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RESUMO

Os Disturbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (DORT) sao
responsaveis por grande parte dos afastamentos e altos custos em indenizagdes no
Brasil. Seu diagnédstico € importante, pois auxilia nas decisdes clinicas e legais, e 0
relato da dor € um elemento freqiente na sua caracterizacao; por isso a avaliacédo
da dor é essencial. Assim, os objetivos desse estudo foram: comparar métodos de
auto-relato da percepgao dolorosa (escalas de dor) e testes provocativos (algometria
de pressdo e palpacdo manual); analisar a sensibilidade desses métodos na
avaliacao da dor nas DORT; verificar a contribuicdo de cada um na caracterizagao
da dor nesses quadros clinicos; e analisar a contribuicdo dos métodos provocativos
de dor para explicar o auto-relato dos individuos. Avaliou-se 134 mulheres
trabalhadoras de linha de producéo industrial, das quais selecionou-se, através de
uma ficha de anamnese, 83 que relataram dor devido a DORT, com idade média
33,4 + 6,67 anos. Utilizou-se no estudo uma ficha de anamnese, escalas semantica
e numérica de dor, exame de palpagdo manual e algometria de presséo. A analise
dos dados foi feita descritivamente, e a correlagdo de Spearman e analise de
regressao logistica ordinal também foram realizadas. Os resultados descritivos
mostraram que a populagdo avaliada era sintomatica de acordo com todos os
instrumentos utilizados, sendo que dentre os teste provocativos a algometria de
pressé foi mais sensivel do que a palpagdo manual (90 e 80 % de individuos
sintomaticos respectivamente). A correlagdo entre as escalas de dor foi boa
(r=0,74;p<0,05), e entre a palpagdao manual e a algometria de pressao fraca (r=-
0,45;p<0,05). Ja as associagbes entre os testes provocativos e os métodos de auto-
relato foram de fraca a regular (r= —0,26 a 0,51; p<0,05). Através das analises de
regressao somente a palpagao manual explicou a classificagdo dos individuos pelas
escalas de dor. Assim, os resultados sugerem a necessidade de associagao de um
método de auto-relato de dor com um teste provocativo para uma melhor

caracterizacao da dor nas DORT.

Palavras-chave: LER/DORT, dor crbnica, avaliagcdo da dor, escalas de dor,

algometria de pressao



ABSTRACT

Work-related musculoskeletal disorders (WMDS) are responsible for work absence
and high costs in compensations in Brazil. Its diagnostic is important because it is
used to guide clinical and legal decisions. The report of pain is the usual element to
describe this syndrome, so the pain assessment is essential. Therefore, the purposes
of this research were: to compare provocative tests (pressure algometry and manual
palpation) and subjective reports of pain (pain scales); to identify the sensitivity of
different procedures and its individual contribution to the pain phenomenon. Hundred
thirty four women, workers in industrial line of production were evaluated; among
them were recruited 83, with mean age of 33,4 + 6,67 years, that manifested pain
caused by WMDS. An anamnesis questionary was used in this research, with the
pain being measured by numeric and verbal descriptive scales, manual palpation,
and pressure algometry. The analyses of the data were descriptive, and were
performed Spearman’s correlation tests, and ordinal logistic regression. According to
the results, the evaluated population may be classified as synthomatic by all the
instruments used in this research. Regarding the provocative tests the pressure
algometry was more sensitive than manual palpation (90 and 80% being identified as
sintomatic subjects, respectively). The correlation coefficient between the pain scales
was good (r = 0,74), and between the manual palpation and pressure algometry was
poor (r = -0,38), but statistically significant (p<0,05). Otherwise, the association of the
provocative tests (pressure algometry and manual palpation) with the subjective
reports of pain (pain scales) was poor a regular (r= -0,26 — 0,51; p<0,05). The
regression analyses demonstrated that the manual palpation, among all the
instruments used, was the only one efficient in classifying the population through the
pain scales. The results suggest the need for the application of a provocative test in
association with subjective reports of pain when a better characterization of WMDS is

concerned.

Keys words: WMDS, chronic pain, pain measurement, pain scales, pressure
algometry
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INTRODUCAO

Nos ultimos anos os Disturbios Osteomusculares Relacionados ao
Trabalho (DORT) tornaram-se um problema de saude publica nos paises
industrializados (NORMAS TECNICAS/INSS, 1998), sendo responsaveis pela
maior parte dos afastamentos (BELLUSCI & FISCHER, 1999) e elevados
custos com indenizagbes (YASSI, 1997; DOWNS, 1997; CROOK &

MOLDOFSKY, 1996).

Trata-se de um conjunto de afec¢gdes neuro, musculo-tendinosas
que atinge principalmente membros superiores, regido cervical e escapular,
devido a fatores relacionados ao trabalho, como repeticdo, uso de forga,

posturas inadequadas, carga estatica (SATO et al, 1993; OLIVEIRA, 1991).

Uma das caracteristicas desses acometimentos € que os mesmos
sao insidiosos e podem evoluir lentamente para quadros de dor crénica
(MAENO et al, 2001a; NORMA TECNICA/INSS, 1998). Esses quadros
geralmente causam estresse fisico, emocional, social e econbémico para o
individuo acometido e sua familia (PIMENTA, 1994), podendo levar a
incapacidade funcional (MAENO et al, 2001a; KOSEK et al, 1993).

O diagnostico desses quadros € importante, pois direciona as
decisdes clinicas e legais (MAENO et al, 2001b). E essencialmente clinico,
baseado na historia clinico-ocupacional e no exame fisico detalhados (MAENO
et al, 2001b; YASSI, 1997; OLIVEIRA, 1991).

Um dos elementos mais frequentes para a caracterizacao das
DORT ¢é a presenga de dor (MAENO et al, 2001a; NORMA TECNICA/INSS,

1998; DOWNS, 1997; OLIVEIRA, 1991). Essa dor geralmente €& continua,



espontanea, atingindo segmentos extensos do corpo, com crises de duragao
variavel e comprometimento das atividades de vida diaria e do trabalho
(MAENO et al, 2001b).

Segundo o Comité de Taxonomia da Associagao Internacional
para Estudos da Dor (IASP), a dor pode ser entendida como “uma experiéncia
sensorial e emocional desagradavel, que é associada a uma lesao tecidual real
ou potencial, ou descrita em termos dessa lesdo” (MERSKEY & BOGDUK,
1994).

A dor é considerada um evento subjetivo (RANNEY, 2000; BANOS
et al, 1989), e multidimensional (WITTINK & MICHEL, 2002; CHAPMAN et al,
1985). Essa multidimensionalidade é caracterizada pelo fato da dor apresentar
trés componentes, sensorial-discriminativo, afetivo-emocional e cognitivo-
avaliativo (MELZACK & CASEY, 1968, apud TURK, 1993). Cada individuo
aprende a usar o termo dor de acordo com sua experiéncia pessoal. Por isso a
percepcao da dor € um mecanismo complexo envolvendo fatores além da
quantidade de tecido lesado.

Pelo fato da dor possuir esse carater subjetivo, varios
instrumentos tém sido propostos para sua avaliagdo, e medidas confiaveis e
sensiveis sdo necessarias para uma investigacdo adequada dos mecanismos
de dor, formulagdo diagnéstica, e para a escolha de terapéutica efetiva
(JENSEN et al, 2002; DOCTOR et al, 1995; PIMENTA, 1994). A fim de
alcancgar isso a avaliagdo da dor deve ser sistematica e detalhada (PIMENTA,

1994).



Os instrumentos para medir a dor podem ser uni ou
multidimensionais. Os unidimensionais possuem a vantagem de serem faceis
de aplicar, rapidos e com baixo custo, os instrumentos de avaliagdo da
intensidade da dor, como os métodos de relato da percepcao dolorosa
(escalas de dor) e os testes provocativos (algometria de pressao e palpacgéao
manual), sdao exemplos de técnicas unidimensionais. Os multidimensionais
apresentam como vantagem o fato de conseguirem abranger a complexidade
do fenbmeno doloroso, um exemplo desse tipo de instrumento € o Questionario
McGill de Dor (WITTINK & MICHEL, 2002), que avalia diferentes esferas do
fendmeno doloroso, tais como intensidade, localizagdo, qualidades afetivas e
sensoriais da dor (CASTRO, 1999).

Das diferentes dimensdes da dor a intensidade é a mais
frequentemente avaliada (JENSEN & McFARLAND, 1993). As escalas de dor,
instrumentos baseados no auto-relato do individuo, sdo utilizadas para avaliar
a intensidade da experiéncia dolorosa. Dentre as existentes destacam-se as
escalas visuais analégicas (HUSKINSSON, 1974), escalas numéricas
(JENSEN et al, 1986) e as escalas com descritores verbais (JENSEN et al,
1986), estes sdo os trés tipos de escalas mais usados para medir a
intensidade de dor (JENSEN et al, 2002).

A escala visual analdgica consiste de uma linha de 10 cm com
ancoras verbais “sem dor” no inicio, e “pior dor possivel” no fim, onde o
individuo avaliado marca a intensidade de sua dor ao longo a linha. E um

instrumento amplamente utilizado (WALLING et al, 2000; JAEGER & REEVES,



1986; REEVES et al, 1986) e considerado bastante sensivel na mensuracao da
intensidade dolorosa (JENSEN, et al, 2002; HUSKINSSON, 1974).

Uma outra forma de escala analdgica sdo as escalas numéricas,
graduadas, por exemplo, de 0 a 10, onde o zero significa “auséncia de dor” e
dez significa “pior dor imaginavel” (CEPEDA et al, 2003; PIMENTA, 1994;
JENSEN et al, 1986; CHAPMAN et al, 1985). Segundo Jensen et al (1994) e
Breivik et al (2000) as escalas numéricas com onze pontos (0 a 10) sdo téo
sensiveis quanto as escalas visuais analoégicas de 10 cm e as escalas
numéricas de 101 pontos, apresentando ainda a vantagem de serem mais
facilmente interpretadas pelos individuos avaliados.

As escalas com descritores verbais constituem-se de uma lista de
adjetivos em ordem crescente de intensidade, que descrevem os niveis de dor
(WITTINK & MICHEL, 2002), como aquelas que classificam a intensidade
dolorosa em “sem dor, leve, moderada, ou forte” (CEPEDA et al, 2003;
JENSEN et al, 2002; JENSEN et al, 1986). Um outro exemplo de escala com
descritores verbais é a subescala do Questionario McGill de Dor (CASTRO,
1999), a escala de intensidade de dor presente (PPIl), que apresenta seis
categorias de intensidade de dor (sem dor, fraca, moderada, forte, violenta,
insuportavel). A vantagem da PPI, de acordo com Chapman et al (1985), é que
além de avaliar a intensidade da dor ela também capta aspectos emocionais e
aversivos da dor, como pode ser observado pelas categorias “violenta” e
“insuportavel”’. Pelo fato de possuir seis categorias é considerada mais
sensivel do que a escala de quatro categorias, pois Jensen et al (1994)

afirmaram que seis € o numero minimo de categorias para que uma escala se



aproxime da escala visual analdgica levando em consideragao a sensibilidade
na mensurac¢ao da dor.

Enfim, as escalas de dor sao instrumentos de facil aplicacédo e
entendimento por parte do paciente, apresentando, no entanto, como
desvantagem o fato de serem unidimensionais (CASTRO, 1999; CHAPMAN et
al, 1985), ou seja, nao refletem toda a complexidade da experiéncia dolorosa.

A intensidade da dor também pode ser avaliada através de testes
provocativos, como a palpacao manual, isto é, aplicacdo de pressao manual
para medir a dor. Contudo, este tipo de exame também é muito subjetivo e sua
reprodutibilidade é questionavel (LEVOSKA et al, 1993).

Um outro teste provocativo de avaliagdo da intensidade dolorosa é
a algometria de pressao. Trata-se da aplicagcdo de pressdo através de um
instrumento denominado algbmetro, ou dolorimetro, para quantificar o limiar de
dor a pressdo (HOGEWEG et al, 1992; FISCHER, 1987; REEVES, 1986;
KEELE, 1954), este é definido como a pressdo minima que induz a dor
(FISCHER, 1987; FISCHER, 1986; REEVES et al, 1986).

A algometria de pressdao é uma medida psicofisica da dor
(WILLIAMS, 1988; JAEGER & REEVES, 1986; CHAPMAN et al, 1985). A
psicofisica € uma area que estuda a relagdo entre estimulos fisicos e suas
respectivas sensagdes (HOUAISS, 2002), ou seja, ela tenta mensurar, através
do estimulo fisico, tanto a intensidade como os aspectos temporais, espaciais
e afetivos das sensagdes (CASTRO, 1999), no caso da algometria o estimulo é

a pressao e a sensacao € a dor.



E também classificada como um método semi-objetivo de
avaliacdo da dor (KOSEK, 1999; LEVOSKA, 1993; TAKALA, 1990), porque
apesar de haver a aplicacdo de um estimulo fisico que evoca uma sensacao
de dor, a resposta a esse estimulo fisico continua sendo subijetiva.

Essa técnica de avaliagdo ja foi utilizada em estudos clinicos
como nos casos de fibromialgia (MIKKELSSON, 1992; SIMMS et al, 1988),
cefaléia crénica (SAND et al, 1997), desordens temporo-mandibulares
(ORBACH & GALE, 1989), documentagcdao de pontos gatilhos miofasciais
(FISCHER, 1988; REEVES et al, 1986; FISCHER, 1986).Também foi utilizada
em estudos experimentais para elucidagdo dos mecanismos de dor
(POLIANSKIS et al, 2001).

No contexto ocupacional a algometria de pressao ja foi aplicada
para verificar efeitos de tratamento através de exercicios em individuos com
mialgia de trapézio relacionada ao trabalho (WALLING et al, 2000), na
investigacdo da associagao dos sintomas relatados com o limiar de dor a
pressao em pessoas com queixas musculoesqueléticas em relagdo ao trabalho
(NAKATA, 1993; TAKALA, 1990), na comparagédo entre trabalhadores com e
sem sintomas de desordens cervicobraquiais (HAGG & ASTROM, 1997), e
também para identificar a relagdo do limiar de dor a pressao com grau de forga
muscular e a presenca de rigidez nos membros, em diferentes profissdes
(ONISHI, 1976).

Da mesma forma que as escalas de dor, a algometria de pressao
também é de facil aplicagdo e baixo custo, apresentando como desvantagem o

fato de provocar ansiedade e nervosismo nos individuos submetidos ao exame



podendo levar a variagdes intra- e inter-individuais nas medidas (PIOVESAN et
al, 2000).

Apesar da dor ser considerada o sintoma “cardial” nos Disturbios
Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (OLIVEIRA, 1991), e inclusive de
alguns trabalhos ja terem investigado dor no contexto dessas afecg¢des, nao se
encontrou estudos que comparem diferentes métodos de avaliacao da dor nas
DORT. Por isso, este estudo buscou identificar entre os métodos de relato da
percepcao dolorosa e os testes provocativos anteriormente exemplificados,

aqueles que melhor expressem os quadros clinicos avaliados.



OBJETIVO

Os propésitos deste estudo foram:

— Comparar diferentes formas de mensuracao da dor em
individuos apresentando Disturbios Osteomusculares Relacionados ao
Trabalho;

— Analisar a sensibilidade dos diferentes procedimentos
empregados na avaliagao da dor;

— Verificar a contribuicdo de cada um na caracterizagdo da dor
nesses quadros clinicos;

— Analisar a contribuicdo dos métodos provocativos de dor para

explicar o auto-relato dos individuos.



MATERIAIS E METODOS

1. Sujeitos

Foram avaliados 134 individuos do sexo feminino trabalhadores de
linha de producao industrial de uma empresa multinacional de médio porte,
produtora de material escolar e de escritorio. Estes sujeitos correspondiam a
100% do grupo que participava da terapia de exercicios, e 100% das mulheres
do setor de pintura, escolha e embalamento de produtos.

Os individuos foram esclarecidos sobre os objetivos gerais do
estudo e procedimentos da coleta dos dados. Assinaram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1) mediante o qual concordaram em
participar da pesquisa, além de autorizarem a utilizagcdo dos resultados obtidos
para fins académicos. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em

Pesquisa da Universidade Federal de Sao Carlos.

1.1. Critérios de inclusao

Dos 134 individuos avaliados selecionou-se somente os
sintomaticos que resultou em uma populagao de 83 sujeitos, isto é, 62% do
setor avaliado. Esses individuos foram selecionados de acordo com a resposta
positiva para a seguinte questao da ficha de anamnese: “Dentre as regides de
pescog¢o, ombro e brago, cotovelo e antebrago, punho e mao, qual é a regiao
gue mais déi? (assinalar uma regiao)”. Os individuos que nao tinham dor em
nenhuma das regidbes avaliadas (deixaram a pergunta em branco) foram

excluidos do estudo.
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1.2. Caracteristicas da populagao estudada

A idade variou de 21 a 49 anos, com média 33,4 + 6,67 anos,
sendo que mais de 50% dos individuos encontravam-se na faixa de 31-40
anos. O tempo médio de servigo foi de 9 anos e 9 meses ( + 5,27 anos), e
68,7% possuiam de 6 a 20 anos de tempo de trabalho. Cinquenta individuos
(60,24%) apresentavam grau de escolaridade médio (2° grau incompleto e
completo), e 66 delas (79,52%) eram casadas ou viviam com companheiro.
Cinquenta e sete (69%) dessas mulheres ja haviam se afastado do trabalho
devido a desconforto musculoesquelético em membros superiores.

Essas trabalhadoras realizavam atividades da etapa final da fase
de producgédo, tais como, acabamento e embalamento de produtos leves, de
forma repetitiva, e estavam submetidas as mesmas condi¢gdes organizacionais
de trabalho, como turno de 9 horas diarias, pausas periddicas e exercicios de

aquecimento e alongamento em algumas das pausas realizadas.

2. Material e Equipamentos

Os seguintes instrumentos foram utilizados:

5> Ficha de Dados Pessoais e Anamnese (Anexo 2), baseada na
Norma Técnica para Avaliagcdo de Incapacidades do INSS (1998), em roteiro

sugerido por OLIVEIRA (1991).

5> Métodos de auto-relato da percepg¢ao dolorosa
- Escala numérica de avaliagao da dor. Utilizou-se uma

escala visual analdégica modificada (Figura 1). A escala original foram
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acrescentados numeros de zero a dez. A escala possui 10 cm, com ancoras no

valor 0 (auséncia total de dor) e no valor 10 (pior dor que ja teve).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
auséncia total pior dor que

de dor vocé ja teve

FIGURA 1 — Escala Numérica de Avaliagcdo da Dor. Adaptada de Huskinsson (1974).

- Escala semantica de avaliagcao da dor. Foi baseada na
escala de Intensidade Da Dor Presente da versdo brasileira do Questionario
McGill de Dor (CASTRO, 1999; Figura 2). Uma escala apresentando seis
categorias verbais em ordem crescente de intensidade de dor (sem dor, fraca,

moderada, forte, violenta e insuportavel).

( )semdor ( )fraca ( )moderada ( )forte ( )violenta ( )insuportavel

FIGURA 2 — Escala semantica de avaliacdo da dor. Traduzida por Castro (1999).

5> Métodos provocativos de avaliagao da dor
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- Algometria de pressao através do Dinamdmetro Kratos
(DDK 20 Kgf, Sao Paulo/Brasil). Calibrado para a opgado de compressao. Esse
equipamento teve sua ponteira adaptada similarmente ao algémetro da
empresa Pain Diagnostic & Treatment (Nova lorque, E.U.A.) utilizado para
avaliar limiar de dor a pressdo. A opc¢ao pelo dinamémetro se deu pela sua
maior precisdo e por possuir leitura digital, como mostrou um estudo prévio
(POLETTO et al, 2003). Utilizou-se uma ponteira de 1cm? de area e precisdo
de 0,01 Kgf/cm? (Figura 3). O equipamento foi aferido pelo fabricante (Kratos)
em maio de 2002 (Anexo 3), imediatamente antes do inicio da coleta dos

dados.

- Ficha de exame de palpagao manual (Anexo 2) baseado

no recomendado por Gross et al (2000) e Hoppenfeld (1980).

5> Outros materiais: fita métrica e caneta dermogréafica.
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ponteira de 1cm” de area

leitor digital; pressao em kgf/cm?

botdes de controle:
liga/desliga
tracdo/compressao
kgf/N

pico/normal

ajuste de calibracao

FIGURA 3 — Dinamdmetro Kratos utilizado no estudo.

3. Procedimentos
3.1. Confiabilidade da Avaliagao Clinica:

Anteriormente ao inicio da coleta dos dados realizou-se uma
analise de confiabilidade inter-avaliador da Ficha de Avaliagao proposta para o
presente estudo. Para tal, dois avaliadores aplicaram a ficha simultanea e

independentemente. A simultaneidade da avaliagao foi devido ao fato de ter-se
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observado, em estudos pilotos, uma tendéncia ao aumento do numero e na
severidade dos sintomas imediatamente apdés uma avaliacdo completa
possivelmente devido aos testes provocativos realizados de forma sucessiva.
Os resultados mostraram boa confiabilidade inter-avaliador (Kappa=1,00) da

Ficha de Avaliagado Clinica (POLETTO et al, 2002).

3.2. Coleta dos dados:

Realizou-se a coleta de dados em horario regular de trabalho, sem
qualquer 6nus para o trabalhador em forma de salario ou acréscimo de horas.
As avaliagcbes eram realizadas de terga a quinta-feira, entre a segunda e

quarta horas de trabalho.

3.2.1. Dados pessoais e anamnese:

Coletados em forma de questionario auto-aplicavel. Orientou-se os
individuos no preenchimento dos mesmos, e o avaliador permaneceu no
recinto para o esclarecimento de possiveis duvidas.

As questdes da anamnese foram para as regides de pescoco,

ombro/bracgo, cotovelo/antebrago, punho/mao.

3.2.2. Métodos de auto-relato da percepg¢ao dolorosa
Escalas de avaliagao da dor:
Dentre as regibes avaliadas, a saber: pescogco, ombro/braco,
cotovelo/antebrago, punho/mao, solicitou-se que cada participante avaliasse a

regidao mais dolorida com as escalas de dor. Os individuos eram instruidos por
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escrito no preenchimento das escalas, e as possiveis duvidas esclarecidas
pelo avaliador.

A instrucao oferecida aos individuos foi: “Concentre-se na pior dor
gue vocé sente atualmente. Responda a seguinte questao: Qual é a regidao que
mais doi? (assinalar uma regido). Agora, compare-a com a pior dor que vocé ja
sentiu na sua vida e preencha as duas escalas que se seguem assinalando o

quanto a dor atual representa da pior dor ja sentida durante a vida.”

3.2.3. Métodos provocativos de avaliagao da dor
3.2.3.1. Palpagao manual:

Os testes foram realizados por um fisioterapeuta com 4 anos de
experiéncia e por um avaliador treinado. Ambos passaram por um treinamento
prévio com um profissional experiente da area.

O procedimento de aplicagcdo da palpagcdao manual foi padronizado
de acordo com o proposto pela literatura cientifica (GROSS et al, 2000;
HOPPENFELD, 1980), como pode ser observado na Tabela 1. Os resultados
eram registrados como “presencga” e “auséncia” de dor. Os testes de palpacao

manual foram realizados com o individuo sentado.
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TABELA 1 — Procedimento de aplicagcao do exame de palpagao manual

PESCOCO

Procedimentos

Mdusculo Trapézio

o avaliador ficava atras do paciente, fixava o queixo dele com uma
das mé&os e com a outra realizava a palpacéo iniciando na regiao
superior do musculo e descendo infero-medialmente, com pressao

firme e pontual, procurando por dor, nédulo/espessamentos.

OMBRO E BRACO

Musculo Deltéide

Palpava-se a insergéo e o ventre muscular, procurando por dor.

Musculo Biceps braquial

Iniciava-se no tendao da cabeca longa do biceps no ombro, descia
pelo ventre distalmente até o tendao no cotovelo, procurando por

dor, nédulos/espessamento.

Musculo Triceps braquial

A palpacéo era feita a partir do cotvelo em dire¢do ao ombro,

procurando por dor, nddulos/espessamento.

COTOVELO E ANTEBRACO

Mdusculos Flexores de punho

Palpava-se a partir do epicéndilo medial em direcdo ao punho, ao

longo do antebracgo, procurando por dor, nédulos/espessamento.

Arco supinador e musculos

extensores de punho

A avaliagao era iniciada no epicéndilo lateral, com o antebraco
pronado para examinar o arco supinador, entdo colocava-se o
antebrago em posigcéo neutra de prono-supinagao, e palpava-se 0s
musculos extensores em dire¢ao ao punho, procurando por dor,

nodulos/espessamento.

PUNHO E MAO

Osso pisiforme

Partindo do processo estiléide da ulna, na regiao palmar, em direcéo

ao dedo minimo, procurando por dor

Osso trapézio

Com uma das maos o avaliador palpava o 1° osso metacarpiano, e a
outra méo, partindo do escafdide, localizava o osso trapézio

palpando-o procurando por dor.

Retinaculo flexor

Palpado na linha média entre o osso pisiforme e o0 osso escaféide na

face palmar, procurando por dor.
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3.2.3.2. Algometria de pressao:

A confiabilidade inter-avaliador da algometria de pressao esta bem
estabelecida na literatura cientifica (ORBACH & GALE, 1989; FISCHER, 1987;
REEVES et al, 1986; MERSKEY & SPEAR,1964), assim o teste foi feito por
dois fisioterapeutas e por um outro avaliador treinado, todos previamente
familiarizados com o equipamento e os procedimentos de aplicagao.

Aplicou-se o dinamémetro em nove pontos, conforme ilustrado na

Figura 4, que foi duplicada para abranger os dois lados.

. mdsculo trapézio medio

. musculo trapeézio inferior

. musculo deltdide (fibras medias)
musculo biceps braguial

musculo tricpes braguial
muculos flexores de punho

. micsulos extensores de punho
ceminéncia tenar

. eminéncia hipotenar

WO ] OV e L)

FIGURA 4 — Localizagédo do pontos examinados através da Algometria de pressao.Figura
adaptada de Gross (2000).
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Alguns sao pontos gatilho do referido musculo, outros sdo pontos
das areas dolorosas do musculo, padronizados de acordo com Gross et al
(2000), Cummings e Driscoll (1994) e Fischer (1986). Os pontos eram
localizados através de palpagdo manual e marcados com caneta dermogafica,
de acordo com o apresentado na Tabela 2.

Os individuos permaneceram sentados durante o teste. Aplicou-se
o dinamémetro em um ponto qualquer para a familiarizacdo com o instrumento
e o0s procedimentos do teste. Explicou-se aos sujeitos adequadamente o
procedimento: "com este aparelho eu vou medir o quanto de pressao provoca
dor. Eu vou marcar com este pincel alguns pontos nos seus bragos, pescoco e
costas. Entdo vou colocar esta ponta no local marcado, vocé pode observar
que nao vai machuca-lo, e vou apertando aos poucos. No comeco vocé ira
sentir uma pressao que em algum momento vai se tornar dolorosa, quando isto
acontecer vocé deve dizer imediatamente ‘sim’. Entdo eu paro de apertar e
retiro o aparelho. Vocé entendeu? Entdo vamos testar em algum ponto para

nao deixar duvidas sobre as minhas instrucdes."
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TABELA 2 — Localizagédo dos pontos para aplicagdo da algometria de pressao

PROCEDIMENTOS

Mdusculo Trapézio

médio

Palpava-se a espinha da escapula e a 3 cm dela (em direcdo a coluna

vertebral), marcava-se o ponto de aplicagéo.

Musculo Trapézio

inferior

Palpava-se o angulo inferior da escapula e em linha reta em dire¢édo a coluna

vertebral, a 2 cm da mesma, marcava-se o ponto de aplicagao.

Musculo Deltéide

2 cm abaixo do acrémio sobre a face lateral do brago.

Musculo Biceps

braquial

O membro superior a ser testado ficava com o cotovelo estendido, relaxado
ao lado do corpo. Marcava-se o ponto de aplicagdo a 6 cm acima da linha do
cotovelo. O avaliador fixava o brago do individuo apoiando a regido posterior
do bracgo.

Musculo Triceps

braquial

O braco a ser testado ficava em flexdo de cotovelo (90°) deixando a regido
posterior do braco livre. A partir do olécrano ao avaliador localizava a linha
média do braco, neste ponto afastava 2 cm em diregédo a lateral do brago e

marcava o ponto.

Grupo dos flexores do

punho

O brago a ser testado estava apoiado na mesa de exame, com o antebrago
supinado e o punho e a mao relaxados, entdo palpava-se o epicdndilo
medial, e com uma fita métrica direcionada do epicondilo medial até o

processo estildéide do radio, marcava-se o ponto a 7 cm do epicéndilo medial.

Grupo dos extensores

do punho

O brago a ser testado apoiado na mesa de exame, com o antebrago neutro
para prono-supinagdo e o punho relaxado, palpava-se o epicéndilo lateral e
com uma fita métrica direcionada do epicdndilo lateral em direcdo ao

processo estildide do radio, marcava-se o ponto a 5 cm do epicdndilo lateral.

Eminéncia tenar

O brago a ser testado apoiado na mesa de exame, antebrago supinado,
punho e maos relaxados. A partir da linha articular do punho o avaliador

media 3 cm em dire¢do ao dedo indicador e marcava este ponto.

Eminéncia hipotenar

O brago a ser testado apoiado na mesa de exame, antebrago supinado,
punho e maos relaxados. A partir da linha articular do punho o avaliador

media 3 cm em dire¢gdo ao dedo minimo, e marcava este ponto.
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A leitura foi feita em Kgf/cm?. O dinamdmetro foi aplicado em um
angulo de 90° em relagdo a superficie corporal (Figura 5), a uma taxa
constante de aumento da pressao (1Kgf/s). Segundo Jensen et al (1986), isto
€ necessario para que medidas confiaveis do limiar de dor a pressao possam

ser alcancadas.

FIGURA 5 — Procedimento de aplicagdo do dinamémetro.

3.2.4. Sequéncia dos testes:
Os individuos respondiam o questionario de anamnese e as
escalas de avaliacdo da dor primeiro e depois os testes fisicos eram

realizados, assim a dor eliciada pelos testes n&o alterava o relato esponténeo
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do individuo. Ja a sequéncia do exame fisico e da medida do limiar de dor a

pressao foram randomizadas.

3.3. Anadlise dos dados:
3.3.1. Padronizagao dos dados para as analises:

Para o teste de palpacdo manual os resultados possiveis eram
“presenca” ou “auséncia” de dor nas regides avaliadas. Cada regido foi
representada de acordo com a Tabela 3. O indice da palpagdo manual era a

soma do numero de achados (resultados positivos) de cada individuo.

TABELA 3 — Representacéo das regides avaliadas pela Palpacdo manual. Entre parénteses

estd o numero possivel de registros bilaterais de cada regido.

Regides Palpagao manual
pescogo m.trapézio D/E (2)
ombro/brago m.deltéide, biceps e triceps braquial D/E (6)
cotovelo/antebrago m.flexores e extensores de punho D/E (4)
punho/méo o.pisiforme e trapézio , retinaculo flexor D/E (6)

A algometria de pressédo ficou representada pelos 18 pontos
avaliados e descritos no Tabela 4. Para cada regido registrou-se o valor
minimo da algometria de press&o, sendo este o pior valor obtido (o ponto mais

dolorido).
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TABELA 4 — Representacdo das regides avaliadas pela Algometria de pressao. Entre

parénteses esta o numero possivel de registros bilaterais de cada regiao.

Regides Algometria de presséo
pescogo m.trapézio médio e inferior D/E (4)
ombro/braco m.deltoide, biceps e triceps braquial D/E (6)
cotovelo/antebrago m.flexores e extensores de punho D/E (4)
punho/méao regido tenar e hipotenar D/E (4)

3.3.2. Analise descritiva:

Uma analise descritiva foi feita para as seguintes variaveis
coletadas: algometria de pressdo, escalas numérica e seméantica de dor e
palpacao manual.

Os valores encontrados na algometria de pressao foram
classificados em “normal” e “alterado” de acordo com Fischer (1986). O limite
adotado, de acordo com recomendacdo deste autor foi 3 Kgf/cm?; isto é, a
ocorréncia de dor abaixo desse valor era considerada anormal. O indice da
palpagdo manual foi transformado em variavel nominal (“presenca” e
“auséncia” de dor). Para a escala numérica de dor utilizou-se o valor atribuido
pelo individuo avaliado, e para a escala semantica de dor a categoria
escolhida pelo sujeito.

Utilizou-se ainda um calculo da porcentagem de discordancia
(TRIOLA, 1999) entre a algometria de pressao, palpagcdo manual e escalas de
dor. Este calculo foi realizado da seguinte forma: para cada individuo
identificou-se a regido mais dolorida avaliada através das escalas de dor,

verificou-se ent&o os resultados do exame de palpagdo manual e da algometria
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de pressédo para essa regiao.Para os trés métodos de avaliagao utilizou-se um
resultado nominal (presenga/auséncia de dor). Registrou-se como discordancia
quando o resultado de qualquer um dos trés testes diferisse dos outros. Assim,
somou-se o total de discordancias e calculou-se a porcentagem em funcao do

total dos sujeitos (83x3=249), e para cada regiao avaliada.

3.3.3. Analise estatistica:

Aplicou-se a Correlagédo de Spearman (TRIOLA, 1999) para
verificar a associacao das escalas de dor entre si, da palpagdo manual com a
algometria de pressao e com as escalas de dor, e da algometria de pressao
com as escalas de dor.

Além disso, foi utilizada uma Analise de Regressdo Logistica
Ordinal (LE, 1998) para determinar a contribuicdo dos diferentes instrumentos
na avaliacdo do fenébmeno doloroso.

Nessas analises os resultados dos testes foram usados conforme

descrito no Tabela 5.

TABELA 5 — Representacéo das variaveis para as analises estatisticas realizadas no estudo.

Variaveis Representagao
palpagao manual numero de achados de cada individuo
algometria de presséo valor minimo em Kgf/cm2
escala numérica de dor valor atribuido para a intensidade da dor

escala seméantica de dor categoria atribuida para a intensidade
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RESULTADOS

Nesta secao os resultados s&do apresentados na seguinte
sequéncia: resultados das analises descritivas, porcentagem de discordancia,

e resultados das analises estatisticas.

Na Figura 6 pode-se verificar os resultados da presenga/auséncia
de desconforto musculoesquelético relatado no questionario de anamnese
pelos individuos avaliados. Esse desconforto podia ser: sensacao de peso,

formigamento, dor, diminui¢cdo de for¢ca (Anexo 2).

%
100+
90+
80+
70+ 40
60+

50 ‘
40/
30/
201

10 T
desconforto em pelo menos  desconforto em todas as
uma das regides avaliadas regides avaliadas

FIGURA 6 — Resultado do questionario de anamnese com relagao ao relato de desconforto
musculoesqulético nas regides avaliadas. O rétulo nas colunas mostra o valor absoluto de

individuos em cada categoria.
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E possivel notar que 52% dos individuos relataram na anamnese
algum tipo de desconforto em todas as regides avaliadas (pescogo,
ombro/brago, cotovelo/antebrago, punho/méo).

Na Figura 7 observa-se os resultados descritivos da algometria de

pressdo comparativamente aos do teste de palpacao manual.

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

Palpagao manual Algometria de pressao

\ Oauséncia de dor/normal M presenca de dor/alterado \

FIGURA 7 — Distribuicao dos individuos em relagédo aos resultados do teste de Palpagao
manual e da Algometria de pressao. O rétulo nas colunas mostra o valor absoluto de

individuos em cada categoria.

Nota-se que 92,77% dos individuos tinham limiar de dor a pressao
alterado (menor que 3 Kgf/cm?), enquanto que 81,93% dos individuos
apresentavam dor a palpa¢ao manual.

A Figura 8 mostra como estao distribuidos os sujeitos de acordo

com os resultados da escala semantica de avaliagdo da dor, onde pode-se
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observar que a maior concentracdo dos sujeitos foi na categoria “forte”
(43,73%), seguida pela categoria “moderada” (26,51%), e a menor

concentracédo foi na categoria “violenta” (3,61%).

40+ 36

35+

30+

25 22

20 14

151

10

leve moderada forte violenta insuportavel

Figura 8 — Classificagao dos sujeitos de acordo com a escala semantica de dor

Ja na Figura 9 pode-se observar a distribuicdo da populagdo em

funcao da intensidade da dor assinalada na escala numérica.
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Figura 9 — Distribuigao dos sujeitos de acordo com a marcagéao realizada na escala numérica
de dor

Nota-se que 27,71% dos individuos atribuiram “intensidade 8”
para sua dor, seguida pela “intensidade 9” com 14,46% dos sujeitos, sendo
que o restante se distribuiu sem predominancia em nenhuma das outras
intensidades.

A Tabela 6 mostra a distribuicdo dos individuos de acordo com a
regidao de maior dor avaliada pelas escalas numérica e semantica de dor. A

regido avaliada pelos sujeitos foi a mesma para as duas escalas.
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TABELA 6 — Divisdo da populacao pela regides das escalas de avaliagdo da dor

Regiao N %
pescogo (area 1) 26 31,3
Ombro/brago (area 2) 39 47
cotovelo/antebracgo (area 3) 8 9,6
Punho/méo (area 4) 10 12,1

E possivel perceber uma maior concentracdo das ocorréncias na
regido de ombro/brago (47%), seguida da regido de pescogo e, por outro lado,
um menor numero de ocorréncias nas regides cotovelo/antebrago e
punho/mao.

A Figura 10 mostra a porcentagem de individuos sintomaticos
classificados através da palpagdo manual e da algometria de presséao,

considerando as regides avaliadas pelas escalas de dor.



29

% 100 100
100. 92, 94,9
90
ol | : 70
70 / 60
60 /
50 /
40 /
30 /
20 /
or
0 ‘ ‘
Pescogo Ombro/Brago Cotovelo/Antebrago Punho/Mao
‘ OPalpagdo manual M Algometria de presséo

Figura 10 — Sensibilidade da Palpagao manual e Algometria de pressao na classificagao dos

individuos,

Pode-se observar que nas regides de pescogo, ombro/braco,
cotovelo/antebraco a algometria de pressao foi mais sensivel em classificar os
individuos em sintomaticos do que a palpacao manual. Esta tendéncia sé nao
foi encontrada na regidao de punho/mao, onde a algometria de pressao
mostrou-se menos sensivel.

Na Figura 11 estdo os resultados da porcentagem de discordancia
entre as escalas de dor, palpagdo manual e algometria de presséao,
considerando a populacao estudada (N=83), e a distribuicdo dos sujeitos de

acordo com as escalas de dor.



ser classificada como sintomatica através de todos os

Areal-Pescoco{N=26)
discordancia-2,56%0

Area2-Ombro/braco{N=39)
discordancia-8,55%

Area3-Cotovelo/antebraco(N=8)
discordancia-4,17%

Aread-Punho/ma&o(N=10)
discordancia-16,76%

Populagao estudada (N=83)
discordancia geral - 7,23%

Figura 11 — Porcentagem de discordancia geral e por regido, entre os testes realizados
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A porcentagem geral de discordancia entre os testes realizados foi

porcentagem de discordancia, seguida pela regido de cotovelo/antebrago

porcentagem de discordancia.

baixa (7,23%). Comparando-se as diferentes avaliagcbes realizadas no estudo
pode-se observar que os resultados s&o variaveis de acordo com a regido

avaliada. Nota-se que a regido de pescogo foi a que apresentou a menor

e

ombro/brago nesta ordem. Ja a regido de punho/méo foi a que mostrou a maior

As analises descritivas mostraram que a populacao estudada pode

instrumentos de
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avaliagao utilizados, variando de 80 a 100% de individuos sintomaticos (teste
de palpacdo manual e escalas de dor respectivamente). Esta tendéncia se
repetiu quando os resultados foram analisados de acordo com as regides
avaliadas, exceto para a regido de punho/mé&o onde a algometria de presséao

foi o teste com menor indice de individuos com alteracgao.

A seguir sdo apresentadas as anadlises estatisticas realizadas no
estudo.

Na Tabela 7 observa-se os resultados das analises de correlacao
entre palpagdo manual e algometria de pressao (testes provocativos de
avaliacao da intensidade dolorosa), e entre as escalas numérica e semantica

de dor (métodos de relato de percepgao dolorosa).

TABELA 7 — Resultados das correlagdes (r) e significancia do teste (p) para as associagdes

entre os testes provocativos , e entre os métodos de relato de percepgao dolorosa

r p
Escala numérica X Escala semantica 0,74 *
Palpacdo manual X Algometria de -0,38 *

pressao

* significativos a p<0,05 (5%)
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Nota-se que entre os instrumentos de relato da percepcao
dolorosa as correlagbes foram altas e estatisticamente significativa
(r=0,74;p<0,05). Ja entre os instrumentos provocativos de avaliagdo da dor,
apesar da correlacdo ter sido estatisticamente significativa, apresentou-se
fraca (r=-0,38;p<0.05). As correlagbes entre a algometria de pressdo e os
outro métodos é negativa porque € inversamente proporcional, isto é, quanto
menor o limiar de dor a presséao pior € a dor do individuo.

A Tabela 8 mostra os resultados das correlacdes dos testes

provocativos com os instrumentos de relato de percepcao dolorosa.

TABELA 8 - Resultados das correlagdes (r) e significancia do teste (p) para as associagdes

entre as escalas de dor e a palpagdo manual, e entre as escalas de dor e a algometria de

pressao

R p

PALPACAO MANUAL com
escala seméantica de dor 0,51 *
escala numérica de dor 0,47 *

ALGOMETRIA DE PRESSAO com

escala seméantica de dor -0,34 *
escala numérica de dor -0,26 *

*significativos a p<0,05 (5%)
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Nota-se que as correlagbes apresentadas na Tabela 8 foram
estatisticamente significativas em graus variados de for¢ga da associagdo. A
correlagao entre a algometria de pressao e as escalas de dor foi fraca, ja entre
a palpagédo manual com as escalas semantica e numérica foi regular.

Através dos resultados apresentados nas Tabelas 7 e 8 verifica-se
que os instrumentos de relato da percepcido dolorosa correlacionam-se bem
entre si mas nao se associam bem com os métodos psicofisicos de avaliacao
da dor.

Como as analises de correlacdo foram estatisticamente
significativas realizou-se uma analise de regressao a fim de verificar a forga
dos resultados da algometria de pressao e palpagdo manual (consideradas
variaveis independentes) com relagdo aos resultados das escalas de dor
semantica e numérica (consideradas variaveis dependentes) em duas analises
distintas.

A Tabela 9 mostra os resultados da analise de regressao
considerando a escala semantica de dor como variavel dependente. Nessa
tabela observa-se uma relagao estatisticamente significativa somente da
palpacao manual explicando a classificacado dos individuos através da escala

semantica de dor.
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TABELA 9 — Resultados da analise de regressdo - Escala semantica de dor.

2

r erro padrao z p
intercept 1 -1,759 0,318 30,597 0,000
intercept 2 -0,176 0,247 0,507 0,476
intercept 3 2,351 0,379 38,383 0,000
algometria -0,393 0,268 2,156 0,142
palpacdo manual 0,720 0,248 8,422 0,004%*

* significativos a p<0,05 (5%)

Ja na Tabela 10 estdo os resultados da analise de regresséo

considerando a escala numérica de dor como variavel dependente. Aqui,

também nota-se que somente a palpagdo manual apresenta uma relagéo

estatisticamente significativa com a classificacdo dos sujeitos através da

escala numérica de dor.

Tabela 10 - Resultados da analise de

regressdo — escala numérica de dor

2

r erro padrao z P
intercept 1 -1,995 0,341 34,145 0,000
intercept 2 2,706E-02 0,246 0,012 0,913
algometria -0,190 0,269 0,499 0,480
palpacdo manual 0,774 0,275 7,908 0,005*

* significativos a p<0,05 (5%)
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A algometria de pressao nao se relacionou significativamente com
nenhuma das escalas de dor nas analises de regressao realizadas.

Em sintese, os resultados apresentados mostram de maneira
geral que nas analises descritivas houve uma concordancia entre os
instrumentos de avaliacao da dor utilizados no estudo. Os testes estatisticos
confirmam este resultado mostrando uma correlagdo estatisticamente
significativa, porém em graus diferentes. Os resultados destes testes,
evidenciaram uma fraca associagao da algometria de pressdao com os outros
instrumentos, principalmente com a escala numérica de dor. Ja o teste de
palpacdo manual mostrou melhores resultados nas correlagdes, sendo a mais
fraca com a escala numérica de dor. A Unica associacao forte encontrada foi
entre as escalas de dor semantica e numérica.

Observa-se, assim, uma aproximacao dos valores obtidos por
avaliacbes de natureza similar, pois as correlacdbes mais altas ocorreram
quando se associou as escalas de dor entre si, seguida pela associagao da
palpacao manual e algometria de pressao.

As analises de regressao mostraram que, dos instrumentos
utilizados no estudo, somente o teste de palpacdo manual foi capaz de explicar
a classificacao da populacao feita através das escalas de dor, isto €, através

de métodos de relato de percepcao dolorosa.
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DISCUSSAO

A dor é o sintoma mais comum em individuos com desordens
musculo-esqueléticas (SOOKKA, 2003), ndo sendo diferente nos Disturbios
Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (DORT). Nesse contexto, a
mensuracdo da dor, deve fazer parte da avaliacdo dessas sindromes
ocupacionais.

Neste estudo utilizou-se quatro instrumentos de mensuracao do
fendbmeno doloroso na tentativa de identificar os que melhor expressem este
evento nas DORT.

Desta forma verificou-se a associacdo entre os diferentes
instrumentos utilizados no estudo. Segundo Jensen et al (2000) as correlagdes
(forca de associagao entre variaveis) sao analises importantes pois esclarecem
a ligacao, ou a falta dela, entre variaveis, elucidando qual variavel melhor
caracteriza os individuos acometidos por uma doenca. Um resultado 6timo,
ainda de acordo com o mesmo autor, € aquele onde uma variavel prediz a
outra, assim uma das variaveis pode ser considerada supérflua.

Nao foram encontrados na literatura disponivel estudos que
fizessem essas associacdes em individuos portadores de DORT, entdo optou-
se por realizar, nesta discussdo uma comparagdo mais abrangente dos
resultados do presente estudo com a literatura cientifica.

A correlacdo entre os instrumentos de relato da percepcao
dolorosa, ou seja, entre as escalas semantica e numérica de dor, foi alta e
estatisticamente significativa (r=0,74 ; p<0,05). Essa forte associagcao entre

escalas de dor também foi encontrada por Perry et al (1988), num estudo onde
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compararam uma escala visual analégica com a subescala de intensidade de
dor presente do Questionario McGill de Dor em individuos portadores de artrite
inflamatéria, e em outro estudo utilizando os mesmos instrumentos em
individuos com sindromes gastrointestinais (PERRY et al, 1991). Banos et al
(1989) também encontraram uma forte correlagdo entre uma escala verbal e
uma escala numérica de dor na avaliagdo de dor pds-operatoria.

Ja a correlagdo entre os testes provocativos — algometria de
pressdo e palpacdo manual — foi estatisticamente significativa, no entanto
regular. O mesmo foi verificado por Hapidou & Rollman (1998), num estudo
onde aplicaram algometria de pressao e palpagdao manual para avaliar a
influéncia hormonal na percepcdo dolorosa em desordens musculo-
esqueléticas.

No entanto, Sandrini et al (1994), estudando cefaléia tensional e
migranea, através de algometria de pressao e palpagdo manual, encontraram
uma forte correlagcdo entre esses métodos de avaliagcdo da dor, e Jensen et al
(1988), estudando pacientes com migranea, nao encontraram correlagdo entre
a algometria de pressdao e a palpagdo manual. Neste ultimo estudo a
algometria de pressao foi aplicada em pontos padronizados no musculos
avaliados, independente do grau de dor a palpacao desses musculos. Isto, de
acordo com Jensen et al (1988) pode explicar a baixa correlacdo entre a
algometria de pressao e a palpagao manual.

Através dos resultados do presente estudo, e como confirmado
pelos autores citados, observou-se uma aproximacao nos resultados dos

instrumentos de natureza similar, ou seja, entre as escalas de dor e entre a
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algometria de pressao e a palpagcado manual. Porém, ao se comparar os testes
provocativos com os instrumentos de relato da percepcao dolorosa as
correlagdes foram fracas, tanto entre a algometria de pressao e as escalas
semantica e numérica, e entre a palpacdao manual e as escalas.

Isto também foi identificado por Jaeger & Reeves (1986), pois ao
estudarem a dor em individuos com cefaléia e cervicalgia através de
algometria de pressao e de uma escala visual analdgica, ndo encontraram uma
correlagao significativa entre esses instrumentos, apesar de terem tido uma
orientacao preditiva.

Em um estudo com individuos apresentando diversos tipos de
cefaléia Sand et al (1997) encontraram uma correlagdo moderada entre a
algometria de press&o e uma escala visual analégica (EVA). Ja Mginiche et al
(1997) avaliando dor pds-histerectomia verificaram uma fraca correlagéo entre
algometria de pressdo e uma EVA, e afirmaram que a escala n&do substitui a
algometria de pressdo. O mesmo foi encontrado por Kash et al (2001)
aplicando uma EVA e algometria de pressado apoés lesédo por “chicote” cervical.
Nesta mesma linha Isseleé et al (2002) em um estudo onde mediram a dor por
meio da algometria de pressédao e de uma EVA, em desordens temporo-
mandibulares, também acharam wuma fraca correlacdo entre esses
instrumentos.

O unico resultado encontrado na literatura que diverge dos
estudos anteriormente citados e do presente estudo foi o de Bajaj et al (2003),
que avaliou mulheres com e sem endometriose e encontrou uma boa

correlagao entre a algometria de pressdo e uma escala visual analdgica.



39

Jaeger & Reeves (1986) argumentam que esta relacao entre
indices psicofisicos, como a algometria de pressao, e relatos subjetivos de dor,
como as escalas, geralmente é pobre. Isso possa talvez ser justificado pela
natureza diversa dos instrumentos, que apesar de avaliar o mesmo aspecto da
dor, a intensidade, o fazem de maneiras diferentes. Pois de acordo com Wittink
& Michel (2002), os métodos de auto-relato avaliam a dor atual ou anterior do
individuo, e estdo permeados pela experiéncia interpretativa do mesmo, e a
algometria de pressao refere-se ao limiar de dor a pressao (LDP), verifica
entdo a intensidade da dor no momento exato do exame. Ainda, 0s mesmos
autores ressaltam que os métodos de auto-relato captam aspectos sensoriais e
emocionais da dor, e o LDP esta ligado ao componente fisiolégico da mesma.

Um outro aspecto importante é a sensibilidade dos instrumentos
utilizados na caracterizagcdo de individuos acometidos por DORT. Os
resultados da palpagcdo manual (medida subjetiva de dor) e da algometria de
pressdo (medida semi-objetiva de dor) mostraram que esta ultima foi mais
sensivel na classificacao dos individuos em sintomaticos, isto é, através da
algometria de pressédo 90% dos individuos avaliados foram considerados
sintomaticos e com a palpacédo manual este indice foi de 80%. Esse resultado
vai de encontro ao obtido por Sandrini et al (1994), que, ao estudarem cefaléia
tensional e migranea também verificaram que a algometria de pressao era
mais sensivel na classificagdo dos individuos em sintomaticos do que a
palpacdo manual.

Esta tendéncia foi observada para todas as regides avaliadas,

exceto na regidao de punho e mao, onde a palpagao manual foi mais sensivel
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do que a algometria de pressdo ( 70 e 60 %, respectivamente). lIsto
provavelmente se deveu ao fato de a regidao de punho e mao ser uma estrutura
complexa e multifuncional (LEHMUHL & SMITH, 1989; RANNEY, 2000), pois
trabalha como érgéao de preenséo, fornece informacéao tatil para o cérebro, e é
importante na expressdo e comunicagao nao-verbal (LEHMUHL & SMITH,
1989). Além disso, pela sua ligagdo com o antebraco, cotovelo e ombro, a dor
no punho e mao pode apresentar dor referida, cuja origem encontra-se nessas
estruturas mais proximais do membro superior (GOULD, 1993; RANNEY,
2000). Portanto, essa complexidade pode levar a resultados mais divergentes
nos testes provocativos realizados.

De acordo com os resultados do presente estudo nao se
encontrou nenhuma correlagcdo 6tima, entdo ndo se pode dizer que qualquer
das variaveis analisadas possa ser dispensavel, apesar de terem apresentado
caracteristicas preditivas. Assim as duas abordagens (métodos de relato da
percepgcao dolorosa e testes provocativos de dor) podem ser usadas juntas,
para complementar a informacdo sobre a dor dos individuos acometidos por
DORT.

Dentre os dois métodos de relato da percepcao dolorosa utilizados
neste estudo, a escala numérica de 11 pontos e a escala semantica de 6
categorias, sugere-se a escolha da escala numérica de 11 pontos, pois
segundo Jensen et al (1994) ela é tdo sensivel quanto a tradicional escala
visual analdgica na avaliagcdo da dor e leva menos erros na aplicagao.

Em relacdo aos testes provocativos os resultados da analise de

corrlagdo também nao permitem a exclusdo de um dos métodos. Porém, de
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acordo com os resultados da sensibilidade dos instrumentos na caracterizagcao
das DORT encontrados neste estudo, e os dados encontrados na literatura
cientifica a respeito da confiabilidade e reprodutibilidade da palpacao manual
(LEVOSKA, 1993; LEVOSKA et al, 1993; VIIKARI-JUNTURA, 1987), pode-se
sugerir a utilizagdo da algometria de pressao como o teste provocativo a ser
aplicado em associagcdo com o método de relato da percepcao dolorosa. Isso é
corroborado pelo fato de que os autores acima citados encontraram em seus
estudos uma confiabilidade de baixa a moderada da palpagcdo manual, e
atribuem a isso o fato de ser dificil a padronizacao da pressao manual aplicada
no exame. Bendtsen (1994) também aponta isto como uma fator que afeta o
exame de palpacdo manual.

Apesar da sugestdo de adocao da algometria de pressdo como
método psicofisico de escolha, alguns aspectos metodoldgicos devem ser
considerados. Um aumento progressivo e constante da aplicagao de presséao é
um ponto importante para a obtengdo de valores confidveis da algometria de
pressdo. Jensen et al (1986) observaram que o limiar de dor a pressao (LDP)
variava com a taxa de aplicacdo, sendo que taxas menores resultavam em
limiares de dor mais baixos, assim a constancia progressiva na forma de se
aplicar a pressao € um aspecto critico.

Gracely et al (2003) reforcam a importancia dessa padronizagao
na taxa de aumento da pressdo, porém colocam que como esse aumento esta
relacionado a passagem do tempo, isto pode ser usado pelo avaliador,
inconscientemente, para obter dados padronizados sem se preocupar com a

sensacao provocada pelo estimulo no individuo. Ainda, Poliankis (2001)
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ressalta que esta taxa de aplicagdo € ajustada pela resposta visual do
instrumento, e por isso, é dificil manté-la constante, principalmente quando o
teste é realizado por mais de um avaliador. Orbach et al (1998) afirmam
também que é possivel que o examinador, apesar de treinado e de usar a
resposta visual do instrumento, pode inconscientemente alterar a taxa de
aplicacao da pressao de acordo com a sugestédo do paciente.

A expectativa do examinador quanto ao local que esta sendo
avaliado também pode interferir nas medidas da algometria de presséao.
Orbach et al (1998) verificaram que esta expectativa pode alterar o valor obtido
do limiar de dor a pressdo, apesar de nao terem encontrado influéncia
significativa na confiabilidade das medidas. A expectativa do individuo avaliado
também altera os resultados da algometria de pressao, pois segundo Piovesan
et al (2001) este teste pode causar ansiedade e nervosismo levando a
variagdes intra e inter-individuais nas medidas. Fischer (1987) apontou
também que o estado psicoldgico do individuo examinado pode influenciar o
limiar de dor a presséo.

Um outro aspecto metodoldgico que ainda deve ser considerado é
0 numero de aplicagdes do algbmetro em cada ponto avaliado. Orbach & Gale
(1989) em um estudo onde aplicaram cinco vezes o algbmetro de pressao nos
mesmos pontos verificaram que as duas primeiras medidas sdo a melhor
estimativa do LDP, entdo concluiram que a média de duas aplicagbes da

algometria de pressao é melhor do que somente uma aplicagao.
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No presente estudo este procedimento nao foi considerado tendo
sido realizada somente uma aplicacdo por ponto avaliado, o que talvez tenha
levado a uma menor confiabilidade nos resultados obtidos.

Apesar da confiabilidade inter-avaliador estar bem estabelecida na
literatura cientifica (ORBACH & GALE, 1989; FISCHER, 1987; REEVES et al,
1986; MERSKEY & SPEAR,1964), Nusbaum (1998) recomenda que as
medidas sejam feitas por somente um avaliador, para garantir resultados mais
confiaveis. Neste nosso estudo as medidas foram realizadas por trés
avaliadores e este fato também pode ter afetado os resultados obtidos.
Estudos futuros podem ser planejados com intuito de analisar a confiabilidade
da algometria de pressao especificamente nas DORT, pois ndo se encontrou
registros na literatura a esse respeito.

Conforme dito anteriormente a caracterizagdo das DORT é
complexa, entdao a associacao de um método de relato da percepc¢ao dolorosa
e um teste provocativo pode facilitar a melhor compreensdo das dieferentes
dimensdes de intensidade na avaliacdo da dor.

No entanto, antes da escolha dos métodos que serdo utilizados
deve-se observar os beneficios de cada um deles, tanto para o paciente
quanto para o profissional responsavel, os objetivos individuais de sua
aplicacao, as limitacbes metodoldgicas de cada método, e os aspectos
econbmicos, pois 0 uso da algometria de pressao implica na aquisicdo de um

equipamento preciso.
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CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo sugerem a utilizagdo de um
método de relato da percepcao dolorosa associado a um teste provocativo na
avaliacao da intensidade de dor nos Disturbios Osteomusculares Relacionados
ao Trabalho para tornar mais completa a avaliacao de aspectos da intensidade
na mensuracao da dor crbnica.

Dentro de cada uma das abordagens aplicadas nesta populagéo, e
respeitando as limitagdes de cada instrumento, a escala numérica de onze
pontos e a algometria de pressao parecem ser a melhores escolhas na
caracterizacao das DORT e no acompanhamento dos pacientes acometidos
por esses quadros.

Estudos futuros devem ser realizados aplicando-se as abordagens
multidimensionais de avaliagdo da dor nesses quadros, a fim de verificar se
estes recursos trazem uma melhor caracterizacdo da dor nos individuos
portadores de DORT.

Finalmente, este estudo permitiu comparar diferentes formas de
mensuragao da dor, as quais mostraram vantagens e desvantagens dos
instrumentos utilizados, facilitando assim uma melhor caracterizagcdo da

intensidade da dor nas DORT.
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ANEXO I - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

As informagdes contidas neste termo tém por objetivo firmar um acordo
por escrito, mediante o qual, o funcionario concorda em participar da pesquisa
e autoriza o uso dos resultados para fins académicos desde que sua
identidade seja preservada. Foi informado aos participantes que eles seriam
avaliados fisica e funcionalmente. Também foi garantido a eles que as
informacgdes obtidas somente teriam fins académicos e ndo seriam divulgadas

na empresa.

Eu, )

prontifico-me a participar voluntariamente como sujeito do projeto “Avaliagbes

objetivas e subjetivas em individuos assintomaticos e acometidos por sintomas
musculoesquléticos relacionados ao trabalho”.

Declaro estar ciente dos objetivos do trabalho, de que nao terrei
prejuizos e mparticipar do mesmo, que posso interromper minha participacao a
qualquer momento, e concordo com a eventual divulgagcdo dos resultados

obtidos, desde que minha identificagdo permanega no anonimato.

Sao Carlos, de de 2002.

Assinatura do Funcionario

Assinatura do Pesquisador
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ANEXO Il - AVALIAGAO FISIOTERAPICA

A - ANAMNESE
1. Data: / /

2. Nome:

3. Sexo: masculino [ ] feminino [ 4. |dade:

5. Estado civil:

solteiro [ ] casado [| vive com companheiro [
separado [ viavol] Temfilhos? sim [! ndo [ Quantos?
6. Escolaridade: 1° grau incompleto L[] 1° grau completo [
2° grau incompleto [ 2° grau completo [
7. Vocé é canhoto ? sim [|  nao []

8. Setor onde trabalha: 9. Turno: primeiro [/  segundo

[

10. Ha quanto tempo trabalha na empresa ?

11. Alguma vez vocé ja sentiu desconforto (dor, formigamento, perda de forga, etc)

nos bragos ou pescogo?
sim [J nao [
12. Ocorreu afastamento do trabalho devido a esse desconforto? sim [ nao [

13. Estes afastamentos duraram mais que 15 dias ? sim [/ ndo [

14. Os afastamentos (maiores ou menores que 15 dias) ocorreram:
1a3vezes || 4 vezes ou mais ||

15. Esse desconforto durou 3 (ou mais) dias seguidos, no ultimo ano ?

sim [ ndo []



B - CARACTERIZAGCAO DO DESCONFORTO

Responda cuidadosamente as questdes a seguir sobre o seu desconforto
1. Vocé teve desconforto no PESCOCO no dltimo ano? sim[] nao L]

Caso vocé tenha respondido sim, continue nesta questao.

Este desconforto no pescoco é do tipo: <>

[ | sensagdo de peso [ formigamento/agulhada/queimagdo [ dor /

" | outro. Qual?

De que lado vocé sente? [ direito  []esquerdo []ambos

Quanto tempo durou (ou dura) este desconforto?

até uma semana ] até 1 més [ mais de 1 més [ |

2. Vocé teve desconforto no OMBRO no ultimo ano? sim[] n3o [

Caso vocé tenha respondido sim, continue nesta questao.

Este desconforto no ombro é do tipo:

] dor | agulhada
[ ] formigamento/queimacéo [ | sensacgédo de peso

"] outro. Qual?

De que lado vocé sente? []direito []esquerdo []ambos
Quanto tempo durou (ou dura) este desconforto?

até uma semana || até 1 més [ mais de 1 més [
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3. Vocé teve desconforto no COTOVELO/ANTEBRACO no ultimo ano?
sim L] nao [

Caso vocé tenha respondido sim, continue nesta questao.

Este desconforto no cotovelo/antebracgo é do tipo:

[1dor L[] diminuicdo da forca/tremor [ agulhada Antebraco

X
Cotovelo
[ ] formigamento/queimacéo [ | sensacgédo de peso

"] outro. Qual?

De que lado vocé sente? []direito []esquerdo []ambos
Quanto tempo durou (ou dura) este desconforto?

até uma semana | | até 1 més [ mais de 1 més [ |

4. Vocé teve desconforto no PUNHO/MAQOS no ultimo ano? sim[] nao [

Caso vocé tenha respondido sim, continue nesta questao.

Este desconforto no punho/maos é do tipo:

] dor [ ] diminuic&do da forga/tremor [ ] agulhada
[ | formigamento/agulhada/queimacao || sensacgao de peso

" | outro. Qual?

De que lado vocé sente? [ direito  []esquerdo [J]ambos
Quanto durou (ou dura) este desconforto?

até uma semana || até 1 més [} mais de 1 més [ |
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C - AVALIAGAO DA MAIOR DOR ATUAL

Agora, concentre-se na pior dor que vocé sente atualmente.

1. Qual é a regidao que mais doi (citar 1 regiao)?
2. Compare-a com a pior dor que vocé ja sentiu na sua vida e responda a questao
abaixo sobre a dor atual.

Qual é a intensidade dessa dor?

( ysemdor ( )fraca ( )moderada ( )forte ( )violenta ( )insuportavel

3. Dé uma nota de 0 a 10 a essa dor atual, considerando que 0 € a auséncia total de

dor, e 10 é a pior dor que vocé ja teve:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

auséncia total pior dor que
de dor vocé ja teve

4. De todas as regides que vocé respondeu anteriormente que sentiu dor, qual

comegou primeiro?




D - EXAME FiSICO: TESTE DE PALPAGAO MANUAL
1. PESCOCO

Figura adaptada de Gross (2000).

musculo trapézio

2. OMBRO

Figuras adaptadas de Gross (2000).

musculo deltdide

musculo biceps braquial

musculo triceps braquial
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3. COTOVELO/ ANTEBRACO

Figuras adaptadas de Gross (2000).

musculos flexores de punho

arco supinador e extensores de

punho

4. PUNHO / MAO

Figuras adaptadas de Gross (2000) e Norkin (2001).

Ossos pisiforme

Osso trapézio

Retinaculo flexor




F — ALGOMETRIA DE PRESSAO

1.Trapézio (fibras médias)

2.Trapézio (fibras inferiores)

3.Deltéide (fibras médias)

4 Biceps braquial

5.Triceps braquial

6.Flexores do punho

7.Extensores do punho

8.Eminéncia tenar

9.Eminéncia hipotenar
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ANEXO Ill —Certificado de Afericao do Dinamémetro Kratos
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KRATOS EQUIPAMENTOS INDUSTRIAIS LTDA

Certificado de Aferi¢ao Namero: 22604/02 Data de Afericdo: 18/04/2002
Data de Vencimento: 18/04/2003

A Kratos Equipamentos Industriais Ltda., fabricante das Maquinas de Ensaios Kratos e dos
Dinamdmetros Kratos, estabelecida em Tabodo da Serra - SP, 4 rua Iguape, 110, telefone
4787-0977, certifica que executou nesta data a aferigio conforme especificagbes abaixo:

I - Interessado: UNIVERSIDADE FEDERAL SAO CARLOS
Enderego: Via Washington Luiz, km 235
Cidade: SAO CARLOS - SP
I1 - Equipamento Aferido:
Indicador Modelo.: DDK-20
Célula de Carga Mod.: CDD N' de Série daCélula: 6AG8837
Capacidade Nominal da Célula: 20 KGF
Indicador Niimero: -—
Observacio: -—-

HI -Local de Aferigdo:
Setor: LAB. KRATOS

IV -Caracteristicas do local de instalacio do equipamento:
Temperatura: 24'C Constante Vibragdes do piso: Pouca
Isolamento do ambiente em relacdio i poeira: Bom

V - Equipamento Aferidor:

A - Pesos Padrio 1 kg

Marca; Kratos

Cert. de Afericio: 38207/00
Data da Ult.Afer.: 10/07/2000
Capacidade Maxima: 25kg
Entidade Expedidora: RastIPT
Niimero da Célula: (Jogo)
Nimero do Indicador: ***

VI - Afericio Executada por:
Nome : JOSE MIRON

VII - Aferigiio feita conforme norma ABNT - NBR 8197

[

Eng. Roberto J. S. Tannus - Depto.de Assist. Técnica
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KRATOS EQUIPAMENTOS INDUSTRIAIS LTDA

Certificado de Afericio Namero: 22604/02

Data de Aferigio:  18/04/2002

Data de Vencimento: 18/04/2003
Subdivisdes: 0,01 daN
Seletor de Célula: 0
 Leiturasno valor | Erro | Emo
A | Padio  (unid) Refer. | Exat. | Repet
- daN T 4a 2a. 34 | Média - * *
o0 0 0 0 0 0 0 0
i 1,961 1,96 1,96 1,96 1,96 1,98 0,00 0,00,
3,92 3,92 3,92 3,92 3,92 3,92 0,00 0,00
7.84 7.84 7.84 7.84 7.84 7.84 0,00 0,00
11,77 11,78 11,78 11,78 11,78 11,77 0,08 0,00
15,69 15,70 15,71 15,71 15,71 15,69 0,11 0.06
17,85 17,66 17,66, 17,66 17,66 17,65 0,06 0,00
19,61 19,62 19,62 19,62 19,62, 19,61 0,05 0,00
Leituraem: DIRETA
Ponto de Calibragem: —
Equipamento Aferidor: A
Classe | - Laboratério de Referéncia
Escala: daN
Capacidade: 20daN Subdivisoes: 0,01 daN
Tipo de Trabatho: COMPRESSAO Seletor de Célula: 0
1
Leituras no I
Cargas . Valor Ermo | Emo
Aplic. Padrédo (unid.) Refer. | Exat. | Repet.
daN 1a, 2a. | 3a Média wx * o
0 0 0 0 0 0. 0 0
1,96 1,95 1,85 1,96 1,95 1,96 -0,34 0,51
i 3,92 3,91 3,01 3,81 3,91 3,92 -0,26 0,00
7,84 7,84, 7.84 7.84 7,84 7,84 0,00 0,00
11,77 11,77 11,77, 11,78 11,77 11,77 0,03 0,08,
15,69 15,70 15,70 15,71 15,70 15,69 0,08 0,06
17,65 17,661 17,66 17,67 17,66 17,65 0,08 0,05
19,61 19,62 19,62 19,63 19,62 19,61 0,07 0,05

Leituraem: DIRETA
Ponto de Calibragem:
Equipamento Aferidor: A
Classe }l - Laboratério de Ensaio
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KRATOS EOUIPAMENTOS INUSTRIAIS LTDA

* Certificado de Aferi¢io Nismero: 22604/02

Data de Afericio: 18/04/2002

Data de Vencimento: 18/04/2003
Escala: KGF
Capacidade: 20 KGF Subdivisdes: 0,01 KGF
Tipo de Trabatho; Tragéo Seletor de Célula: 0
Aplic. | Padide WM | Refer. | Exat | Repet. |
K& | 2a. 8 | Meda | e % b %
0 0 0 0 0 0 0 0
2 1,99 2,00 2,00 2,00 2,00 -0,17! 0,49
4 3,99 3,99 4,00 3,99 ' 4,005;‘ -0,17 0,24
8 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 0,00 0,00
12 12’00. 12,00 12,01 12,00, 12,00 0,03 0,08
: 16 i 16,011“ 16,01 16,01 16,01 16,00 0,06, 0,00
! 18, 18,01 18,01 18,01 18,01 18,00 0,06 0,00
19 19,01 19,02 19,02’ 19,02 18,00 0,09 0,05
Leituraem: DIRETA
Ponto de Calibragem: —
Equipamento Aferidor: A
Classe I - Laboratério de Referéncia
Escala: KGF
Capacidade: 20 KGF Subdivisbes: 0,01 KGF
Tipo de Trabalho: COMPRESSAO s_elelor de Célula: 0
Cargasb Leituras no ) Valor | Emo | Erro
Aplic. } Padréo (‘:md') Refer. | Exat. | Repet.
KG : fa. | 2a f 3a. | Média bl *
0 0 0 ) O; 0 0 0 0
2 2,00 1,99 1,99 1,99 2,00 -0,33 0,49
4 4,00 3,99 3,98 3,99 4,00 -0,17 0,24
8 8,00 8,00 8,00 8,00 8,00 0,00 0,00
12 12,00 12,00 12,00 12,00 12,00 0,00 0,00
16, 16,01 16,00 16,00 16,00] 16,00 0,02 0,086
18 18,01 18,01 18,01 18,01 18,00 0,06 0,00,
19 19,02 19,01 19,01 19,01 19,00 0,07 0,05

Leituraem: DIRETA
- Ponto de Calibragem:  —
Equipamento Aferidor: A
Classe1 - Laboratétio de Referéncia



