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RESUMO

Lesdes por Esforcos Repetitivos (LER) ou Distlrbios Osteomusculares Relacionados ao
Trabalho (DORT) demonstram quadros clinicos de origem ocupacional frequentes de disturbios
funcionais, provocando afec¢6es de nervos, musculos, tenddes e ligamentos.

Devido a caréncia de estudos de biomecénica relacionados aos movimentos laborais em
padeiros, o objetivo da pesquisa foi analisar o comportamento dos musculos envolvidos neste
movimento durante as fases concéntrica e excéntrica. O presente estudo analisou,
eletromiograficamente, o musculo deltoide (fibras anteriores [DA]) e mdsculos eretores da
espinha, em 2 voluntarios do sexo masculino, com cargas de aproximadamente 20 e 10%,
respectivamente, do peso corporal individual. Utilizou-se eletrodos monopolares de superficie,
eletromidgrafo e software MYOTEC 1.0 especifico para a aquisicdo e analise numérica dos
sinais (RMS). Realizaram-se testes estatisticos para analise de dados médio, mediano e desvio
padrdo, além de interpretacdo dos espectros dados pelo software. Diante dos resultados conclui-
se que neste exercicio, em ambas fases do movimento, houve grande ativacdo dos musculos
deltoide anterior e eretores da espinha durante todo o processo de panificacdo. A diferenca
observada entre voluntarios foi quanto a magnitude de exigéncia da musculatura nos diferentes
horéarios da jornada de trabalho, onde observou-se maior recrutamento de fibras musculares no
segundo momento da coleta. Outra alteracdo encontrada também foi com relagdo a composicéao
corporal, pois quanto menor a quantidade de massa magra e maior desvio postural mais
recrutamento de fibras musculares ocorriam, levando a fadiga e futuros problemas de leséo por
esforco repetitivo.

Palavras-chave: Doengas Ocupacionais. Lesdo por Repeticdo. Fadiga. Patologias.



ABSTRACT

Repetitive Strain Injuries (RSI) or Work-Related Musculoskeletal Disorders (WMSD)
demonstrate clinical signs of frequent occupational origin of functional disorders, causing
nerve, muscle, tendon and ligament disorders.

Due to the lack of biomechanical studies related to labor movements in bakers, the objective of
the research was to analyze the behavior of the muscles involved in this movement during the
concentric and eccentric phases. The present study analyzed, electromyographically, the deltoid
muscle (anterior fibers [AD]) and erector muscles of the spine, in 2 male volunteers, with loads
of approximately 20 and 10%, respectively, of the individual body weight. Surface monopoly
electrodes, electromyography and MYOTEC 1.0 software specific for the acquisition and
numerical analysis of signals (RMS) were used. Statistical tests were performed for analysis of
average, median and standard deviation data, in addition to interpretation of the spectra given
by the software. In view of the results, it is concluded that in this exercise, in both phases of the
movement, there was a great activation of the anterior deltoid muscles and spine erectors during
the entire bread making process. The difference observed between volunteers was in terms of
the magnitude of muscle demand at different times of the workday, where greater recruitment
of muscle fibers was observed in the second moment of collection. Another alteration found
was also in relation to body composition, because the lower the amount of lean mass and the
greater postural deviation, the more recruitment of muscle fibers occurred, leading to fatigue
and future problems of repetitive strain injury.

Keywords: Occupational diseases. Occupational diseases. Fatigue. Pathologies.
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1. INTRODUCAO

A profisséo de panificador e datada como umas das mais antigas do mundo. Com longas
jornadas de trabalho, poucas horas de descanso e com uma grande exposi¢do a movimentos
repetitivos, h& grande possibilidade de aparecimento de Lesdes por Esfor¢os Repetitivos (LER)
ou Disturbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (DORT). Como se trata de uma
profissdo onde se observa muito a acdo efetiva de membros superiores, com enfoque a tronco,
braco, antebraco e ombro, sendo os musculos mais ativos deltoides e eretores da espinha
patologias relacionados a coluna vertebral e ombro como lombalgia, e sindrome do impacto,
respectivamente, sdo bastante expressivas.

A eletromiografia (EMG) pode ser definida como a técnica que registra a atividade elétrica
da membrana do musculo esquelético em resposta a ativacdo fisiolégica dos mesmos. Por meio
dela, pode-se estudar a fungdo do musculo esquelético, através de analise do sinal captado
durante o repouso e/ou durante a contracdo muscular, registrando as variacdes de voltagem
produzidas pela membrana das fibras musculares. Tal ferramenta € de grande valia para analisar
e interpretar possiveis patologias ligadas a agdo muscular.

Deste modo, observando o aumento significativo dos casos de LER/DORT, este trabalho
tem por objetivo verificar através da eletromiografia a agdo dos musculos deltoide anterior e
eretores de espinha em diferentes horarios durante a atividade laboral de panificacao, bem como
observar a probabilidade de aparecimento de LER/DORT em panificadores de uma
panificadora de Lavras—MG e, também, comparar a técnica usada pelos os padeiros em suas
atividades, observando se essa técnica individual contribui ou ndo com o surgimento de doencas

osteomusculares.

1.1. Problemética de estudo

Quais os niveis de atividade muscular dos musculos deltoide anterior e eretores da espinha
em diferentes horarios durante atividade de panificacdo e sua relacdo ao aparecimento de
doencas osteomusculares.

1.2. Hipdtese do estudo

A diferenca entre horarios interfere na acdo dos musculos deltoide anterior e eretores de

espinha, fazendo que esses tenham uma menor atividade eletromiografia por proporcionar:



Fadiga

Cansaco

Lesdo Muscular
Aparecimento de LER/DORT
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. PANIFICACAO

A panificacdo € uma das profisses mais antigas do mundo. Datados sobre a profisséo

provém dos primeiros paes assados sobre pedras quentes ou debaixo de cinzas (FONTES,
2002).
Foram os egipcios que introduziram a utilizagdo de fornos de barro para cozimento e a adi¢éo
de liquido a massa para torna-la macia e leve. Na mesma época, 0s povos judeus também
praticavam a panificacdo, todavia, sem a utilizacdo de fermento, pois acreditava que tal
elemento traduzia uma caracteristica ruim ao pdo (MUNIZ, 2015).

No decorrer da histdria, o pdo chegou a Europa através da cultura grega. O primeiro registro
de uma padaria publica se deu através da producdo de pdes romanos, surgindo entdo 0s
primeiros padeiros. No século XVII, a Franca tornou-se o centro de fabricacdo de paes de luxo,
com a introducdo dos modernos processos de panificacdo. Depois, a primazia na fabricacdo de
p&o passou a Viena, Austria (FONTES, 2002).

Com a invencdo de novos processos de moagem da farinha a industria da panificacdo se
expandiu. Apds a revolucdo industrial, em meados de 1784 apareceram 0s moinhos movidos a
vapor. De acordo com o sociologo e antropdlogo Gilberto Freyre, o Brasil conheceu o pdo no
século XIX. Antes do pdo, 0 que se conhecia, em tempos coloniais, era o biju de tapioca. No
inicio, a fabricacdo de pao no pais obedecia a uma espécie de ritual proprio, com cerimonias e
cruzes nas massas. Foi com a chegada dos imigrantes italianos que a atividade da panificagdo
comecou se expandir (NETO, 2003).

A profissdo de padeiro tem um significado maior do que a simples feitura de pées, doces ou
bolos. A histéria do pdo e, consequentemente, a do padeiro, permeia toda a histéria da
humanidade, principalmente no &mbito religioso. O p&o se tornou o simbolo da vida, alimento
do corpo e da alma. Até hoje simboliza a fé na missa cat6lica, pois a hodstia consagrada
representa o corpo de Cristo. O péo faz parte da alimentacdo humana ha milhares de anos A.C.,
quando ainda era feito com o fruto do carvalho triturado, lavado com &gua fervente para perder

0 amargor e posto a secar ao sol (FONTES, 2002).
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2.2. LESOES POR ESFORCOS REPETITIVOS (LER) E DISTURBIOS
OSTEOMUSCULARES RELACIONADOS AO TRABALHO (DORT)

Segundo Filho; Michels; Sells (2009), foi através da Revolucgéo Industrial que as linhas de
producéo se dao cada vez mais por procedimentos mecanicos e repetitivos. E com isso, uma
vez gue tais linhas sdo processadas por pessoas, surge um conjunto de doencas conhecidas como
Lesdes por Esforcos Repetitivos (LER) ou Distarbios Osteomusculares Relacionados ao
Trabalho (DORT).

Com essa nova realidade de trabalho, o ser humano esta cada vez mais expondo seu corpo
a situacdes de estresse mecanico, sem momentos de descanso e, muitas vezes, sem a utilizacao
de ergonomia adequada para a prevencao de patologias ligadas ao ambiente laboral (FILHO;
MICHELS; SELLS, 2009; OLIVEIRA, 2011).

As LER/DORT sdo termos que traduzem quadros clinicos de origem ocupacional
decorrentes de disturbios funcionais, provocando afecc@es de nervos, musculos, tenddes,
sindvias, fascias e ligamentos (OLIVEIRA, 2011).

Tais patologias sdo decorrentes da utilizagdo excessiva imposta ao Sistema
musculoesquelético, tendo como queixas principais dor, parestesia, formigamento, fadiga
precoce, sensacdo de peso, dentre outros. Esse quadro de sintomas geralmente tem inicio
insidioso e surgem como resultado da superutilizacdo das estruturas anatémicas do sistema
musculoesquelético e da falta de recuperacéo, levando a sobrecarga desse sistema (AUGUSTO
etal., 2008; OLIVEIRA, 2011).

Qualquer disturbio que seja decorrente do trabalho é considerado LER/DORT, podendo
acometer a coluna cervical, cintura escapular, coluna lombar, cintura pélvica, membros
superiores e membros inferiores. Segundo a literatura, as principais patologias séo sindrome do
tanel do carpo e as lombalgias (COUTO; NICOLLET]I, 1998; MERLO; JACQUES; HOEFEL,
2001).

As LER/DORT sdo caracteristicas de uma sociedade industrializada, na qual os
trabalhadores sdo submetidos a condi¢des e ambientes inadequados de trabalho. Esse conjunto
de fatores tem ocasionado riscos e agravos a saude do trabalhador, o que leva ao crescimento
acentuado nas estatisticas do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), j& que a cada 7 casos
de afastamento do trabalho, 5 sdo por algum tipo de LER/DORT (AUGUSTO et al., 2008;
FILHO; MICHELS; SELLS, 2009; OLIVEIRA, 2011).
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2.3. BIOMECANICA DA ARTICULACAO DO OMBRO

A articulacdo do ombro € a mais complexa do corpo humano. Nela observamos a
capacidade de alcancar amplitudes de movimento de 180° na flexdo e abdugéo. Tal
caracteristica é peculiar de tal articulacdo, ndo observando tal feito em nenhuma outra. Essa
grande amplitude gera uma alta instabilidade na articulacdo do ombro tornando-o propenso a
subluxacgéo e luxacéo (LIPPERT, 2003).

O ombro é uma articulacao tipo esferdide, possuindo movimentos nos trés planos: sagital,
frontal e transverso. Fazem parte dessa articulacdo 0s 0ssos: Umero, escapula e clavicula, quatro
articulacBes a esternoclavicular, acromioclavicular, glenoumeral e a escapulotoracica, 0s
ligamentos que déo estabilidade e os dezesseis musculos envolvidos com o complexo do ombro
(KONIN, 2006).

O complexo do ombro possui quatro grupos de movimento, no plano sagital: flexéo,
extensdo e hiperextensdo; no plano frontal: abducdo e aducdo; e no plano transverso: rotacéo
medial e rotacdo lateral; abducédo horizontal e aducdo horizontal e circundagdo (HAMILL,;
KNETZEN, 2008; LIPPERT, 2003). Quando observamos o movimento da articulacdo
glenoumeral, temos que levar em conta a diferenca entre o tamanho da cabeca do imero e da
cavidade glendide, outro ponto a ser observado € a acdo do masculo deltoide que ao inicio da
elevacdo do braco possui uma tracao vertical puxando a cabeca do Umero para cima colidindo
com o arco coracoacromial e entrando em contato com o acrdmio. Com tudo isso grandes
amplitudes de movimento seriam impossiveis, porém o que torna possivel alcancar as grandes
amplitudes de movimento é a acdo do manguito rotador e 0s movimentos da artrocinematica
(HALL, 2000; LIPPERT, 2003; RASCH, 1991).

Movimentos realizados pelo ombro

Flexdo — a flexdo ocorre no plano sagital. Esse movimento € realizado pelos musculos
deltéide (parte clavicular), coracobraquial, biceps braquial (cabeca longa), e peitoral maior
(parte clavicular), este tendo acdo como flexor até 60°, depois desse grau 0 musculo perde sua
linha de acé&o vertical que o garante realizar a flexdo. A flexdo do ombro alcanca uma amplitude
de movimento (ADM), de 180° para isso além desses musculos conta com o ritmo

escapuloumeral, entrando em acdo a partir dos 30°, que é a rotacdo para cima da escapula em
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1° para cada 2° de flexdo, através dos musculos escapulotorécicos trapézio (fibras superiores e

inferiores) e serratil anterior (fibras inferiores).

Extensdo — a extensdo ocorre no plano sagital, esse movimento é realizado pelos musculos
deltoide (parte espinhal), latissimo do dorso, redondo maior, triceps braquial (cabega longa),
peitoral maior (parte esternal), este tendo acdo quando o brago estiver a 90° a extensdo é

descrita como o retorno a posi¢ao anatémica, correspondendo a 0°.

Hiperextenséo — a hiperextensdo ocorre no plano sagital, esse movimento € realizado pelos
musculos latissimo do dorso e deltoide (parte espinhal), a partir da posi¢do anatdmica € possivel

alcancar 45°.

Abducao — a abducéo ocorre no plano frontal, esse movimento é realizado pelos musculos
supra-espinhoso e deltoide, sendo que nos primeiros 90° o supra-espinhoso tem um maior
torque, a partir de 90° o deltoide se torna mais ativo, com o supra-espinhoso desempenhando
um papel de estabilizador da cabega do umero. Para alcangar a ADM de 180° é necessario alem
desses musculos o ritmo escapulo-umeral, este entrando em acéo a partir dos 30°, realizando
uma rotacdo da escapula para cima em 1° para cada 2° de abducéo este movimento é realizada
pelos masculos trapézio (fibras superiores e inferiores) e serratil anterior (fibras inferiores), e 0
infra-espinhoso, o subescapular e o redondo menor neutralizam o deslocamento superior
produzido pelas fibras médias do deltoide (HAMILL; KNUTZEN, 2008).

Aducdo - a aducdo ocorre no plano frontal, esse movimento é realizado pelos musculos
peitoral maior, latissimo do dorso e redondo maior, a aducéo é classificada como o retorno a
posicdo anatdmica ou neutra, pode continuar além da posicao neutra em até 75° de hiperaducao,
auxiliado pela rotacdo para baixo da escapula através dos musculos levantador da escapula,

rombdides e peitoral menor.

Rotacédo medial —a rotacdo medial ocorre no plano transverso, esse movimento € realizado
pelos musculos subescapular, peitoral maior, deltoide (fibras claviculares), latissimo do dorso

e redondo maior, a partir da posi¢do neutra € possivel alcangar 45° de ADM.
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Rotacdo lateral — a rotacdo lateral ocorre no plano transverso, esse movimento é realizado
pelos musculos infra-espinhoso, redondo menor e deltoide (parte espinhal), a partir da posi¢ao

neutra é possivel alcancar 45° de ADM.

Abducéo horizontal — a abdugéo horizontal ocorre no plano transverso, esse movimento é
realizado pelos musculos deltoide (parte espinhal), infra-espinhoso e redondo menor esse
movimento acontece com o ombro a 90° de abducdo e é possivel alcancar aproximadamente
30° de ADM.

Aducdo horizontal — a aducdo horizontal ocorre no plano transverso, esse movimento é
realizado pelos musculos peitoral maior e deltoide (parte clavicular), esse movimento acontece

com o ombro a 90° de abducéo e é possivel alcancar aproximadamente 120° de ADM.

Circundacéo — a circundacao €é descrita coma a juncdo de todos os movimentos realizados
pelo ombro (HAMILL; KNUTZEN, 2008; HALL, 2000; LIPPERT, 2003; SMITH; WEISS;
LEHMKUHL, 1997).

2.4. MUSCULO DELTOIDE E ERETORES DA ESPINHA

Musculo deltoide

E um masculo triangular formado por trés porges. Esta situado imediatamente sob a pele,
recobrindo a cabeca do Umero.

Origem: Clavicula, acrémio e espinha da escapula.

Insercdo: Tuberosidade deltoidea.

Inervagéo: Nervo axilar.

Acdo: Aducao, abducao até 90°, rotacdo medial e rotacdo lateral do braco.
Eretores da espinha
Consiste em um grupo muscular cujas principais fungdes, em termos de mobilidade é

realizar a extensao e hiperextensédo da coluna vertebral, possuem papel auxiliador na

manutencdo da postura ereta.
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Musculo semiespinhal do térax

Sdo mausculos potentes, constituidos de muitas fibras longitudinais que acompanham a
coluna torécica ao longo do seu maior eixo.

Origem: Processos transversos de T6 a T12.

Insercdo: Processos espinhosos de T3 a C6.

Inervacdo: Ramos dorsais dos nervos toracicos.

Acéo: Extenséo da coluna vertebral.

Musculos multifidos

Sao musculos profundos localizados nas goteiras paravertebrais que se estendem por toda
a coluna vertebral. Alguns musculos rotadores tem suas fibras associadas as fibras deste
mausculo.

Origem: Processos transversos de C3 até a face dorsal do sacro.

Insercdo: Processos espinhosos de C1 até L5.

Inervacdo: Ramos dorsais dos nervos cervicais, toracicos e lombares.

Acdo: Extensdo da coluna vertebral (atuando de ambos os lados), inclinagdo da coluna e

rotacdo da coluna vertebral (atuando de apenas um lado).

Musculo espinhal do térax

E a continuacdo do mdsculo sacroespinhal. Estd intimamente unido ao musculo
semiespinhal do térax.

Origem: Processo espinhoso de T11 a L2.

Insercédo: Processos espinhosos de T3 a T9.

Inervacdo: Ramos dorsais dos nervos toracicos.

Acdo: Extensdo da coluna vertebral, quando ativos de um s6 lado fazem flexdo lateral.

Ajudam na manutencéo da postura ereta.

Musculo longuissimo do térax
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Esta situado na goteira paravertebral, entre o musculo iliocostal e 0 musculo espinhal. Suas
fibras se confundem com as fibras desses musculos na regido lombar onde elas possuem maior
caracteristicas aponeuraticas.

Origem: Face dorsal do sacro, processos espinhosos de L5 a T12.

Insercdo: Processo acessorio das vértebras lombares superiores. Processos transversos das
vertebras toracicas. Processos costais das vértebras lombares superiores e em todas as costelas.

Inervacdo: Ramos dorsais dos nervos toracicos.

Acdo: Extensdo da coluna vertebral, quando ativos de um s6 lado fazem flexao lateral.
Ajudam na manutencéo da postura ereta.

Musculo iliocostal lombar

Situado no sulco paravertebral é largo e robusto em sua base e diminui gradativamente de
volume conforme sobe para regiéo cervical.

Origem: Face dorsal do 0sso sacro e labio externo da crista iliaca.

Insercdo: 5% a 122 costelas.

Inervacéo: Ramos dorsais dos nervos lombares.

Acdo: Extensdo da coluna vertebral, quando ativas de um lado s6 fazem flex&o lateral.

Ajudam na manutencdo da postura ereta.

Musculo iliocostal toracico

E a continuacdo do musculo iliocostal na regio toracica.
Origem: 122 a 72 costelas.

Insercédo: 6 primeiras costelas e processo transverso de C7.
Inervacdo: Ramos dorsais dos nervos toracicos.

Acdo: Extensdo da coluna vertebral. Ajudam na manutengéo da postura ereta.

Mdusculo iliocostal cervical

Nessa por¢ao o musculo iliocostal torna-se profundo e muito delgado.
Origem: Da 3? a 72 costelas.
Insercdo: Processos transversos de C4 a C6.

Inervacdo: Ramos dorsais dos nervos cervicais.
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Acdo: Extensdo da coluna vertebral, quando ativos de um s6 lado fazem flexao lateral.

Ajudam na manutencéo da postura ereta.

Musculo serrétil posterior superior

E um musculo plano, quadrangular e bastante delgado. Esta recoberto pelo musculo
rombdide maior e se estende desde as primeiras vértebras toracicas até espaduas.

Origem: Processos espinhosos de C6 a T3.

Insercéo: 22 a 52 costelas lateralmente aos angulos costais.

Inervacdo: Nervo cervical C6 até o nervo toracico T12.

Acdo: Elevacao da 2 @ a 52 costelas, auxilia a inspiracao.

Musculo serrétil posterior inferior

Possui grande por¢do aponeurotica, também € plano e muito delgado. Esta situado na regido
lombar, é recoberto pelo musculo grande dorsal.

Origem: Fascia téracolombar. Processos espinhosos de L1 a L3.

Insercdo: Quatro ultimas costelas, lateralmente aos angulos costais.

Inervacdo: Nervo toracico T11 até o nervo lombar L2.

Acdo: Abaixa as trés tltimas costelas, auxilia a expiracéo.

2.5. ANALISE POSTURAL

A boa postura é definida como uma situa¢do em que cada segmento corporal tem seu centro
de gravidade orientado verticalmente sobre os segmentos adjacentes, de modo que suas
posi¢Oes sdo interdependentes (MAGEE, 2005). A postura corporal normal é aquela capaz de
conferir uma aparéncia esteticamente aceitavel e ser mantida por um determinado tempo sem
desconforto ou dificuldade. Na situacdo de alinhamento corporal adequado, as estruturas
musculoesqueléticas estdo equilibradas, portanto menos propensas a lesées ou deformidades
(KENDALL; MCCREARY; PROVANCE, 1995). O 6timo alinhamento corporal também
facilita a aquisicdo de habilidades neuropsicomotoras grossas e finas, permitindo a
movimentacdo voluntaria coordenada, funcional e econdmica do ponto de vista energético
(PALASTANGA; FIELDS; SOAMES, 2000).
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Apesar de haver consenso em tomo do fato de que uma postura equilibrada é importante para um bom
funcionamento das estruturas musculoesqueléticas, a avaliagdo postural € um fendmeno
complexo e de dificil mensuracdo (IUNES et al., 2005). Ainda segundo lunes etal. (2005), isso
pode explicar por que existem poucos resultados de estudos que conseguem associar alteracoes
posturais a lesbes ou disfuncBes musculoesqueléticas especificas. Portanto, é importante o
estabelecimento de métodos fidedignos e confiaveis que objetivem quantificar variaveis que
auxiliem na avaliacdo postural, contribuindo para o desenvolvimento da fisioterapia baseada
em evidéncias (SACCO et al., 2007).

Segundo Morelli; Vulcano (1993), a analise da postura envolve a identificacdo e a
localizacdo dos segmentos corpdreos relativos a linha de gravidade. A avaliacdo postural deve

determinar se um segmento corporal ou articulacdo desvia-se de um alinhamento postural ideal.

2.6. BIOIMPEDANCIA E ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE

A bioimpedancia elétrica tem sido uma alternativa atraente na avaliacdo da composicao
corporal, pela possibilidade de se trabalhar com equipamento n&o invasivo, portatil, de facil
manuseio, boa reprodutibilidade e, portanto, viavel para a préatica clinica e para estudos
epidemioldgicos. Sua utilizacdo, que tem como finalidade determinar o fracionamento da
composicdo corporal, tem sido apontada como uma técnica capaz de superar alguns desafios
encontrados em outros métodos para avaliar o estado nutricional (CUPPARI, 2014). A
avaliacdo da composi¢do corporal por meio dos resultados da bioimpedancia elétrica baseia-se
no fato de que os tecidos com elevados contetido de agua e de eletrélitos apresentam elevada
capacidade de conducdo elétrica, ao passo de que o0s tecidos com baixas concentracdes de agua
apresentam alta resisténcia a passagem de corrente (BAUMGARTNER, 1996).

A eletromiografia é uma técnica de gravacdo das mudancas do potencial elétrico de um
musculo que permite acesso aos padrdes de atividade elétrica muscular, possibilitando a
investigacdo sobre possiveis sinergias, bem como predomindncia muscular em padrdes
especificos de movimento (AMADIO; SERRAO, 2011). O potencial de acio de um nervo é o
resultado da despolarizagdo da membrana da fibra nervosa, que se propaga ao longo da mesma,
seguindo também pelas fibras musculares por ela inervadas (BARTLETT, 1997; GUYTON;
HALL, 2017). O sinal eletromiografico (EMG) consiste em uma série de frequéncias de
impulsos elétricos, os quais podem ser representados pelo espectro de frequéncia (BARTLETT,
1997).



20

A eletromiografia (EMG) tem sido utilizada em diversas areas, como nas ciéncias de
reabilitacdo, ergonomia e diagndsticos neuromusculares. Fisiologistas do esporte também a
utilizam rotineiramente em seus trabalhos, em termos a otimiza¢do dos movimentos, bem como
para estimar fadiga muscular através dos parametros da EMG (FORTI, 2005; PORTNEY;
ROY, 2004).

Os fisioterapeutas sdo o0s usuarios mais comuns da eletromiografia como método de
avaliacdo da funcéo e disfuncdo do sistema neuromuscular. A EMG cinesiolégica tem sido
utilizada para estudar a resposta muscular - em relagcdo ao inicio e o término da atividade, tipo
de contracdo muscular e a posi¢do articular - frente aos exercicios terapéuticos comumente
utilizados na reabilitacdo (PORTNEY; ROY, 2004).

Atualmente, esta técnica tem sido muito utilizada por possibilitar a quantificacao do sinal
que é frequentemente desejavel para descricdo e comparacdo das alteracdes na magnitude e
padréo de resposta muscular (KLEISSEN et al., 1998; PORTNEY; ROY, 2004). De acordo
com estes autores, espera-se que o eletromiograma seja uma representacéo fidedigna da unidade
motora avaliada, mas o sinal eletromiografico pode sofrer distor¢cdes devido a presenca de
artefatos. Estes podem ser minimizados utilizando-se um isolamento eletromiografico,

amplificadores mais proximos da origem do sinal e um aterramento adequado.
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3. OBJETIVOS

3.1. Geral
Avaliar os niveis de atividade muscular dos musculos deltoide anterior e eretores de espinha

em diferentes horarios durante atividade de panificagdo

3.2. Especificos

Os objetivos especificos irdo trabalhar os seguintes aspectos:

e Conhecer o padrdo laboral de padeiros;

e Analisar a acdo muscular de deltoide anterior e eretores de espinha através de
eletromiografia;

e Analise subjetiva de dor;

e Analise subjetiva da técnica utilizada;

e Analise prévia de patologias lombares e articulares;

e Anamnese;

e Bioimpedancia;

e Analise postural;

e Correlacao das varidveis Agdo muscular X Presenca de doencas osteomusculares X

Rendimento no trabalho.
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4. JUSTIFICATIVA

O estudo sera de alta relevancia, uma vez que descritos sobre agdo muscular correlacionado
com doencas osteomusculares e rendimento no trabalho de padeiros sdo escassos, podendo,
assim, auxiliar em intervencdes que poderéo ser feitas para essa classe trabalhadora, visto que

cada vez mais existe uma crescente com relacdo a patologias ligadas ao trabalho.
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5. METODOLOGIA

5.1. Tipo de pesquisa

Natureza aplicada, de objetivo explicativo, com abordagem quali-quantitativa, com carater

descritivo e transversal, com observacdo direta intensiva, assistematica.

5.2. Populagdo e amostra

2 Padeiros adultos, com idade igual ou superior a 18 anos, da cidade de Lavras-MG, do

sexo masculino.

5.3. Local da pesquisa

Neves & Neves Panificadora Ltda, com nome fantasia Padaria e Confeitaria Pdo Gostoso,

localizada na cidade de Lavras-MG.

5.4. Critérios de inclusao

Adultos maiores de 18 anos sob aceita¢do espontanea em participar do que estdo envolvidos
na pratica da modalidade a mais de 3 anos.

5.5. Instrumentos de coleta de dados

Aplicacdo de anamnese adaptada (ANEXO A) para coleta de dados socioeconémicos,
antropométricos, e presenca de patologias. A andlise da acdo muscular foi feita atraves de
eletromiografia de superficie através de aparelho da marca MIOTECV 1.0. Os eletrodos
utilizados foram da marca 3M — 2223BRQ monopolares. Foi seguido protocolo confeccionado
pelo pesquisador para coleta de dados. O questionario de dor (areas dolorosas) foi o de MacGill-
Melzack 1996 (ANEXO B). O teste de Esforco Subjetivo de dor foi a escala de Borg (ANEXO
C). A bioimpedancia foi realizada por aparelho da marca Omron HBF510W.

Para avaliacdo das medidas corporais foi usada fita métrica 1,50m, emborrachada da marca
Worker. Foi preconizada a avaliacdo do lado direito do voluntario. Para classificacdo quanto a
indice de massa corporal — IMC foi utilizado padrdo OMS 2007 (ANEXO D). % Massa Gorda
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foi utilizado padrdo Lohman et al, 1997 (ANEXO E). Circunferéncia da cintura foi utilizado
padrdo OMS 2007 (ANEXO F). E indice relagdo Cintura/Quadril foi utilizado padrdo OMS
2007 (ANEXO G).

5.6. Procedimentos de coleta de dados

A anamnese foi feita pelo pesquisador através de entrevista estruturada de maneira simples
e rapida.

A anélise de bioimpedéancia foi feita diante a balanca digital, com capacidade maxima de
pesagem de 150Kg, passagem de corrente elétrica corrente elétrica extremamente fraca de 50
kHz e menos que 500 YA através do corpo para determinar a quantidade de tecido de gordura.
O usudrio ndo sente esta corrente elétrica fraca quando usa o produto. Os voluntarios foram
analisados com o minimo de roupas possivel, sem objetos metalicos e seguindo o protocolo
para 0 método. Em postura ereta, os voluntarios foram convidados subir na plataforma da
balanca, sem meias, e apoiando os pés nas placas de eletrodos do aparelho. Com o0s bracos
flexionados, seguravam os eletrodos referentes as maos e aguardavam 20 segundos para que a
analise fosse concretizada. Os indicadores de parametros corporais utilizados foram peso,
indice de massa corporal (IMC), % de massa magra, % de massa gorda, % de gordura visceral.

O questionario subjetivo de dor foi aplicado pelo pesquisador para que cada voluntario o
respondesse. Antes da aplicacéo, foi explicado aos voluntarios a maneira como deveria ser
preenchido o questionario.

A andlise postural foi feita através do fio de prumo, com voluntarios em posicao ortostatica
com os bragos em posicdo neutra ao longo do corpo, calcados e com 0s pés paralelos entre si.
Durante as fotos foram feitas em vista anterior, lateral, direita, esquerda e posterior.

Os pontos anatdmicos fixados seguiram o tutorial do SAPO e correspondem aos seguintes
pontos: trago da orelha, acrémio, angulo inferior da escapula, ponto de transi¢ao entre a margem
medial e a espinha da escapula, trocanter maior do fémur, espinha iliaca antero-superior (Eias),
espinha iliaca péstero-superior (EIPS), linha articular do joelho, tuberosidade da tibia, patela,
maléolo lateral, ponto entre a cabeca do 1° e 2° metatarsal, processo espinhoso de C7, processo
espinhoso de T3, processo espinhoso de T7 e processo espinhoso de L4.

As andlises eletromiograficas foram feitas em dois momentos diferentes, mediante o
protocolo confeccionado pelo pesquisador. No primeiro momento da coleta, os dados eram
registrados no periodo da manhd. Apos 7 horas da primeira coleta, mais precisamente no

periodo da tarde, eram repetidas as coletas com 0s mesmos voluntarios.
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Cada voluntario realizou os movimentos que compdem a rotina de trabalho em panificacéo.
A atividade analisada era a de passagem da massa no cilindro. Em posicdo frontal, os
voluntarios efetivavam flexdo e extensdo de tronco, cotovelo e brago, com massa de pesagem

média entre 8 a 10 kg, durante 5 minutos.

Posicdo Inicial:

De pé, cabeca, costas e pernas eretas apoiados em solo plano, pés afastados lateralmente e
em contato com o solo, massa segura com as maos afastadas seguindo a linha da pelve,

antebracos supinados, cotovelos estendidos e ombros em flexao de 90°.

Execucdo do Exercicio e Posi¢do Final:

Deslocar a massa até o cilindro, com ligeira flexdo de tronco. Movimentos de flexdo de
ombros e cotovelos.

Este movimento foi repetido pelos voluntarios, individualmente, em um ndmero de vezes
determinado pela densidade da massa, podendo ter alteragdo se a massa se encontrar de forma
mais ou menos hidratada.

Foi utilizado um modulo analdgico/digital (A/D) de aquisicdo e conversdo de sinais
bioldgicos da marca Miotec Suitv 1.0 de quatro canais, aos quais foram conectados os cabos e
eletrodos, sendo o ganho calibrado a 1000 vezes, o filtro passa alta a 20Hz, o filtro passa baixa
a 500Hz e, para a aquisi¢do dos registros eletromiograficos foi estabelecida a frequéncia de
amostragem de 1000Hz.

Para captacdo dos sinais eletromiograficos foram utilizados eletrodos de superficie de marca
3M 2223BRQ, com revestimento de cloreto de prata com 2,9cm de largura e 3,3cm de
comprimento, sendo os mesmos colocados, segundo as recomendagfes de Cristofoletti,;
Gongalves; Bérzin (1991), sobre os musculos eretores da espinha e deltoide anterior. Todos
foram posicionados do lado direito e com um fio terra do lado esquerdo fixado na crista iliaca.
Foi realizada tricotomia na pele na regido dos eletrodos para evitar impedancia. foi realizada
antes da colocacéo dos eletrodos.

O protocolo consistiu na coleta de dados de eletromiografia durante 5 minutos no processo
de cilindrar a massa de maneira que a ndo prejudicar a producgdo do estabelecimento onde a
coleta foi realizada. O metodo consistiu em coletar os dados na primeira execucao de cilindrar

massa no dia, e depois uma segunda coleta com a Ultima atividade de cilindrar cerca de 6 horas
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apos a primeira, lembrando que, entre a primeira coleta eletromiografica e a segunda, os
padeiros ainda continuaram a realizar outras atividades referentes a profissao, como cilindrar

mais massas, fazer mais paes, colocar para assar, entre outras.

5.7. Analise dos Dados Coletados

Para constituicdo do banco de dados as analises estatisticas foram feitas pelo programa
Excel 2017 e alocadas em tabelas e gréficos.
Os espectros e graficos foram dados pelo Software Miotec Suitv 1.0.

Foram observados picos maximos de contragdo muscular, média, mediana e desvio padréo.
5.8. Andlises Critica de Riscos e Beneficios
A pesquisa ndo representou qualquer risco, seja ele de carater fisico, moral ou psicoldgico

aos participantes. Pela participacdo no estudo, o entrevistado nao recebeu nenhum valor em

dinheiro ou qualquer outra forma de remuneracao.
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6. RESULTADOS E DISCUSSOES

Anamnese

Foram avaliados dois padeiros do sexo masculino, com idades de 22 e 23 anos. Em
anamnese realizada foram observados pontos comuns de pratica de atividade fisica regular (1
vez na semana), média de 5 horas de sono/dia, 40 horas trabalhadas por semana, histérico
positivo para doenca cronica ndo transmissivel (infarto na familia), auséncia de tabagismo e de
doencas articulares. O consumo de bebida alcodlica foi observado em um participante com a
frequéncia de 1 vez na semana.

Com relacdo as atividades desempenhadas no trabalho as mais citadas foram caminhar, ficar
em pé e carregar/levantar peso. J& em relacdo as dores frequentes no dia a dia o relato foi de
dor nas pernas, nos bragos, costas e pescoco, palpitacdo, fraqueza, tontura e batimento cardiaco
acelerado.

Para inicio do estudo, o ponto de partida foi a analise postural dos padeiros e suas
combinages posturais durante a execucéo do trabalho. A Figura 1 demonstra o fluxo das etapas
e posicionamento dos membros tronco, bracgos e pernas durante a execucao de passada da massa

na masseira.

Figura 1 - Fluxo das etapas no processo de panificacdo — Adaptacdo do método OWAS
(11DA,2005).
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Fonte: Do autor (2020).
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Pode-se notar, durante a execucdo do trabalho de panificacéo, que a fase final, representada
pela combinacao postural 211 foi a mais extensa, durando em torno de 80% do tempo estimado
para coleta. Diante a isso, observa-se grande demanda dos musculos eretores da espinha para

estabilizag&o do tronco e grande recrutamento da musculatura de deltoide para flexao de ombro.
Composicéo Corporal

Com relag&o a composicdo corporal dos voluntarios, foram estudados os pardmetros indice
de Massa Corporal (IMC), porcentagem de Massa Magra (%MM), porcentagem de Massa
Gorda (%MG) e porcentagem de Gordura Visceral (%GV). Abaixo, na Tabela 1, observam-se

os resultados obtidos.

Tabela 1 — Dados da Composi¢do Corporal dos voluntarios.

Voluntario 1
Idade (anos) 23
Peso (Kg) 88
Altura (m) 1,79
IMC (Kg/m?) 27,5
MM (%) 36,9
MG (%) 25,6
GV (%) 9
Voluntario 2
Idade (anos) 22
Peso (Kg) 56,8
Altura (m) 1,75
IMC (Kg/m2) 18,5
MM (%) 47,2
MG (%) 7,1
GV (%) 1

Fonte: Do autor (2020).

Segundo dados encontrados, pode-se observar que o voluntario 1 apresentou IMC segundo
OMS 2007 classificado em sobrepeso (>=25,00 Kg/m?). Além disso, possui um percentual
baixo de massa magra. J& em relacdo ao percentual de massa gorda a classificacdo é para



29

Obesidade grau 1. Tais achados levantam a hipGtese de um excesso de gordura corporal, o
que pode proporcionar uma sobrecarga das articulagdes do joelho e da coluna vertebral, além
de aumentar o centro de gravidade, empurrando as visceras para frente e flexionando a
coluna.

J& em relacdo ao voluntario 2 o IMC encontra-se dentro dos padrdes normais (18,5-24,9

Kg/m?), porém bem proximo do limite inferior. Além disso, possui um percentual de gordura
bem baixo. O percentual de gordura pode classificar-se como magreza. Tais achados sugerem
assim um trabalho de fortalecimento muscular.

De acordo com a Tabela 2, pode-se observar os parametros antropométricos como
Circunferéncia do Braco — CB, Circunferéncia da Cintura — CC, Circunferéncia Abdominal —

CA, e Circunferéncia do Quadril — CQ, de ambos voluntarios.

Tabela 2 — Medidas Antropomeétricas dos voluntarios.

Voluntério 1
CB (cm) 31
CC (cm) 87
CA (cm) 92
CQ (cm) 103

Voluntéario 2
CB (cm) 26
CC (cm) 71
CA (cm) 74
CQ (cm) 85

Fonte: Do autor (2020).

Com relacdo a circunferéncia da cintura e sua correlacdo a génese de doenca cronica ndo
transmissivel, ambos se apresentam dentro do padrdo de normalidade (< 94 cm). Ja a relacdo
circunferéncia do quadril até 29 anos segundo Heyward e Stolarzyk (2000) podemos observar
que no voluntario 1 essa relacdo (RCQ —CC/CQ — 87/108 = 0,844) classifica-se como risco
moderado e no voluntério 2 (RCQ —CC/CQ — 71/85 = 0,835) classifica-se como baixo risco.
Tais dados comprovam maior risco de obesidade futura, além de maior risco do aparecimento

de doencas cronicas ndo transmissiveis para o voluntario 1.

Anéalise Eletromiografica
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Os pontos observados durante a primeira e segunda coleta foram quanto a textura da
massa no momento do seu uso, postura, composicao corporal e a técnica executada e utilizada
por cada padeiro.

A partir dos resultados obtidos da primeira coleta do voluntario 1 (Figura 2), verificou-
se 0 alto recrutamento e ativacdo da musculatura do deltoide anterior durante a flexdo de ombro
na acdo de passagem da massa no cilindro. O espectro para 0 musculo deltoide comportou-se
de maneira ritmada e continua, com picos de contragdo durante a primeira passada da massa no
cilindro.

Com relacdo aos musculos eretores da espinha observou-se seu pico de contracao durante a

fase de retirada de massa da masseira com hiperflexdo de tronco.

Figura 2 — Espectro dos musculos deltoide e eretores da espinha durante a execucgdo de flexdo
de ombro e tronco na fase de cilindrada relativo a coleta 1 do voluntario 1.
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Fonte: Do autor (2020).

Durante a coleta houve auséncia de fadiga muscular, perda de ritmo e queixa de dores
lombares e articulares de membros superiores e inferiores.

Vale ressaltar que o voluntéario passou 2 massas de pesos com média de 8 a 10 Kg
durante o tempo da analise eletromiogréfica. Nessa aquisi¢do de dados é importante frisar que
a massa estava com maior concentracdo de agua, deixando-a mais pesada e necessitando seu

fracionamento em 3 partes.
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Com relagdo a segunda coleta (Figura 3) observou-se 0 mesmo comportamento quanto
as ativacdes musculares (deltoide anterior e eretores da espinha).

Todavia, pode-se observar que houve maior quantidade de contracdo de deltoide
anterior no segundo momento da coleta. I1sso pode ser justificado pelo fato de a variavel
massa/cansaco comportar-se como uma hipotese para explicar o pico maior de contragao dessa
musculatura, ja que na segunda coleta dos dados a massa encontrava-se mais tenra e com menos
quantidade de &gua, além de que o voluntéario realizou o processo de cilindrar apenas 2 vezes,

fracionando a massa em duas partes iguais.

Figura 3 — Espectro dos musculos deltoide e eretores da espinha durante a execucdo de flexdo
de ombro e tronco na fase de cilindrada relativo a coleta 2 do voluntéario 1.
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Observou-se que houve uma mudanca na ativagdo muscular da primeira para a segunda
coleta, constatada através dos picos das contracdes musculares. As hipéteses levantadas sao de
que houve mudanca na postura adotada durante a realizacdo da técnica e além da provéavel
fadiga muscular.

Com relacdo as médias da primeira e segunda coleta (Tabela 3) observou-se que as

variaveis se comportaram de maneira crescente para ambos os masculos.

Tabela 3 — Médias das variaveis dos musculos Eretores da Espinha e Deltoide Posterior.



Coleta 1 — Deltdide Coleta 2 — Deltaide

Anterior Anterior
Pico de Contracio 100My Pico de Contragio 1000y
Meédia 6,04 M Meédia 8,91 M
Desvio Padrio 9 17Mw Desvio Padrio 12,51 Mv
Coleta 1 - Eretores de Coleta 2 - Eretores

Espinha de Espinha
Pico de Contracio 100My Pico de Contragio 1000y
Meédia 5,17Mv Meédia 7. 43Mv
Desvio Padrio 3,553 Mv Desvio Padrio 4 42 Mv

Fonte: Do autor (2020).
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Ja com relacdo aos achados do voluntario 2, foi possivel observar os picos de contracdo

do deltoide no momento de cilindrar e os picos de eretores de espinha no momento da flexdo

de ombro ao pegar a massa saindo do cilindro.

Figura 4 — Espectro dos musculos deltoide e eretores da espinha durante a execucao de flexdo
de ombro e tronco na fase de cilindrada relativo a coleta 1 do voluntario 2.
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Fonte: Do autor (2020).

J& o segundo espectro eletromidgrafo demonstrou maiores picos de contragfes de

deltoide e eretores de espinha com relagéo ao espectro 1.

Figura 5 — Espectro dos musculos deltoide e eretores da espinha durante a execucéo de flexdo
de ombro e tronco na fase de cilindrada relativo a coleta 2 do voluntario 2.
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Fonte: Do autor (2020).

Com relagdo as médias da primeira e segunda coleta (Tabela 4), as variaveis
comportaram-se de maneira crescente para ambos os musculos. Tal fato pode ser justificado
através da hipotese que quanto a uma maior ativagdo dos musculos, composicdo corporal do
voluntario (mais magro), postura (maior flex&o de tronco), técnica e execugdo do movimento e

também quanto a fadiga.

Tabela 4 — Médias das variaveis dos musculos Eretores da Espinha e Deltoide Posterior.

Coleta 1 — Deltgide Coleta 2 -

Anterior Deltoide Anterior
Pico de Contracio 1000y Pico de Contragio 100My
Media 9.97Mw Meédia 10 65Mv
Desvio Padrio 14 43Mw Desvio Padrio 15, 74Mv

Coleta 1 - Eretores de Coleta 2 - Eretores

Espinha de Espinha
Pico de Contracio 1000y Pico de Contragio 100My
Media 19 260w Media 22 26Mv
Desvio Padrio 15, 04N Desvio Padrio 15,52Mv

Fonte: Do autor (2020).

Avaliacao Postural



34

Segundo a avaliacdo postural do voluntario 1 em vista anterior, a cabega encontrou-se
alinhada, ombros mais elevados do lado direito, linha Alba retilinea, tridangulo de Talhe maior
a esquerda, com mao direita mais alta, cristas iliacas simétricas, joelho valgo, patelas normais,
pés normais. Em vista lateral a cabega encontra-se anteriorizada, com hiperlordose de cervical,
ombro anteriorizado, mao anterior a coxa, dorso curvo, abdémen protuso e com hiperlordose
na lombar. Pelve encontra-se em anteversédo e joelhos normais. Em relagéo a vista posterior a
cabeca encontra-se alinhada, ombro direito mais elevado e escapulas abduzidas.

O voluntario 2 em vista anterior possui cabec¢a alinhada, com ombros elevados no lado
direito, linha Alba retilinea, triangulo de Talhe maior a direita, com altura de mdo maior a
direita. Em vista lateral cabeca encontra-se normal, cervical normal, ombros normais, méo
anterior a coxa, dorso normal, abdémen normal, lombar normal, pelve, tronco e joelhos
normais. Em vista posterior a cabega encontra-se alinhada, ombro direito mais elevado e

escapula direita mais elevada.

Questionario para Dor de McGill - Melzack

Os achados na avaliacdo do Questionario para dor de McGill foram pontos distintos de

percepcao da dor, visto na Figura 6.

Figura 6 - Area de percepcao de dor.

Voluntario 1 Voluntério 2

Fonte: Do autor (2020).
Segundo andlise do voluntario 1, o relato de dor foi descrito na parte posterior das costas e

na panturrilha, de padréo fisgada, com duracdo momentanea. Isso pode ser justificado pelo fato
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de que na analise postural observou-se uma varia¢do na cabeca, sendo essa anteriorizada. J& na
analise do voluntario 2, o relato de dores descritas foram na articulacdo do cotovelo e joelhos,
de padrdo dormente e compressor com duracdo periddica. 1sso pode ser justificado pela baixa
porcentagem de massa magra e possivel enfraquecimento muscular refletindo assim em um
maior desgaste nas articulagdes do joelho e cotovelo principalmente, pelo fato da retirada da

massa do cilindro e o retorno da mesma para este.

Analise Subjetiva da Dor — Escala de Borg

Segundo analise subjetiva de dor proposta por Borg (2000), o voluntério 1 apresentou relato
de nivel 7, onde o esfor¢o é considerado muito dificil e os sinais fisicos sdo: moderada sudorese
e respiracdo normal. Ja o voluntério 2 relatou nivel 10, onde o esforco é considerado como
fadiga e os sinais fisicos sdo a exaustdo. Tal fato pode ser justificado, novamente pelo bidtipo

ja descrito e caracterizado do voluntéario 2.
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7. CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto conclui-se que ambos voluntarios apresentaram maior pico de contragdo
na segunda coleta, contradizendo a hipotese do estudo que esperava-se encontrar um menor
pico de contragdo na segunda coleta indicando fadiga por estes estarem no fim da jornada
de trabalho. Outro fato encontrado foi de como diferentes biotipos comportaram-se de
forma diferente quanto a contracdo muscular em ambas coletas. Assim como quanto menor
a quantidade de massa magra e maior desvio postural, ocorre maior recrutamento de fibras
musculares, levando a fadiga e futuros problemas de lesdo por esforco repetitivo e, também,
uma notavel mudanca na técnica utilizada para cilindrar a massa.
Foi constato na entrevista que a rotina de trabalho foi a principal causa de aparecimento das
dores nos padeiros. Porém é necessario um maior nimero de voluntarios para constatar tais
achados deste estudo, principalmente com grupos envolvendo voluntarios com biotipos

diferentes.
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ANEXOS

ANEXO A — Anamnese adaptada
ANAMNESE
Nome: D.Nasc.: / /
Peso: Kg. Estatura: m.
Pratica Atividade Fisica? OO Sim O Néo

Quial(is) e a quanto tempo?

Quantas vezes por semana?

Se ndo pratica, ja praticou? O Sim O Néo

Quial(is) e por quanto tempo?

E a quanto tempo deixou de praticar?

Dorme quantas horas por noite?
E fumante? O Sim O N&o

Quantos cigarros por dia?

Se parou, a quanto tempo?
Consome bebida alcodlica? O Sim O Nao
Quais?

Com que frequiéncia semanal?

Meio de transporte que utiliza para ir trabalhar:

NuUmero de horas trabalhadas por semana:

Atividades desempenhadas no trabalho

O Sentardd Caminhar O Carregar e/ou levantar pesod Ficar de pé [Outros:

Data do altimo exame fisico efou medico:

Marque aquele(s) que tenha(m) tido alguma cardiopatia antes dos 50 anos:-

[ Pai 1 Mae [ Irmao(a) [ AvolAvo

Marque as intervencdes cirirgicas que vocée tenha feito

C Coluna  Coracao C Articulagdo C Heémia de disco

C Rim — Pulmao  Olhos COutra .
Marque o(s) problemals) abaixo que tenha sido diagnosticado(a) ou tratado{a) por um meédico

[ Alcoalismo _! Problema renal [ Enfisema  Anemia

[ Artrite _IProblemas oculares C Ulcera [ Asma

[ Diabetes _l Pressio arterial alta C avc [ Obesidade

] Problemas musculares [ Qutros ...

Descreva o(s) medicamento(s) utilizado(s) nos dltimos tempos:

Indique os sintomas, conforme segue:

a) Tosse com sangue: _l sempre [ algumas|vezes C nunca
b) Dor abdominal: 1 sempre [ algumas vezes C nunca
c) Dor nas pernas: _l sempre [ algumas vezes [ nunca
d) Dor nos bragos: ] sempre [ algumas vezes C nunca
e) Dor nas costas ou pescoco” 1 sempre [ algumas vezes C nunca
f) Dor no peito:  sempre [ algumas vezes C nunca
g) Dores articulares: _ sempre C algumas vezes C nunca
h) Falta de ar com esforco leve: [ sempre [ algumas vezes C nunca
i) Sentir-se fraco: ] sempre [ algumas vezes C nunca
i) Tontura: _ sempre [ algumas vezes C nunca
k) Palpitacdo ou batimento cardiaco acelerado: [ sempre [ algumas vezes C nunca



ANEXO B - Questionario de Dor de McGill-Melzack

UNIDADE Il Medicamentos que Afetam os Sistemas Nervosos Auténomo e Central

Questionario para Parte 2. Como é a sua dor?
Dor de McGill-Melzack Algumas das palavras abaixo descrevem a sua dor atual. Circule
Nome do Paciente Idade SOMENTE aquelas palavras que melhor a descrevem. Ignore
Registro N°. Data qualquer categoria na qual nao seja aplicavel. Utilize somente uma
Especialidade Clinica (p. ex., cardiaco, neurol6gico) Unica palavra em cada uma das categorias — a que se aplica melhor.
Diagnéstico
1 [3 1 16
Vibragao Fisgada Cansativa Chata
Analgésico (caso esteja usando): Tremor Puxao Exaustiva Que incomoda
Nome Pulsante Em tor¢ao 12 Desgastante
2. Dosagem Latejante 7 Enjoada Intensa
3. Ha quanto tempo foi administrado em relagao a esse teste | Como batida  Calor Sufocante Insuportavel
Como pancada Queimagao 13 17
Nivel intelectual do paciente: circule o numero que melhor 2 Fervente Amedrontadora Espalha
represente a estimativa. Pontada Em brasa zpavorante gradia
" Choque 8 terrorizante enetra
1 (haixo) & S 4 5i(alto) Tiroq Formigamento 14 Atravessa
Esse questionario foi formulado para nos informar mais sobre 3 Coceira Castigante 18
a sua dor. As quatro questoes principais que faremos sao: Agulhada Ardor Atormenta Aperta
Perfurante Ferroada Cruel Adormece
1. Onde esta sua dor? Facada 9 Maldita Repuxa
21 .Comojela ot 5 Punhalada  Mal localizada Mortal Espreme
3. gla rln:dou co‘m!o p%ss;rgo tempo? Em langa Dolorida 15 Rasga
. Qual é a sua intensidade? & Machucada Miseravel 19
E importante que vocé nos informe como a sua dor esta Fina Doida Enlouquecedora Fria
no momento. Por favor, siga as instrugdes no inicio de cada parte. | Cortante Pesada Gelada
Estragalhada 10 Congelante
5 Sensivel 20
= Beliscao Esticada Aborrecida
Parte 1. Onde é a sua dor? Aperto Esfolante Da nausea
Por favor, marque na figura abaixo a area onde vocé sente a dor. | Mordida Rachando Agonizante
Coloque E, caso seja uma dor externa ou |, caso seja uma dor Célica Pavorosa
interna. Coloque El caso a dor seja tanto externa quanto interna. Esmagamento Torturante

Parte 3. A dor com o passar do tempo?
1. Qual(is) palavra(s) vocé utilizaria para descrever o padrao

da sua dor?

1 2 3

Continua Ritmica Breve
Estavel Periédica Momentanea
Constante Intermitente Transitéria

2. Que tipo de coisas promove o alivio da sua dor?

3. Que tipo de coisas aumenta a sua dor?

Parte 4. Qual é a intensidade da sua dor?
Sugerimos que as cinco palavras seguintes representam
aintensidade crescente da sua dor. Elas sao:

1 2 3 4 5
Leve Desconfortavel Agonizante Horrivel Lacerante

Para responder cada questao abaixo, escreva o nimero
da palavra mais apropriada no espago ao lado da pergunta.

1. Qual palavra descreve sua dor no momento?
2. Qual palavra descreve sua dor mais intensa?
3. Qual palavra descreve o seu Ultimo episédio de dor?
4. Qual palavra descreve a pior dor de dente
que vocé ja teve?

5. Qual palavra descreve a pior dor de cabega

que vocé ja teve?
. Qual palavra descreve a pior dor de estomago

que vocé ja teve?

o

FIGURA 20-4 O Questionéario para Dor de McGill-Melzack.***

***Nota da Revisao Cientifica: O questionario apresentado foi traduzido segundo a adaptagao para a lingua portuguesa proposta por Pimenta
e Teixeira (1996). Pimenta OAM; Teixeira MJ. Questiondrio de dor McGill: proposta de adaptagao para a lingua portuguesa. Rev. Esc. Enf. USP,
1996, V. 30 n. 3, p. 473-483.
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ANEXO C - Escala de Borg

' NIVEL | ESFORGO | 'SINAIS FiSICOS
0 Nenhum 'Nenhum
1 |Minimo Nenhum
2 Pouco 'Sensacio de movimento
3  |Moderado Forte sensacdo de movimento
4  |Um pouco dificil ‘Calor
5 |Dificil ‘Comega a suar
6 Mais dificil ‘Moderada sudorese
7 Muito dificil ‘Moderada sudorese e respiragdo normal
8 Extremamente dificil | Transpirag&o intensa e dificuldade na respiragdo
9 Esforco maximo E_S,'!QQ!'??Q maxima e exercicio sem respiracao
10 [Fadiga ‘Exaustio

ANEXO D - Indice de Massa Corporal - IMC

IMmC Classificacoes
Menor do que 18,5 Abaixo do peso normal
18,5 -24.9 Peso normal
25,0 - 29,9 Excesso de peso
30.0 - 34,9 Obesidade classe |
35,0 - 39,9 Obesidade classe |l
Maior ou igual a 40,0 Obesidade classe |l

Classificacao segundo a OMS a partir do IMC
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ANEXO E - Classificacdo Massa Gorda

Muito baixo 1,1% 0%

Baixo 7.4% 10,4%

Ideal 26,6% 29,9%
Moderadamente alto 351% 254%
Alto 27 6% 14,9%

Muito alto 2.2% 19,4%

ANEXO F — Valores de Circunferéncia da Cintura

Tabela 1.Valores da CClcm) considerados como risco para

doencas associadas a obesidade.

Risco elevado Risco muito elevado
hMulheres = B0 = B8
Homens =94 = 102

Fonte: Woaorld Health Crganization®.

ANEXO G - Relagéo Cintura/Quadril

RCQ MASCULINO

RISCO

MODERADO
0,83 -0,88
0,84 - 0,91

0,88 -0,95
0,90 -0,96
0,91-098

RCQ FEMININO

RISCO

0,74 - 0,81
0,76 -0,83
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