico da figura 24 mostra as médias e desvios padrdes das questdes do construto
conteudo do trabalho, sendo que a maior média foi relativa a responsabilidade ¢ a

menor média relativa 8 monotonia.

A relagdo entre cada uma das questdes do construto conteudo do trabalho foi
significativa (tabela 12), sendo que através do teste Tukey estas relacdes foram

determinadas (Apéndice E).

A partir destas relagdes demonstrou-se que a amostra entendeu e manteve coeréncia
entre as respostas com as questdes relativas a aspectos positivos do trabalho
apresentando médias mais altas e as questdes relativas a aspectos negativos do
trabalho apresentando médias mais baixas. O risco foi o Unico aspecto negativo que
teve média mais elevada, porém, ndo foi suficientemente claro se os fisioterapeutas
consideraram seu risco pessoal envolvido no trabalho ou se consideram a situagdo de

trabalho como de risco para o cliente.

A responsabilidade apresentou a média mais alta, sendo significativamente maior do
que todas as demais questdes. A segunda média mais elevada foi a autonomia, sendo

que a questao relativa ao trabalho dindmico apresentou a terceira média mais alta. O



78

trabalho estimulante foi a quarta média mais alta, seguida pela valorizagdo,

criatividade e esfor¢o mental.

A pior média foi a monotonia, sendo significativamente menor que todas as médias
dos aspectos positivos do trabalho. As outras médias mais baixas foram o trabalho

limitado, a repetitividade e a pressao psicologica.

Risco 8,20+/-4,05
Pressé&o Psicoldgica 5,21+/-4,39
Autonomia 11,80+/-2,65
Valorizado 10,74+/-3,58
Responsabilidade 13,56+/-1,03
Estimulante 11,12+/-2,92
Dinamico 11,32+/-2,63
Criativo 10,82+/-2,93
Limitado 4,11+/-3,51

Repetitividade 4,93+/-3,30

Monotonia 3,14+/-3,81
Esforgco Mental 10,26+/-3,08
Esforgo Fisico 10,14+/-3,96

oio 715 15,0

Figura 24 Grafico das respostas das questdes relativas ao construto conteido do trabalho.

O esfor¢o mental e fisico envolvidos no trabalho foram altos, caracterizando que a
demanda fisica no atendimento fisioterapéutico de clientes neuroldgicos ¢é elevada ,
assim corroborando os achados de Broom e Williams (1996), que afirmaram que a
fisioterapia ¢ uma profissdo que atua com sobrecarga fisica e emocional intensa, e
apesar dos fisioterapeutas terem conhecimento anatémico, biomecanico e fisiologico
sobre o corpo humano, eles também estdo sob consideravel carga fisica pela natureza
de seu trabalho. Davies (1995) considera a fisioterapia neuroldogica como a mais
vulneravel, pois os terapeutas sdo necessarios para dar suporte extensivo aos

pacientes durante o tratamento, combinando com os achados desta amostra.
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4.3.2 Relacdes entre o Construto Conteudo do Trabalho e o Perfil da Amostra

Relacionou-se os resultados do contetido do trabalho com o perfil dos fisioterapeutas
da amostra, realizando a analise de varidncia univariada, sendo o valor do contetido
do trabalho considerado a variavel dependente e os seguintes aspectos do perfil como
as variaveis independentes: idade, sexo, tempo de trabalho em fisioterapia, jornada
semanal de trabalho, jornada semanal de trabalho em fisioterapia neuroldgica, tipo de
paciente, formacao neuro-evolutiva, local de trabalho, sendo considerados os efeitos

principais de cada variavel. Tais relacdes estdo descritas na tabela 12.

Tabela 12 Analise de varidncia univariada do construto contetido do trabalho

Variavel Tipo III Soma dos df  Média dos F p-valor
Quadrados Quadrados

Modelo 95465,049 30 3182,168 300,756 <0,001**
Idade 28,291 3 9,430 ,891 ,445
Sexo 5,844 1 5,844 ,552 ,458
Tempo Trabalho 40,617 3 13,539 1,280  ,280
Jornada Semanal 16,292 3 5,431 ,513 ,673
Jornada Semanal Neurologia 56,962 2 28,481 2,692  ,068*
Tipo Paciente Atendido 45216 2 22,608 2,137  ,119
Formacdo Neuroevolutiva 1,298 1 1,298 ,123 , 726
Local de Trabalho 20,797 2 10,399 ,983 ,375
Conteudo 11262,395 12 938,533 88,703 <0,001**

*Significativo em 90%, p < 0,1. ** Significativo em 95%, p < 0,05.

O contetido do trabalho apresentou relagdo com a jornada semanal em neurologia
(p=0,068), ¢ segundo o teste Tukey, os fisioterapeutas que atuam até 14 horas
semanais com clientes neurologicos apresentam média do conteudo do trabalho
menor do que aqueles que atendem entre 15 e 39 horas semanais nesta amostra

(p=0,002).
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4.3.3 Relacoes entre Questdoes do Contetiddo do Trabalho e o Perfil da

Amostra

Comparou-se os resultados de cada questdo do conteudo do trabalho com o perfil da
amostra de fisioterapeutas estudada, utilizando a analise de varidncia multivariada,
com os valores de resposta de cada questdo do contetdo do trabalho como variaveis
dependentes, ¢ a idade, o sexo, o tempo de trabalho em fisioterapia, os locais de
trabalho, a jornada semanal de trabalho, a jornada de trabalho semanal em
neurologia, o tipo de paciente atendido e formacdo no método neuroevolutivo sendo

as variaveis independentes (Apéndice F).
4.3.3.1 Responsabilidade

A responsabilidade relacionou-se com a idade da amostra de forma significativa
(p=0,035), sendo que a percepgdo da responsabilidade envolvida no trabalho cresce
com a idade, sendo significativamente maior nos individuos entre 25 e 29 anos do

que nos individuos entre 20 e 24 anos (p=0,059), sendo também significativamente

Responsabilidade

(0:14
o —
Os 0
1 *12
(@K
10
N= 8 31 19 24
De 20 a 24 anos De 30 a 34 anos
De 25 a 29 anos A partir de 35 anos
¢ p=0,059 ¢
p=0,005

p=0,019

Figura 25 Grafico da responsabilidade em funcio da idade



81

maior nos individuos a partir de 35 anos do que nos individuos entre 20 a 24 anos
(p=0,005) e ainda significativamente maior nos individuos a partir de 35 anos em
relacdo aos individuos entre 30 e 34 anos (p=0,019), como descreveu-se no grafico

da figura 25.

Muitos aspectos que envolvem responsabilidade possivelmente estdo relacionados a
maturidade pessoal dos individuos, e também ao fato que trabalhadores de diferentes
categorias profissionais manifestam distintos graus de insatisfacdo diante do
trabalho. Isto se deve principalmente as relagdes de poder e autoridade ou seja, a
possibilidade de compreensdo e atuagdo do individuo sobre seu meio produtivo. Ao
sentir-se participante de um processo de trabalho, o individuo tende a
responsabilizar-se pelo mesmo. Tal participagdo propicia consciéncia mais ampla de
si e dos meios de produgdo. Este fato faculta ao individuo exercer sua liberdade ao
optar diante de seu contexto de trabalho, situacdo que propicia condigdes de

desenvolvimento e equilibrio psicologico (KANAANE, 1995).
4.3.3.2 Trabalho Estimulante

Considerar seu trabalho estimulante foi uma questdo que apresentou relagdo

significativa (p=0,030) com a interacdo entre idade e sexo, conforme mostra o

grafico da figura 26.
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De 20 a 24 anos De 30 a 34 anos
De 25 a 29 anos A partir de 35 anos

Figura 26 Grafico da questio trabalho estimulante em relago a interacio idade e sexo
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Os homens mais jovens consideraram seu trabalho mais estimulante do que as
mulheres até os 30 anos, e apos as mulheres passam a considera-lo mais estimulante

do que os homens, sendo esta diferenca mais marcante a partir dos 35 anos.
4.3.3.3 Esforco Fisico, Esforco Mental e Repetitividade

O esfor¢o fisico envolvido no trabalho foi considerado significativamente maior
pelas mulheres da amostra do que pelos homens (p=0,085), da mesma forma que o
esforco mental envolvido no trabalho também foi considerado significativamente
maior pelas mulheres da amostra (p=0,028). Entretanto, os homens consideraram seu
trabalho significativamente mais repetitivo (p=0,068), como mostra o grafico da

figura 27.

A maior percepcao de esforco fisico envolvido no trabalho nas mulheres da amostra
possivelmente pode relacionar-se ao fato das mulheres terem 70% da resisténcia
fisica e muscular dos homens, além de serem submetidas a fatores hormonais
ciclicos, o que causa irritabilidade, depressdo, dor e outros sintomas

(NASCIMENTO; MORAES, 2000).

[E]Esforgo Mental

[__JEsforgo Fisico
(=)

0 O > [EERepeticio

Masculino Feminino

Figura 27 Grafico do esforco mental, esforco fisico e repetitividade em func¢io do sexo da

amostra

A forga ¢ considerada com um dos principais fatores de risco biomecanicos para
queixas de dor/desconforto relacionadas ao trabalho. Pesquisas indicam que a forga

empregada aumenta o risco de distirbios em membros superiores especialmente se



&3

combinada com outros fatores como a repetitividade (ARMSTRONG,1979 apud
SILVERSTEIN et al.,1987).> Porém neste estudo, a forga empregada durante as
tarefas ndo foi medida, portanto ndo se relacionou com a repetitividade de forma

objetiva.

A nocdo de repetitividade ¢ de dificil definicdo, estando relacionada com o contetido
e o tempo em que uma tarefa ¢ realizada. De acordo com Silverstein et al. (1987)
trabalhos altamente competitivos sao aqueles com tempo de ciclo menor do que 30
segundos (mais do que 900 vezes num dia de trabalho), ou quando mais do que 50%
do tempo de ciclo desempenha-se o mesmo tempo de ciclos fundamentais
(entendendo-se ciclo fundamental como a seqiiéncia de passos no ciclo de trabalho

que se repete).

A repetitividade envolvida no trabalho do fisioterapeuta ndo se relaciona aos ciclos
de repeticdes envolvidas em outras tarefas, parece ser mais relacionada ao conceito
de rotina do mesmo tipo de trabalho, ao longo da jornada semanal, especialmente na
reabilitagdo neuroldgica, considerando que muitos clientes sdo portadores de
patologias cronicas e degenerativas que necessitam de tratamentos prolongados
muitas vezes visando apenas a manutencao do seu quadro atual, sem envolver

progressos funcionais objetivos.

A repetitividade apresentou ainda relagdo significativa com o tempo de trabalho em
fisioterapia neurologica, sendo que os fisioterapeutas que atuam com clientes
neurologicos a no maximo 5 anos consideram seu trabalho mais repetitivo do que
aqueles fisioterapeutas que atuam com clientes neurologicos entre 11 € 15 anos (p =
0,003); ja os fisioterapeutas que estdo atuando entre 6 e 10 anos também consideram
seu trabalho mais repetitivo do que os que estdo atuando na faixa entre 11 e 15 anos,

de forma significativa (p= 0,006).

2 ARMSTRONG, T.J. Ergonomics considerations in hand and wrist tendinitis. J. Hand Surgery, v.12,
p. 830,1987.
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Repetitividade
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Até 5 anos De 11 a 15 anos

De 6 a 10 anos Acima de 15 anos
Figura 28 Grafico da repetitividade em funcio do tempo de trabalho em fisioterapia neurologica

Apos os 10 anos de atuagdo, os terapeutas referem menores indices de repetitividade
envolvida no trabalho, possivelmente porque assumem outras fungdes dentro do
trabalho, ou sua larga experiéncia profissional promove o crescimento tacito do
trabalho, permitindo assim a maior liberdade de criacdo ou maior sensibilidade de

observacao da evolucdo de cada cliente, tornando assim o trabalho mais interessante.

O esforco fisico envolvido no trabalho apresentou relagdes significativas com o tipo
de paciente atendido, com os terapeutas que atendem apenas pacientes adultos
referindo menor esforgo fisico durante o trabalho do que aqueles que atendem
somente criangas (p= 0,018) e os que atendem somente adultos referindo menor

esforco fisico do que aqueles que atendem adultos e criangas (p= 0,007).

Tal constatacdo € contraria a hipdtese do pequeno tamanho dos pacientes pediatricos
diminuiria o esforco fisico envolvido em seu atendimento. No construto dor, a
amostra também referiu menores médias de dor relacionada ao trabalho, quando

atendia somente clientes adultos .

Discutiu-se a pouca colaboragdo dos pacientes pediatricos como uma das possiveis
causas de maior esfor¢o fisico, além da necessidade do terapeuta adequar-se

posturalmente ao pequeno cliente e seus equipamentos de terapia (bolas, rolos,
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bancos e brinquedos) adequados ao tamanho do cliente, mas que possivelmente

aumentam a demanda fisica do terapeuta.

O esforco mental apresentou-se significativamente relacionado a jornada de trabalho
semanal, sendo significativamente menor nos fisioterapeutas da amostra que
trabalham até 20 horas semanais do que nos que trabalham entre 21 e 30 horas
semanais (p=0,025) e também significativamente menor nos que trabalham até¢ 20
horas semanais em relagdo aos que trabalham entre 31 e 40 horas semanais (p=

0,041), segundo o teste Tukey. O grafico da figura 31 demonstra estas relagoes.

Assim, o esforco mental ¢ maior na faixa entre 21 e 30 horas, diminuindo a partir das
31 horas semanais, porém sem relagdes significativas.A jornada semanal de 20 horas
de trabalho parece determinar um limiar que promove significativamente menor
esforco mental nos individuos que atuam até 20 horas semanais do que nos que
atuam acima de 20 horas semanais. A partir deste limiar, o aumento da jornada nao
estabelece maior esfor¢o mental, havendo uma tendéncia a diminui-lo com o

aumento da jornada.

Esforgo Mental
o

N= 4 19 32 27
Até 20 horas De 31 a 40 horas
De 21 a 30 horas Acima de 40 horas

Figura 29 Grafico do esfor¢co mental em funcio da jornada de trabalho semanal
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4.3.3.4 Pressao Psicolégica e Risco

As questdes relacionadas a pressdo psicoldgica por parte dos superiores e ao risco
relacionado ao trabalho foram significativamente relacionadas a jornada semanal em

atendimento de clientes neurologicos.

[Pressio Psicologica

e

[EEEnvolve Risco

Até 14 horas A partir de 40 horas
De 15 a 39 horas

Figura 30 Grafico das médias de pressio psicolégica e risco envolvido no trabalho em funcio da

jornada de trabalho semanal em neurologia

O grafico da figura 32 demonstra que tanto a percepgdo da pressdo psicologica
quanto a percep¢ao do risco envolvido no trabalho apresentou comportamento
semelhante, na amostra estudada, com as médias crescendo com o aumento da

jornada semanal com clientes neurologicos.

A pressdo psicologica apresentou-se significativamente menor nos fisioterapeutas
que atuam até 14 horas do que naqueles que atuam entre 15 e 39 horas semanais com

clientes neurolégicos (p=0,052), segundo o teste Tukey.

Possivelmente, este dado tenha relacdo com os diferentes locais de trabalho, porém
esta variavel ndo pdde ser isolada nesta amostra em fungdo da maioria dos

fisioterapeutas atuarem simultaneamente em mais de um local.

No estudo qualitativo de Cromie ef al. (2002), os fisioterapeutas australianos
expressaram a sensacdo de ser pressionados a trabalhar, mesmo quando sentiam dor,

baseados na necessidade de colocar as limitagdes do paciente acima das suas
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limitagdes pessoais. Também descrevem a sensagdo de pressdo pelos colegas e
pacientes para que sejam disponiveis e trabalham com dedicagdo, mesmo em

detrimento de sua propria satde.

Estes achados confirmam a literatura, em outras populacdes de fisioterapeutas,
sugerindo que existe uma cultura da fisioterapia que valoriza o conhecimento,
habilidade e disponibilidade (RICHARDSON, 1992; RAZ et al.,1991 e JENSEN et
al., 2000).

O risco foi significativamente menor para os fisioterapeutas que atuam até 14 horas
com clientes neuroldgicos em relagdo aos que atuam entre 15 e 39 horas com clientes
neurologicos (p=0,030), sendo que a partir das 15 horas de atuagdo a percepgdo do
risco envolvido no trabalho ndo apresenta diferenca significativa, segundo o teste

Tukey.

Porém, as respostas relativas ao risco envolvido no trabalho, podem apresentar
diferentes interpretacdes nao controladas neste estudo. Os fisioterapeutas podem ter
respondido considerando seu risco pessoal envolvido no trabalho ou o risco para o
cliente envolvido no tratamento. Os profissionais que atuam em hospital estdo
expostos a situacdes permanente de risco para os pacientes que estdo em situagdes de

saude instaveis, diferentemente dos outros postos de trabalho considerados.

O risco envolvido no trabalho apresentou ainda rela¢@o significativa com o numero
de locais de trabalho da amostra, sendo que os fisioterapeutas que atuam em um local
apresentaram médias de risco significativamente menores do que aqueles que atuam

em mais de 2 locais de trabalho (p=0,023), segundo o teste Tukey.

A maior jornada de trabalho e o cansago dos fisioterapeutas que atuam em mais
locais podem apresentar relagdes com esta percep¢do de risco, porém estes aspectos
ndo foram relacionados no presente estudo. O mesmo ndo se aplica para o
crescimento de 2 para 3 locais de trabalho, cujas médias ndo apresentaram

diferencas significativas para risco, nesta amostra, conforme grafico da figura 33.
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Figura 31 Grifico do risco em func¢iio do niimero de locais de trabalho

Estes achados apresentam implicagdes para o ensino de profissionais iniciantes. Seria
apropriado para a fisioterapia como profissdo considerar as crengas e valores que
convém a estes novos profissionais de maneira a ndo apenas socializd-lo na
disponibilidade aos clientes, mas também ensinar a importancia de cuidar de seus

proprios corpos.
4.3.3.5 Relacdes da Formacio Neuroevolutiva com o Conteudo do Trabalho

O esforco mental, a monotonia, a repetitividade e o trabalho estimulante

apresentaram relagdes significativas com a formagao no método neuroevolutivo.

Os fisioterapeutas da amostra que tém a formagdo neuroevolutiva consideram que
seu trabalho envolve significativamente maior esforco mental (p=0,029) e também
que seu trabalho ¢ mais estimulante (p= 0,033). A mesma parte da amostra considera

seu trabalho menos monotono (p=0,056) e menos repetitivo (p=0,021).

A monotonia pode relacionar-se a causas externas como trabalhos repetitivos
prolongados, que permitem ao trabalhador pensar inteiramente em outras coisas e
costuma acometer mais as pessoas fatigadas, os trabalhadores noturnos, pessoas com
pouca motivacdo, pessoas com alto nivel de educagdo, conhecimento e habilidade,
pessoas que procuram trabalhos que demandem mais da pessoa e pessoas

extrovertidas (GUIMARAES, 2001).Tais aspectos nio foram levantados no presente
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estudo, impossibilitando as relagdes entre as caracteristicas dos individuos e suas

relagdes com a monotonia.

A formacao no método neuroevolutivo, na amostra estudada, apresentou-se como um
fator de agregacdo ao conteudo do trabalho dos fisioterapeutas, fazendo com que o
trabalho com os clientes neuroldgicos se tornasse menos repetitivo, menos

mondtono, mais estimulante e envolvesse maior esfor¢o mental.

Discutiu-se quanto a propria formagdo especializada promove de conhecimento
aprofundado do tratamento dos clientes neurologicos, e assim os terapeutas ao
entenderem melhor os processos envolvidos na reeducacdo dos clientes neurologicos
descobrem motivagdes para seu trabalho diario, o que pode vir a promover maior

satisfacdo com o contetido do trabalho diario.
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Figura 32 Grafico monotonia, esforco mental, repetitividade e trabalho estimulante em relacio a

formacao neuroevolutiva

Procurou-se considerar ainda que esta formacdo sendo uma especializacdo para o
atendimento neuroldgico em fisioterapia, € procurada pelos profissionais que tem
interesse nesta area de atuacdo em fisioterapia. Assim, estas caracteristicas podem ser

inerentes a propria amostra de fisioterapeutas que busca este aprimoramento ou ser
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promovida pela formacdo. Porém estas conclusdes ndo sdo possiveis através dos

dados coletados neste estudo.

Peter Senge (1990), defende o crescimento das organizacdes a partir do
aprimoramento das capacidades e das habilidades de seu corpo de trabalhadores a
partir do processo de aprendizagem, ndo em relagdo a adquirir mais informagdo, mas

expandir a capacidade a fim de produzir os resultados desejados.

Expandir as capacidades de criar o que o individuo realmente deseja denota a
melhoria e alcance de bem-estar em todas as dimensdes. A este processo de
aprimoramento esta diretamente relacionado o processo de satisfagdo e motivacdo do

individuo (ANDRADE, 1996).

A autonomia no trabalho apresentou relacdo significativa com a interacdo entre o

tipo de paciente atendido e a formagdo neuroevolutiva (=0,027), como mostra o

gréfico da figura 30.
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Figura 33 Grafico da autonomia com interacio tipo de paciente * formacio neuroevolutiva

Os fisioterapeutas que tém a formagao referem menor autonomia no trabalho quando
atendem clientes adultos do que aqueles que ndo t€m a formagao, sendo neste tipo de
paciente a maior diferenca. Ja os fisioterapeutas que tém a formacdo e atendem

criangas ou adultos e criangas consideram maior sua autonomia no trabalho do que
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os fisioterapeutas que ndo tém esta formacdo, porém com menor diferenga entre as

médias.

O atendimento de criangas possivelmente promove maior autonomia de trabalho ao
fisioterapeuta, porém ¢é necessario ressaltar que a organizagdo do trabalho nos
diferentes locais de trabalho pode influenciar estas relagdes, pois a organizacdo do
trabalho nos hospitais parece ser a que promove menor autonomia ao fisioterapeuta e
esta relacionada a menor numero de atendimentos pediatricos na amostra estudada.

Os dados coletados neste estudo nao permitiram a defini¢do destas influéncias.

4.3.4 Correlacoes do Construto Contetido do Trabalho

No questionario algumas questdes foram utilizadas a fim de verificar se aspectos
questionados pela amostra nas entrevistas iniciais apresentariam correlagdes com as
respostas das questdes do construto conteido do trabalho. Com esta finalidade
utilizamos a regressdo linear, com as respostas das questdes do conteudo sendo a
variadvel independente e as varidveis descritas a seguir sendo as varidveis
dependentes: cansaco no final da jornada de trabalho diaria; tempo de atendimento
adequado as necessidades do paciente; qualidade do trabalho com o passar da
jornada; satisfacdo profissional com seu trabalho em fisioterapia neuroldgica; e
satisfacdo financeira em relacdo ao seu trabalho em fisioterapia neuroldgica. A

regressdo linear utilizada foi univariada.

Através da regressdo linear encontramos coeficiente de regressao significativo entre a
autonomia e o tempo adequado de atendimento aos clientes (p=0,004), sendo esta
relacdo positiva, isto ¢ quanto maior a autonomia, melhor a opinido em relacdo ao
tempo adequado de atendimento ao cliente, portanto os terapeutas que trabalham
com maior autonomia sdo aqueles que conseguem gerenciar seu tempo de

atendimento ao cliente de forma adequada.
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Mcgregor (1992), classifica a autonomia, o desenvolvimento e a utiliza¢do das
capacidades e desenvolvimento de habilidades como alguns dos principais aspectos
da qualidade de vida no trabalho no ponto de vista do trabalhador. Assim, esta
amostra ao considerar sua autonomia no trabalho elevada (11,80 +/- 2,65), demonstra

um aspecto positivo relacionado a possivel qualidade de vida no trabalho.

Através da regressdo linear encontramos coeficiente de regressdo significativo entre
trabalho dinamico e satisfacdo profissional (p=0,035), assim como entre valorizagao

e satisfacdo profissional (p=0,014).

Os profissionais que consideram seu trabalho mais dindmico e sentem-se mais
valorizados sdo os que referem maior satisfagdo profissional, o que confirma as
afirmacdes relativas a qualidade de vida no trabalho nesta amostra. As demais

relagdes nao foram significativas nesta amostra.

4.4 Satisfacao com Posto de Trabalho

Com base nos artigos internacionais revisados, um dos objetivos secundarios do
estudo foi relacionar os diferentes postos de trabalho com os construtos
dor/desconforto e contetido do trabalho, porém a amostra de fisioterapeutas estudada,
apresentou como caracteristica a atuagdo em mais de um posto de trabalho em sua
maioria, impossibilitando o isolamento dos postos de trabalho de forma satisfatoria.
Assim, em relacdo ao posto de trabalho realizamos a comparacdo das médias de
satisfacdo com cada um dos postos de trabalho, o que foi perguntado no questionario
separadamente em relacdo a cada posto de trabalho e cada individuo da amostra

respondeu de acordo com os postos de trabalho em que atuava.

As relagdes entre o valor de satisfagdo com o posto de trabalho foram definidas
através da analise de variancia univariada entre os valores de satisfacdo e os locais de
atuagdo, considerando que a diferengas entre a satisfacdo clinica/consultorio e

hospital, foram significativas (p=0,032), de acordo com o teste Tukey.
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Clinica/Consultorio 8,80+/-4,74

Instituicao 7,17+/-4,24

Hospital 6,24+/-4,92

Domicilio 7,29+/-4,58

0 75 15

Figura 34 Grafico das médias de satisfacio com os postos de trabalho

A amostra estudada considerou que a clinica ou o consultério ¢ o posto de trabalho
que permite maior satisfagdo ao profissional, seguido pelo domicilio, pelas
instituigdes e finalmente pelo hospital. E importante considerar que possivelmente
outros fatores tenham influenciado estas respostas, inclusive a remuneragdo
envolvida em cada local de trabalho. O posto de trabalho no domicilio dos clientes
apresenta importantes limitagdes ao profissional, porém ¢ atualmente aquele que

oferece maior remuneragdo, possivelmente fatos como este tenham influenciado as

opinides dos terapeutas em relagdo aos postos de trabalho.

Bork et al. (1996), demonstraram que os hospitais sdo os postos de trabalho que
apresentam maior prevaléncia de dor lombar e queixas em tornozelos e pés.
Molumphy (1985), refere que o atendimento de pacientes agudos e portanto, menos
independentes que desenvolve-se preferentemente em hospitais associado ao fato de
profissionais mais novos e inexperientes procurarem estes postos de trabalho a fim
de adquirirem experiéncias variadas de casos clinicos promove o aumento da
incidéncia de dor lombar relacionada a hospitais. Tais aspectos poderiam influenciar

na defini¢do do hospital como pior posto de trabalho, também na amostra estudada.

Segundo Glover (2002) os hospitais e a pratica privada sdo os postos de trabalho

onde ocorre a maior incidéncia de queixas de dor e desconforto relacionado ao
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trabalho. Esta relacdo ndo pode ser estabelecida neste estudo em funcdo da amostra

trabalhar simultaneamente em mais de um local.

A pesquisa é necessaria a fim de documentar as necessidades fisicas da fisioterapia,
estabelecendo praticas de trabalho seguras que respeitem as necessidades do
paciente, a demanda diaria e as relagdes entre trabalho e descanso (CROMIE et al.,
2001).
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5 CONCLUSAO

Entendendo a fisioterapia como profissdo da saide com grande demanda postural e
de sobrecarga durante o trabalho, este estudo investigou as questdes relativas aos
fisioterapeutas que atuam em neurologia em Porto Alegre e suas relagdes com o
trabalho. Como objetivos secundarios foram feitos: o levantamento da distribuigdo,
da prevaléncia e a severidade de desconforto e dor relacionada ao trabalho nos
fisioterapeutas neurologicos de Porto Alegre; o levantamento do perfil de percepgdo
dos aspectos de contetdo do trabalho; o estabelecimento das relagdes do construto
dor e do construto contetido do trabalho com a formagdo neuro-evolutiva, com o

tempo de trabalho, com a jornada de trabalho e com o posto de trabalho.

Revisando as publicacdes, foi possivel observar que, em relacdo aos outros
profissionais da satde, o fisioterapeuta tem recebido menor atencdo em estudos
ergondmicos, possivelmente devido a sua duvidosa capacidade de prevenir, tratar e

controlar sua propria dor.

Diferentes autores propdem que a especialidade dentro da fisioterapia que pode ser a
mais vulneravel seria a reabilitagdo neurologica, na qual os terapeutas sao
necessarios para dar suporte fisico extensivo aos pacientes durante o tratamento,
incluindo transferéncias e elevacdes dos pacientes nao colaborativos, sendo, portanto

considerada de elevado risco para desordens musculo-esqueléticas.

O estudo desenvolveu-se a partir da revisdo bibliografica e seguindo a metodologia
participativa. Inicialmente, foram realizadas entrevistas abertas com 17

fisioterapeutas que atuam em neurologia na cidade de Porto Alegre, a fim de coletar
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e ranquear as opinides de parte da amostra sobre seu trabalho. A partir das
priorizacdes, elaborou-se o instrumento de coleta de dados, acrescentando pontos
especificos relacionados ao objeto de estudo. O questiondrio foi definido em 2 partes
principais: a primeira compreendeu o levantamento do perfil da amostra, com
informagdes pessoais e¢ a segunda parte com perguntas relativas ao trabalho
organizadas em 4 (dor/desconforto; contetido do trabalho; satisfacdo com posto de
trabalho; e questdes das entrevistas a serem correlacionadas). Aplicou-se o
questionario em 82 fisioterapeutas que atuam com clientes neuroldgicos em Porto
Alegre. Toda a segunda parte do questiondrio foi respondida em um continuo de 15
cm, que permitiu a transformacdo das respostas subjetivas em valores numéricos. Os
dados coletados foram analisados estatisticamente permitindo comparar e discutir os

resultados deste estudo com os encontrados na literatura.

Os dados coletados permitiram quantificar a dor/desconforto. A regido das costas
apresentou a maior média de intensidade de dor (8,2844,52), sendo

significativamente maior do que a dor nas maos, nos pés e na cabeca.

As mulheres apresentaram média de dor maior do que os homens, em todas as
categorias de idade, exceto entre os 25 e 29 anos quando os homens referiram mais
dor. Os fisioterapeutas que atuam acima de 14 h semanais com clientes neuroldgicos
referem mais dor, assim como os terapeutas que atendem criangas. Porém, nao faz

parte do escopo desta pesquisa tentar explicar tais relagdes.

A dor nas maos e a dor nos pés apresentaram relagdes significativas com a jornada
semanal em neurologia, sendo que a dor nos pés cresce com a jornada semanal,

enquanto a dor nas maos cresce até a jornada de 39 horas semanais.

Os terapeutas que tém a formagdo neuroevolutiva apresentaram maiores queixas de
dor nas maos e no pescogo, sendo que se relacionou tais queixas a caracteristica
essencialmente manual desta formagdo, possivelmente sobrecarregando a regido das

maos e irradiando para o pescoco.



97

A dor nas maos decresceu com a idade, significativamente, exceto na categoria entre

31 e 35 anos.

A dor nas costas diminui significativamente com o aumento do tempo de trabalho em
fisioterapia neurologica, sendo maior nos primeiros 5 anos de trabalho, e maior em
quem trabalha em 2 locais do que apenas um local. A dor nas costas apresentou

correlagdo positiva com o cansacgo final da jornada.

A responsabilidade foi o aspecto relacionado ao construto contetido do trabalho mais

valorizado pela amostra (13,56£1,03).

A média do construto conteudo do trabalho foi significativamente maior nos

fisioterapeutas que atuam acima de 14 horas semanais com clientes neurologicos.

Os fisioterapeutas com mais idade consideram maior sua responsabilidade envolvida
no trabalho. Os homens consideram seu trabalho mais estimulante do que as
mulheres, até os 30 anos de idade, ap6s as mulheres passam a considera-lo mais

estimulante.

O esfor¢o fisico ¢ o esfor¢o mental envolvidos no trabalho foram considerados
maiores pelas mulheres, porém os homens consideraram seu trabalho mais repetitivo.
A repetitividade passa a ser menos valorizada apds os 11 anos de trabalho em
fisioterapia neurologica. Os pacientes pediatricos demandaram maior esforco fisico

pelos fisioterapeutas.

A formacdo neuroevolutiva, na amostra estudada, apresentou-se como fator de
agregacdo de mais contetido ao trabalho dos fisioterapeutas em neurologia, tornando
o trabalho menos repetitivo, menos monotono, mais estimulante € com menor

esfor¢o mental envolvido.

A partir das correlagdes encontradas com o construto contetido do trabalho, afirmou-
se que os profissionais que consideram seu trabalho mais dindmico e sentem-se mais

valorizados, sdo os que referem maior satisfacdo profissional.
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O posto de trabalho com melhor média de satisfacdo foi relativa a clinica/consultério

e a pior média foi o hospital, sendo a diferenca significativa entre eles.

A cultura da fisioterapia surge determinando aspectos que promovem condutas nos
profissionais, por exemplo: considerar o “paciente em primeiro lugar”, o trabalho na
saude ainda sendo considerado uma vocagao que provoca a colocac¢do de seu proprio
bem-estar em segundo plano, ¢ a valorizacdo subjetiva da persisténcia. As pesquisas
dos riscos desta profissdo tipicamente manual sdo indispensaveis, a fim de modificar
esta cultura, com especial atencdo por parte dos profissionais envolvidos na
graduacdo profissional. Além do risco, a pesquisa dos aspectos relacionados ao
contetido do trabalho que podem modificar a qualidade de vida no trabalho do

fisioterapeuta atual.

A partir de estudos revisados é possivel encorajar a classe profissional a conquista de
legislagao protetora atualizada. Uma legislacdo que proteja os profissionais poderia
garantir a permanéncia destes profissionais em atuacdo por maiores periodos,
favorecendo atendimento adequado a populagdo atualmente crescente de clientes
para reabilitacdo neurologica. Tal populagdo costuma ser carente de atendimento em
periodos longos de tempo, formando vinculos com os terapeutas que sdo importantes
para a manutengdo dos tratamentos, justificando, assim, a necessidade destes
terapeutas manterem-se em atendimento dos clientes por maior tempo. Para tanto ¢é
imprescindivel o esforco por parte das instituicdes de ensino, para promover
reflexdes sobre a protecdo do profissional e a discussdo dos manuseios utilizados
para tratamento de clientes dependentes, discutindo, inclusive, a criagdo de novas
técnicas e de métodos de manuseio alternativos. A adaptagdo da equipe necessaria

durante os manuseios também se torna indispensavel.

Ressalta-se ainda a importancia da metodologia quantitativa na ergonomia, como
forma de validar relagdes e descrigdes freqiientemente percebidas apenas através do
empirismo dos profissionais envolvidos, assim como salientar que possivelmente o
nimero elevado de relagdes significativas encontradas neste estudo tenha sido
possivel através do uso da ergonomia participativa, que possibilita a criagdo de um

instrumento de coleta de dados que atende a opinido da amostra pesquisada.
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Estudos subseqiientes sdo necessdrios a fim de aumentar a amostra, incluindo
possivelmente, outras especialidades dentro da fisioterapia (pneumologia, ortopedia,
hidroterapia, entre outras), possibilitando pesquisar relagdes entre rotinas de trabalho

diferentes.

O levantamento associado do perfil antropométrico dos individuos (peso e altura)

poderia esclarecer algumas relagdes encontradas neste estudo.

Um modelo de estudo que isolasse os diferentes locais de atuagdo simultinea dos
fisioterapeutas, possivelmente permitiria estabelecer relacdes do perfil com os postos

de trabalho.

O acompanhamento em longo prazo de uma amostra de fisioterapeutas a partir do
momento que vai iniciar sua formagdo neuroevolutiva, a fim de descrever seu perfil
inicial de carga de trabalho e sua percepcdo apos o tempo de formagdo,

possibilitando melhor observagdo desta formagao na carga de trabalho.

Partindo do conceito fundamental da ergonomia como ciéncia que promove a
adaptacdo do trabalho ao homem e ndo do homem ao trabalho, levantou-se o
questionamento desta adaptac@o nas situagdes em que tanto o trabalhador quanto o
trabalho propriamente dito estdo representados por pessoas. Nao sendo possivel
conquistar a “adaptacdo antropométrica perfeita” entre cliente e fisioterapeuta na
maioria das vezes, permanece possivel contemplar a adaptacdo do ambiente de
trabalho, da equipe de trabalho necessaria e da organizag@o do trabalho, que envolve
esta relagdao. Quando nada disso for possivel, entdo sera indispensavel a adaptagcdo do

homem ao trabalho.
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APENDICE A

Ranking das Opinides Coletadas na Entrevista Aberta Inicial
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Construto Opinides Total Parcial

Contetdo Recompensador Ver Melhora Paciente 6,34
Apaixonado pelo Trabalho 4,57
Satisfagdo Profissional 1,98
Frustrante Quando Paciente Nao Melhora 0,91
Cobranga da Familia/Expectativa com o 1,60
Tratamento
Paciente que Nao Quer Melhorar 0,25
Cansago Emocional Maior que o Fisico 0,28
Envolvimento Com Familia no Domicilio 0,33
Interagdo Muito Grande com o Paciente 0,80
Docéncia Cansa Mais que o Atendimento dos 0,20
Pacientes
Sente seu Eu Presente no Trabalho 0,09
Desvalorizagao Profissional pela Classe ser 0,07
Desunida
Muitos Profissionais Sendo Formados 0,07
Proteger-se do Apego 0,25
Estressante pelo Tipo de Paciente 0,5
Necessita Psicoterapia 0,1
Gosta do Atendimento Domiciliar 0,25
Gosta do trabalho Social (Inclusao Social) 1,79
Esta fazendo tudo de bom para o Paciente? 0,12
Retroalimentag@o do Paciente ¢ Estimulante. 0,05
Planejar Mais o Atendimento 0,16
Fisioterapeuta Pensar seu Corpo Antes do Corpo 0,08
do Paciente
Aprimoramento Técnico Permanente 0,07
Aprende com o Trabalho Diario 1,0
Ter Mais Tempo Para Estudar 0,12
Ter Mais Tempo Para Escrever, Publicar 0,11

Total do Construto

22,09
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Biomecanica
e Posto de

Trabalho

Total do Construto

Organizagao

Dor Coluna Vertebral (cervical ou lombar)
Dor Ombro
Dor Joelho

Massagem Melhora o Desconforto

Sem Queixas Fisicas
Nao Pensa Sua Postura Durante os Manuseios
Cansago Fisico

Queixas Circulatorias e Dor em Membros
Inferiores

Necessidade de Atividade Fisica

Paciente Adulto Desgasta Mais do que Crianga
Desgaste Fisico Maior que o Emocional
Posicdes Ajoelhado e Lateral sdo Desgastantes
Pesado

Tendinite nos Bragos

Ginastica Laboral Traz Melhora Fisica
Adequar Manuseios ao desconforto Profissional
Crianga Desgasta Mais do que Adulto

Cefaléia

Recursos Para Passar Paciente do Leito Para
Cadeira

Equipamentos

Trabalho no Chao

Ambiente Domiciliar ¢ Mais Desgastante
Cama Eletronica ¢ um Alivio

Eleve é Excelente na UTI

Satisfeito com Ambiente e sistema de Trabalho
Mais Individualidade

Altura dos Ajustes e equipamentos

Clinica ¢ Mais Sobrecarregado do que Hospital
Ter Tempo Necessario Para Atender o Paciente
Limitar a Jornada de Trabalho

Queda da Qualidade do Trabalho com o Passar da
Jornada

3,26
0,11
0,1
0,2

0,33
3,26
0,25

2,09
0,43
0,61
0,5

1,6

1,01
0,06
2,4

0,07
0,08
1,27

0,52
0,24
1,94
0,59
0,33
0,33
0,08
0,14
13,78

0,33
0,26
0,67
0,34
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Total do Construto

Empresa

Mercado

Total do Construto

Muito Melhor do que ja foi

Nao Consegue Tirar Férias
Oportunidades Apareceram na Neurologia
Nao Consegue Almogar

Longo Prazo nos Tratamentos

Nao Existe Politica de Reabilitacdo na
Cidade/Estado

Satisfacdo Financeira
Retorno Financeiro Pequeno

Empresas ndo tém Preocupagdo, a equipe deve se
mobilizar por Mudangas

Recém Formados Cobrando muito Pouco nos
Atendimentos a Domicilio

0,18
0,08
1,0
0,14
0,57
0,2

3,77

0,51
2,29
0,14

0,09

2,91
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APENDICE B - QUESTIONARIO APLICADO A AMOSTRA

AVALIACAO DE CARGA DE TRABALHO DE F ISIOTERAPEUTAS EM
ATIVIDADE DE REABILITACAO DE PACIENTES NEUROLOGICOS

ENGENHARIA DE PRODUCAO — ERGONOMIA - UFRGS

AUTORA : VERA LUCIA WIDNICZCK STRIEBEL
ORIENTADORA: LIA BUARQUE DE MACEDO GUIMARAES

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS — QUESTIONARIO

Este questionario ¢ o instrumento de coleta de dados do trabalho de conclusdo de
mestrado em ergonomia. A autora garante a todos os participantes o sigilo em relagao
as informagdes coletadas e a total liberdade de opgdo na participagdo ou nao no
estudo apos a leitura do questionario. O objetivo € a descrigao do perfil profissional
dos fisioterapeutas que atuam na area de neurologia em Porto Alegre / RS e suas
relacdes com o trabalho como objeto de estudo da ergonomia. Antecipadamente
agradeco a colaboracdo de todos.

I - DESCRICAO DA AMOSTRA:

Idade : Estado Civil: Sexo: () Masculino ( )
Feminino Instituicdo/ Ano da
Graduagdo:

Tempo de Trabalho em Fisioterapia Neurologica :
Local ou Locais de Trabalho ( )Hospital ( )Institui¢do ( )Clinica/Consultério  (
)Domicilio

Docente? ( )Sim ( )Nao

Jornada de Trabalho Semanal (horas):
Pacientes? () Adultos ( ) Criangas

Titulagdo:

() Bobath Basico () Especializagdo em Fisioterapia Neurologica
() Bobath Baby () Mestrado ou Mestrando

() Bobath Hemiplegia () Doutorado ou em Doutoramento

Percentual da Jornada Semanal envolvido em Atendimento de Paciente Neurologico
(excluir as atividades docentes):

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

I1 - QUESTIONARIO
Marque em cada reta o ponto que melhor demonstra sua opinido quanto as questdes,
em qualquer ponto da reta.

Exemplo:

1. Selecao Brasileira de Futebol

insatisfeito neutro X muito
satisfeito
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o Marque na escala abaixo o que vocé sente durante seu trabalho:
1. Desconforto/ dor nos bracos

nada médio muito
2. Desconforto / dor nas maos

nada médio muito
3. Desconforto / dor nas pernas

nada médio muito
4, Desconforto / dor nos pés

nada médio muito
5. Desconforto / dor nas costas

nada médio muito
6. Desconforto / dor no pescoco

nada médio muito
7. Desconforto / dor na cabeca

nada médio muito
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. Marque na escala abaixo o que vocé sente durante seu trabalho:

1. Esforco fisico é exigido

pouco médio muito
2. Esforco mental é exigido

pouco médio muito

3. Seu trabalho ¢ monétono?

pouco médio muito
4. Seu trabalho é repetitivo?

pouco médio muito
5. Seu trabalho ¢é limitado?

pouco médio muito
6. Seu trabalho é criativo?

pouco médio muito
7. Seu trabalho é dinAmico?

pouco médio muito
8. Seu trabalho é estimulante?

pouco médio muito
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9. Seu trabalho envolve responsabilidade?

pouco médio muito
10. Seu trabalho faz vocé se sentir valorizado?

pouco médio muito
11. Vocé sente autonomia na realizacio do seu trabalho?

pouco médio muito
12. Vocé sente pressao psicolégica por parte dos seus superiores?

pouco médio muito
13.  Vocé acha que a sua atividade envolve risco?

pouco

médio muito
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. Marque na escala abaixo como vocé caracteriza seu trabalho

1. Em relacio ao cansaco no final da jornada de trabalho diaria

Sem cansago Exausto

2. Fisicamente

Nao ¢ pesado Extremamente
Pesado
3. Preocupa-se com sua postura durante o manuseio dos pacientes
Nao ha preocupagao Extrema
Preocupaciao

4. Considera importante a utilizacio de equipamentos para elevacio /
transferéncia de pacientes

Nao sdo importantes Indispensaveis

5. Considera importante melhorar o seu condicionamento fisico para
melhor atender seu cliente neurolégico?

Nao necessita Imprescindivel

6. Classifica seu tempo de atendimento ao paciente em relacio as
necessidades do paciente?

Tempo Insuficiente Tempo Adequado

7. Observa a qualidade de seu trabalho em relacio ao passar da jornada (
inicio do dia/ final do dia ) ?

Decresce Inalterada Cresce
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° Qual a sua satisfacdo em relacao ao posto de trabalho em cada ambiente?
Domicilio
Totalmente Totalmente
Insatisfeito Satisfeito
Hospital
Totalmente Totalmente
Insatisfeito Satisfeito
Instituicao
Totalmente Totalmente
Insatisfeito Satisfeito

Clinica / Consultorio

Totalmente Totalmente
Insatisfeito Satisfeito
. Qual a sua satisfacao profissional com seu trabalho em fisioterapia
neuroldgica?

Totalmente Totalmente
Insatisfeito Satisfeito
. Qual a sua satisfacao financeira relacionada ao seu trabalho em

fisioterapia neurologica?

Totalmente Totalmente
Insatisfeito Satisfeito
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. Como vocé considera seu envolvimento com a familia do paciente, em
cada local de trabalho?

Domicilio
Totalmente Totalmente
Insatisfeito Satisfeito
Hospital
Totalmente Totalmente
Insatisfeito Satisfeito
Instituicio
Totalmente Totalmente
Insatisfeito Satisfeito

Clinica / Consultorio

Totalmente Totalmente
Insatisfeito Satisfeito

Obrigada !



APENDICE C — CALCULO DO ALFA DE CROMBACH
ANALISE DE VALIDADE DA ESCALA (alpha)

Coeficientes de Confiabilidade

N de casos = 7,0
Alpha =,6994

N de Itens = 36

11A



APENDICE D

Analise de Varidncia Multivariada da Dor/Desconforto
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Variavel Variavel Média dos Quadrados F  p-valor
Dependente
IDADE Dor Bragos 61,991 4,461 ,007*
Dor Méos 28,285 2,779 ,049*
Dor Pernas 8,259 ,496 ,687
Dor Pés 18,996 1,487 227
Dor Costas 16,736 ,749 ,527
Dor Pescogo 10,668 ,526 ,666
Dor Cabega 5,283 ,794 ,502
SEXO Dor Bragos 24,097 1,734 ,193
Dor Mios 918 ,090 ,765
Dor Pernas 5,002 ,300 ,586
Dor Pés 3,298E-02 ,003 ,960
Dor Costas 8,500E-02 ,004 951
Dor Pescoco 6,474 319 574
Dor Cabega 1,756 ,264 ,609
TEMPO DE TRABALHO Dor Bragos 45,193 3,252 ,028%*
Dor Maos 15,816 1,554 210
Dor Pernas 6,760 ,406 ,749
Dor Pés 9,701 ,760 ,521
Dor Costas 58,359 2,612 ,059*
Dor Pescogo 3,341 ,165 ,920
Dor Cabega 2,728 410 ,746
LOCAIS DE TRABALHO Dor Bragos 2,940 212 ,810
Dor Mios 9,738 ,957 ,390
Dor Pernas 6,763 ,406 ,668
Dor Pés 6,684 ,523 ,595
Dor Costas 61,423 2,749 ,072%*
Dor Pescoco 19,439 ,958 ,389
Dor Cabega 7,779 1,169 317
JORNADA SEMANAL Dor Bragos 18,951 1,364 ,262
Dor Maos 5,250 516 ,673
Dor Pernas 13,115 ,787 ,506
Dor Pés 5,723 ,448 ,720
Dor Costas 12,095 541 ,656
Dor Pescogo 7,529 371 774
Dor Cabega 3,546 ,533 ,661
JORNADA SEMANAL EM NEUROLOGIA Dor Bragos 2,493 ,179 ,836
Dor Méos 24,972 2,453 ,094%**
Dor Pernas 11,693 ,702 ,500
Dor Pés 46,499 3,641 ,032%
Dor Costas 26,612 1,191 311
Dor Pescogo 9,204 454 ,637
Dor Cabega 5,677 ,853 431
TIPO DE PACIENTE Dor Bragos 30,172 2,171 ,123
Dor Maos 9,358 919 ,404
Dor Pernas 2,141 ,129 ,880
Dor Pés 7,830 ,613 ,545
Dor Costas 40,034 1,792 ,175
Dor Pescogo 25,452 1,254 292
Dor Cabega 7,957 1,196 ,309
FORMACAO NEUROEVOLUTIVA Dor Bragos 2,436 175 ,677
Dor Maos 74,069 7,277 ,009*
Dor Pernas 36,477 2,190 144
Dor Pés 5,809 ,455 ,503
Dor Costas 6,563E-02 ,003 957
Dor Pescogo 68,625 3,382 L071%*
Dor Cabega ,893 ,134 ,715

*Significativo para 95%, com p <= 0,005.
**Significativo para 90%, com p <= 0,01.



APENDICE E

Teste Tukey entre cada Questido do Construto Contetido do Trabalho

Questiao Questao Sobre p-valor  Questdo Questiao Sobre p-valor
Conteudo Conteudo

Esforgo Fisico Esforgo Mental 1,000 Limitagao Criatividade <,001*
Monotonia <,001* Dinamismo <,001*
Repetitividade <,001* Estimulagdo <,001*
Limitagdo <,001%* Responsabilidade <,001*
Criatividade 983 Valorizagao <,001*
Dinamismo ,501 Autonomia <,001*
Estimulagio ,776 Pressdo Psicologica ,619
Responsabilidade <,001* Risco <,001*
Valorizagdo ,994 Criatividade Dinamismo ,999
Autonomia ,056* Estimulagéo 1,000
Pressdo Psicologica <,001* Responsabilidade <,001*
Risco ,009%* Valorizagao 1,000

Esforgo Mental Monotonia <,001* Autonomia ,770
Repetitividade <,001* Pressdo Psicologica <,001*
Limitagio <,001* Risco <,001*
Criatividade ,997 Dinamismo Estimulagdo 1,000
Dinamismo ,674 Responsabilidade ,001*
Estimulagdo ,896 Valorizagdo ,996
Responsabilidade <,001 Autonomia ,999
Valorizagéo ,999 Pressdo Psicologica <,001*
Autonomia ,110 Risco <,001*
Pressdo Psicologica <,001*  Estimulagao Responsabilidade <,001*
Risco ,004%* Valorizagio 1,000

Monotonia Repetitividade ,026% Autonomia ,982
Limitagao ,791 Pressdo Psicologica <,001*
Criatividade <,001* Risco <,001*
Dinamismo <,001*  Responsabilidade  Valorizagio <,001*
Estimulagdo <,001* Autonomia <,001*
Responsabilidade <,001* Pressdo Psicologica <,001*
Valorizagdo <,001* Risco <,001*
Autonomia <,001*  Valorizagdo Autonomia ,671
Pressdo Psicologica ,003% Pressdo Psicologica <,001*
Risco <,001* Risco <,001*

Repetitividade Limitagdo ,929 Autonomia Pressdo Psicologica <,001*
Criatividade <,001* Risco <,001*
Dinamismo <,001*  Pressdo Psicologica Risco <,001*
Estimulagio <,001*
Responsabilidade <,001*
Valorizagao <,001*
Autonomia <,001*
Pressdo Psicologica 1,000
Risco <,001*

*Significativo para 90%, com p <=0,01.
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APENDICE F
Analise de Variancia Multivariada do Contetido do Trabalho
Variavel Variavel Dependente Tipo III Soma dos df Mean Square  F p-valor
Quadrados
IDADE Esforgo Fisico 4,672 3 1,557 , 209,890
Esfor¢co Mental 46,887 3 15,629 1,933 ,134
Monotonia 23,027 3 7,676 544 654
Repetic¢do 24,402 3 8,134 ,998 ,400
Limitado 38,495 3 12,832 1,052,377
Criativo 24,067 3 8,022 921,436
Dinémico 26,601 3 8,867 1,439 240
Estimulante 8,324 3 2,775 414 743
Responsabilidade 8,713 3 2,904 3,065 ,035*
Valorizagdo 27,131 3 9,044 ,655 583
Autonomia 3,544 3 1,181 ,185 ,906
Presséo Psicologica 17,382 3 5,794 ,394 757
Envolve Risco 9,607 3 3,202 213 887
SEXO Esforgo Fisico 22,837 1 22,837 3,062 ,085%*
Esfor¢co Mental 41,201 1 41,201 5,095 ,028*
Monotonia 11,375 1 11,375 ,807 373
Repeti¢do 28,168 1 28,168 3,454 068
Limitado 7,171 1 7,171 ,588 446
Criativo 1,545E-02 1 1,545E-02 002,967
Dinamico 1,211 1 1,211 ,197 659
Estimulante 4,546 1 4,546 ,679 413
Responsabilidade 1,755E-02 1 1,755E-02 ,019 892
Valorizagdo 16,764 1 16,764 1,214 275
Autonomia 221 1 221 ,035 853
Presséo Psicologica 919 1 919 ,063  ,803
Envolve Risco ,623 1 ,623 ,041 840
TEMPOFIS Esforgo Fisico 13,386 3 4,462 ,598 619
Esfor¢o Mental 22,793 3 7,598 940 427
Monotonia 29,642 3 9,881 ,701  ,555
Repeticdo 86,353 3 28,784 3,530 ,020%**
Limitado 29,143 3 9,714 ,796 501
Criativo 8,443 3 2,814 323,809
Dinémico 18,759 3 6,253 1,015 ,393
Estimulante 16,332 3 5,444 813,492
Responsabilidade ,629 3 210 221,881
Valorizagdo 13,464 3 4,488 325,807
Autonomia 4,322 3 1,441 226 878
Pressdo Psicologica 19,928 3 6,643 452 717
Envolve Risco 47,324 3 15,775 1,047 ,379
TIPOPAC Esforgo Fisico 42,633 2 21,316 2,858 ,065%*
Esfor¢co Mental 39,611 2 19,806 2,449 ,095%*
Monotonia 57,387 2 28,693 2,035 ,140
Repeti¢do 22,434 2 11,217 1,376 ,261
Limitado 24,056 2 12,028 ,986  ,379
Criativo 14,017 2 7,009 ,805  ,452
Dinémico 10,698 2 5,349 ,868 425
Estimulante 13,650 2 6,825 1,019 ,367
Responsabilidade 2,730 2 1,365 1,440 ,245
Valorizagéo 33,141 2 16,571 1,200 ,308
Autonomia 78,062 2 39,031 6,124 ,004*
Presséo Psicologica 178,303 2 89,151 6,070 ,004*
Envolve Risco 34,469 2 17,235 1,144 325
NDT Esforgo Fisico 10,080 1 10,080 1,351 ,250
Esfor¢o Mental 40,735 1 40,735 5,037 ,029*
Monotonia 53,497 1 53,497 3,795 ,056*
Repeti¢do 45,710 1 45,710 5,606 ,021*
Limitado 44,736 1 44,736 3,667 ,060%**
Criativo ,454 1 ,454 ,052 820
Dinémico 3,554 1 3,554 577,451
Estimulante 31,874 1 31,874 4,757 ,033*
Responsabilidade ,156 1 ,156 ,164 687
Valorizagao 39,338 1 39,338 2,850 ,097
Autonomia 2,198 1 2,198 ,345 559
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JORNADA

JORNEURO

LOCAIS

IDADE * SEXO

TIPOPAC * NDT

Pressdo Psicologica
Envolve Risco
Esforco Fisico
Esfor¢co Mental
Monotonia
Repetigdo
Limitado
Criativo
Dinamico
Estimulante
Responsabilidade
Valorizagéo
Autonomia
Presséo Psicologica
Envolve Risco
Esforgo Fisico
Esfor¢co Mental
Monotonia
Repeticdo
Limitado
Criativo
Dinamico
Estimulante
Responsabilidade
Valorizagao
Autonomia
Presséo Psicologica
Envolve Risco
Esforgo Fisico
Esforgo Mental
Monotonia
Repeticdo
Limitado
Criativo
Dinamico
Estimulante
Responsabilidade
Valorizagdo
Autonomia
Presséo Psicologica
Envolve Risco
Esforgo Fisico
Esfor¢o Mental
Monotonia
Repeti¢do
Limitado
Criativo
Dinémico
Estimulante
Responsabilidade
Valorizagdo
Autonomia
Pressdo Psicologica
Envolve Risco
Esforgo Fisico
Esfor¢co Mental
Monotonia
Repeti¢do
Limitado
Criativo
Dinamico
Estimulante
Responsabilidade
Valorizagéo
Autonomia
Presséo Psicologica
Envolve Risco

RN DN NDNNNDNNDWWWWWLWWLWWWWWWRNPRNPNPNPNPNPNDNPDNNPDNNDNNDNDNDNDNNDNNDNDNDNDWWLWWLWWLWWWLWWWW——

1269
1,072
1984
2,748
1522
3,040
274
338
820
1,026
374
1,502
1,071

2,180

2,028

,606

,693
,489

*Significativo para 95%, com p <= 0,005.
**Significativo para 90%, com p <= 0,01
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