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Resumo

Introdugado: A Medicina Dentaria € uma atividade de elevada destreza e
concentracdo num campo operatério reduzido e de dificil acesso, o que propicia
desalinhamentos posturais. Os fatores fisicos, ergondémicos, psicossociais e
organizacionais do trabalho contribuem para o risco de desenvolvimento de
lesGes musculo-esqueléticas (LME) e nervosas, sobretudo nas regides dorsal e
cervical. O principal objetivo desta investigagao € analisar e comparar a postura

de trabalho de Estudantes de Medicina Dentaria e de Médicos Dentistas.

Materiais e Métodos: Realizou-se um estudo transversal observacional numa
amostra de 10 Médicos Dentistas e 10 Estudantes do 5° ano do Mestrado
Integrado em Medicina Dentaria do Instituto de Ciéncias da Saude da
Universidade Catdlica Portuguesa (Viseu). Cada participante realizou, em
fantoma, o tratamento de uma cavidade classe | no dente 26. Todo o
procedimento foi filmado e fotografado para posterior analise e obteng¢ao do risco

de LME pelo método RULA (Rapid Upper Limb Assessment).

Resultados: Todos os participantes realizam flexao anterior >20°, flexao lateral
direita e rotacdo da cabeca para a esquerda. A maioria efetua flexdo anterior do
tronco entre 20° a 60° com flexao lateral direita e rotagao para a esquerda. Todos
os participantes trabalham com os bragcos em abducdo. Os Estudantes
trabalham, tendencialmente, com os antebragos mais elevados (>100°)
enquanto que os Médicos Dentistas adotam flexdo do cotovelo <60°. O brago
direito apresenta piores resultados que o brago esquerdo. A maioria faz elevagcao

do ombro direito e dorsiflexdo palmar (>15°) e desvio lateral.

Conclusées: Tanto os Médicos Dentistas como os Estudantes apresentam
posturas de trabalho com elevado risco de desenvolvimento de LME, sobretudo
para a regiao da cabega, tronco, ombros e pulsos. Estes resultados validam a
necessidade de se respeitarem os principios ergonémicos permitindo condi¢des

de trabalho seguras e otimizar a performance dos profissionais.

Palavras-chave: Médicos Dentistas, Ergonomia, Postura, Lesdes Musculo-

esqueléticas, RULA






Abstract

Introduction: Dentistry is an activity that requires high dexterity and
concentration in a working area with low area and difficult access, propitiating
postural misalignments. Physical, ergonomic, psychosocial and organizational
work factors contribute for the risk of development of musculoskeletal disorders
(MSD) and nervous lesions, especially in the dorsal and cervical regions. The
main objective of the following research is to analyze and compare the working

posture of Dentistry students and Dentists.

Materials and Methods: A cross-sectional observational study was made in a
sample of 10 Dentists and 10 Dentistry Students of the 5th grade of the Master’s
Degree in Dentistry of the Health Science Institute of Universidade Catdlica
Portuguesa (Viseu). Each participant made, in phantom model, the treatment a
Class | cavity on the tooth 26. All the procedure was filmed and photographed for
analysis and obtainment of MSD risk by the Rapid Upper Limb Assessment
(RULA) method.

Results: All the participants practice anterior flexion >20°, right lateral flexion and
left head rotation. Most of them make anterior trunk flexion between 20° and 60°
with right lateral flexion and left rotation. All the participants works with their arms
in abduction. The students tend to work with their lower arms in a more elevated
position (>100°), as the Dentists adopt a lower arm flection <60°. The right arm
presents worse results than the left arm. The majority makes a right shoulder

elevation and wrist dorsiflexion (>15°) and lateral deviation.

Conclusions: Both Dentists and Dental Students show working postures with a
high risk of developing MSD, especially on the head, trunk, shoulders and wrist
areas. These results validate the need to respect the ergonomic principles,

allowing safe working conditions and optimization of professional performances.

Key words: Dental Medicine, Ergonomics, Posture, Musculoskeletal Disorders,
RULA
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1. Introducao







A Medicina Dentaria restringe-se a um campo de trabalho bastante reduzido, a
cavidade oral, sendo uma area que exige elevada destreza e concentragao, pelo
que requer um conjunto de competéncias como coordenag¢ao motora, paciéncia,
objetividade, seguranga, firmeza e delicadeza por parte dos profissionais (1). O
manuseamento dos instrumentos dentro e fora da boca necessita da perfeita
coordenacgao entre os diversos segmentos corporais € as informagdes visuais
captadas, de modo que, dada a dificuldade de se obter um acesso e visualizagéo
adequada do campo de trabalho, é frequente o Médico Dentista adotar posturas

desviadas do normal no decorrer da sua atividade clinica (2).

O trabalho do Médico Dentista esta relacionado com a execugdo de movimentos
repetitivos, que obrigam a contragdo dos mesmos grupos musculares e posi¢des
corporais estaticas que levam a sobrecarga da coluna vertebral e dos membros
superiores (3). A pratica destas posturas, especialmente se associada a longos
periodos de tempo, desencadeia desequilibrios no alinhamento postural, forca e
flexibilidade (4), o que pode gerar dor de origem musculo-esquelética a nivel dos
ombros, do pescoco e da coluna lombar, conduzindo a limitacdes fisicas e
sensagao de incomodo (5-7). Neste sentido, a Medicina Dentaria,
particularmente a atividade Generalista, € considerada uma das profissbes com
maior risco para o desenvolvimento de disfun¢gdes e dor de origem musculo-

esquelética de diferentes graus (8—10).

Segundo Maehler (7), apesar do avango tecnoldgico e ergondmico, as varias
horas de trabalho e a predisposi¢éo idiopatica de cada individuo a certos tipos
de degeneracbdes esqueléticas podem colidir em situagcbes que geram
desconforto aos profissionais. Diaz-Carballero et al (11) afirmam ainda que a dor
muscular € comum entre Médicos Dentistas, tendo inicio enquanto estudantes e
prolongando-se ao longo da carreira profissional, caso permanegam os habitos
posturais incorretos que foram adquiridos devido a falta de experiéncia inicial e

que nao foram progressivamente corrigidos.

O atendimento de pacientes quer sejam idosos, gestantes ou criangas
representa um desafio maior para os Médicos Dentistas. Em particular, o
atendimento a criangas esta associado a um risco acrescido de provocar lesdes

de origem musculo-esquelética, dado que, em virtude das caracteristicas



comportamentais destas, requer adaptacdes da postura de trabalho, refletindo-

se, frequentemente, em posturas improprias (12).

Deste modo, a negligéncia postural constitui um dos principais fatores de risco
ergonomico para os Médicos Dentistas (13) e associa-se a falta de informacéo,
ao atendimento de pacientes especiais (12,14), a inadaptagao aos equipamentos
do consultério e com a nao aplicagdo da visao indireta durante o tratamento,
optando pela tentativa de obter uma visualizacao direta do campo de trabalho,

descurando, com frequéncia, as referéncias posturais aconselhadas (13).

De acordo com a revisao sistematica redigida por Hayes et al (15), registou-se
uma alta prevaléncia de dor de origem musculo-esquelética nos profissionais
desta area, na ordem dos 64% a 93%, ressaltando um importante problema de
saude ocupacional, uma vez que afeta consideravelmente a produtividade geral
dos Médicos Dentistas, contribuindo, muitas vezes, para o abandono precoce da
profissdo (16-19). As regides corporais que, geralmente, sofrem mais
traumatismos s&o as costas, apresentando uma percentagem de 36,3 a 60,1%,

seguindo-se 0 pescogo numa percentagem que varia de 19,8 a 85% (15).

Embora a disciplina de ergonomia ja esteja implementada nos cursos de pré-
graduagao, muitos profissionais ainda ndo estdo completamente familiarizados
no que concerne a algumas questdes tedricas e a sua aplicabilidade pratica, bem
como aos meios de prevencgao e reeducacao postural (16,20). Deste modo, o
conhecimento e a consolidagao deste conceito € crucial para garantir seguranca,
alto desempenho, motivacado e satisfagado durante a atividade Médico-Dentaria
(21).

A ergonomia define-se, segundo a International Ergonomics Association (IEA)
como “uma disciplina cientifica que estuda as interagées do ser humano com
outros elementos dos sistemas, fazendo aplicacbes da teoria, principios e
meétodos de projeto, com o objetivo de melhorar o bem-estar e o desempenho
global do sistema” (22,23). O principal foco da Ergonomia é o ser humano
enquanto sujeito trabalhador. Neste sentido, para além da importéncia da
interacdo entre todos os integrantes do local de trabalho, deve-se destacar as
caracteristicas anatomicas e fisioldgicas do ser humano possibilitando, através

da analise criteriosa da biomecanica corporal, a elaboracdo de medidas que



tenham como objetivo eliminar as posturas anatdmicas desajustadas e os
movimentos de trabalho ndo produtivos, de forma a prevenir a fadiga fisica e
mental, bem como o aparecimento de sinais e sintomas de doengas relacionadas
com a atividade profissional, aumentando a performance e o bem-estar no
trabalho (22,24,25).

Por postura entende-se a atitude do corpo ou a posi¢ao conjunta dos varios
segmentos anatdmicos corporais no espacgo (em estatica ou dinamica), sujeita a
reajustes posicionais continuos, dependentes da atividade conjunta de varios
sistemas de retro-feedback, como o proprioceptivo, o visual, o vestibular e os
sistemas musculares (agonistas e antagonistas) (26,27). Deste modo, segundo
Freitas (28), na execugado de Tarefas deve-se adotar uma postura neutra, que
pressupde um dinamismo constante, ou seja, modificacbes frequentes,
respeitando as posi¢des de equilibrio dos segmentos corporais de forma a nao
originar constrangimentos circulatérios. Uma postura neutra reflete-se no estar
sentado ou de pé sem rotacdo da parte superior do tronco, que deve estar
alinhado com o longo eixo da coluna vertebral, mantendo a curvatura natural da
coluna, com os bragos caidos livremente enquanto se mantem a visao
direcionada para a frente (29). Do mesmo modo, trata-se de uma posi¢cao que
impde a menor carga possivel sobre as articulagdes e segmentos musculo-
esqueléticos, permitindo a protecao das estruturas de suporte do corpo contra

lesbes ou deformidade progressiva (30).

As referéncias posturais podem ser modificadas tanto por fatores externos, como
pelo tipo de Tarefa a executar, o seu enquadramento temporal, técnico e
organizacional, como também devido a fatores internos inerentes ao clinico,
relacionados com as suas caracteristicas antropométricas, bem como com o seu

estado fisico e sensorial e com a sua experiéncia e nivel de formacao (10).



1.1 Postura corporal do Médico Dentista

1.1.1 Postura em pé

Os Médicos Dentistas, até ao final da década de cinquenta, tinham por habito
trabalhar quase exclusivamente de pé (6,31), resultando numa alta prevaléncia
de dores nas costas e varizes nos membros inferiores. Estes dados motivaram
as primeiras modificagcdes ao nivel da postura de trabalho, permitindo concluir
que a postura sentada deveria fazer parte da rotina da pratica da Medicina
Dentaria (3).

De forma genérica, a posicdo de pé fixa por longos periodos de tempo é
fisiolégica e mecanicamente inaceitavel, uma vez que compromete a fungéo das
veias superficiais das pernas, sucedendo-se a acumulagdo de sangue e edema
(32). Assim, sao requeridos periodos de descanso de forma a ativar a circulagao
venosa dos membros inferiores (33,34). Nao obstante, deve-se trabalhar em pé
apenas nos casos em que ha frequentes deslocamentos no local de trabalho ou
quando ha necessidade de aplicar grandes forgas, como na realizagdo de uma

cirurgia (23).

Nao é recomendado trabalhar o dia todo de pé (23), dado que, a longo termo
inicia-se a fadiga da musculatura responsavel pela contracdo estatica e
desconforto pelas condicbes adversas ao retorno do fluxo sanguineo. (35) A
posicao de pé sobrecarrega os musculos das pernas, das costas e dos ombros.
Por este motivo, sempre que possivel, deve-se alternar entre as posturas de pé
e sentada. (28)

1.1.2 Postura sentada

A postura dos Médicos Dentistas evoluiu da ortostatica para uma postura
sentada, considerada mais confortavel e adaptada do estilo de trabalho a quatro

maos.

A postura sentada reune, relativamente a postura em pé, as vantagens de

conferir um maior descanso para as pernas, permitir trabalhar com maior



precisdo de movimentos, dado que proporciona maior estabilidade e faz com que
os gastos caldricos sejam menores, pelo que exige menor esforgo muscular. Em
contrapartida, a realizacdo de atividades manuais, quando se esta sentado,
obrigam ao acompanhamento visual, facto que leva a inclinagdo do tronco e da
cabeca para a frente sujeitando o pescogo e as costas a longas tensdes que

podem provocar dores (23).

O conforto da postura sentada vai depender de varios aspetos, como da altura e
inclinagao do assento, da inclinagdo do suporte para as costas, caso exista, da
presenca de outros suportes e, principalmente, do modo de sentar de cada
individuo (36). Todavia, o facto de trabalhar durante muitas horas sentado, o
Médico Dentista ndo se encontra protegido dos problemas musculo-esqueléticos
e pelo contrario, a intensificacdo do trabalho muscular isométrico, associado as
posturas estaticas prolongadas, provoca alteragdes na circulagéo e oxigenagao
dos tecidos, desencadeando um quadro de fadiga e dor em varios grupos
musculares. Neste sentido, surge a importéncia de ir variando as posi¢des
durante o periodo de trabalho, desenvolver habitos posturais corretos e associar

um banco que favorega uma postura ereta e descontraida (37).

1.2 A Medicina Dentaria sobre o ponto de vista

ergonoémico

O exercicio da Medicina Dentaria tem vindo a sofrer alteragbes nas ultimas
décadas. Como ja mencionado, o Médico Dentista exercia a atividade de pé, os
equipamentos e instrumentos eram velhos e o consultério encontrava-se
organizado de forma aleatéria (38). Atualmente, os clinicos trabalham a maioria
do tempo sentados, em conjunto com um Assistente de Dentaria (39). De acordo
com Finkbeiner (40), a técnica de “trabalho a quatro maos”, também designada
“four-handed dentistry”, para além de minimizar os movimentos indesejados,
pressupde um modelo de trabalho inteligente e eficiente, sendo recomendada
pela ADA (Associagdo Dentaria Americana). Ainda, com a aplicagao de

principios ergondmicos ao design dos consultorios e aos equipamentos



dentarios, a pratica da Medicina Dentaria tem padecido de uma evolugao abismal
(41,42).

A Sociedade Europeia de Ergonomia Dentaria (ESDE) define a Ergonomia
Dentaria como a adaptacdo dos métodos e ambiente de trabalho ao Médico
Dentista e restante equipa, no ambito fisico e psicoldgico de forma a facultar um

desempenho saudavel, seguro e confortavel da atividade profissional (43).

Possamai et al (44) sugerem a aplicagao dos principios de ergonomia ao sistema
de trabalho do Médico Dentista como medida de prevencéo de stress e sintomas
de dor elou parestesia (dorméncia) e afegbes musculo-esqueléticas
relacionadas a pratica da Medicina Dentaria. Assim, num consultério dentario
sao avaliados varios aspetos como a postura e os movimentos corporais
realizados na execucao de Tarefas pelos profissionais de forma a implementar
solugdes que tenham como objetivo reduzir as tensdes biomecanicas sobre os
membros superiores e as regides adjacentes e que incentivem a criagdo de
instrumentos que obedegam aos requisitos ergonémicos. Do mesmo modo, para
além do arranjo fisico do mobiliario e equipamentos, importa também, analisar
os fatores ambientais como o calor, o frio, o ruido, as vibragdes e a iluminacao

de forma a projetar ambientes seguros, saudaveis e eficientes (23,45).

Finkbeiner (29) realca a importancia do design dos instrumentos que, juntamente
com a postura do operador, influenciam o desenvolvimento de lesbes musculo-
esqueléticas. Segundo este autor, as caracteristicas de cada instrumento como
o tamanho, a forma, o didmetro, o peso, a sensibilidade ao contacto e o modo
de utilizag&o do instrumento tém influéncia ao nivel da fadiga do operador, o que

pode surtir em efeitos negativos na postura do Médico Dentista (29,45).

Segundo Sales Peres et al (46), a maioria dos equipamentos desenvolvidos,
sendo transversal a toda a area da saude, caracteriza-se pela aplicagao de alta
tecnologia que aprimora com maior minuciosidade, os diagnosticos, os
tratamentos e o bem-estar dos pacientes. Todavia, os mesmos equipamentos
ainda nao tém em total consideragédo os usuarios diretos, ou seja, os Médicos

Dentistas, pelo que necessitam de uma reavaliag&do a nivel ergonémico.



1.2.1 Principais requisitos para o consultério dentario

Um consultério ergondmico é alcangado se existir um layout favoravel, isto €,
uma distribuicdo favoravel dos equipamentos, mobiliario e instrumentos
dentarios no consultorio (47). Para Rio (48), a ergonomia fisica do consultorio é
de extrema importancia, da maneira que melhora as condi¢des de trabalho dos

profissionais evitando posturas e movimentos antianatomicos.

Uma caracteristica ergondmica que marcou o desenvolvimento tecnologico € a
total flexibilidade e possibilidade de direcionar os equipamentos devido a

implementacgao de dispositivos méveis, com bragos articulados e regulaveis (49).

1.2.1.1 Campo de trabalho

De acordo com as normas ISO (International Standards Organization) para o
design dos sistemas de trabalho, a concegdo do espacgo e equipamento de
trabalho deve ter em conta as restricbes impostas pelas dimensoes fisicas do
operador, tendo em atencéo a sua metodologia de trabalho, de forma a adaptar
0 espaco ao operador. O assento, a superficie de trabalho e/ou a mesa devem
ser equacionados com uma unidade, maximizando, assim, o equilibrio postural

e a distribuicdo equitativa do peso corporal do Médico Dentista.

O equipamento utilizado deve situar-se num plano simétrico potenciando,
igualmente, uma postura de trabalho simétrica e deve estar organizado no
campo de visao do operador, isto €, num angulo de 30° tanto a esquerda como
a direita de forma a permitir, apenas, movimentos minimos de rotagdo da cabeca.
A iluminagcdo deve estar em concordéncia com as atividades exigidas,

possibilitando uma percecéao visual 6tima.

A altura do campo de trabalho deve ser tal que permita uma elevacdo do
antebrago ndo mais que 10° a 25° com o plano horizontal e deve situar-se a uma

distancia de 35 a 40 cm dos olhos do operador.

A movimentagao da cabeca do paciente ao longo dos trés eixos sagital, coronal

e longitudinal também contribui para a acuidade visual do campo de trabalho do



Médico Dentista, possibilitando que a superficie do dente a ser tratado fique
disposta o mais perto possivel e paralela a cabega do operador. Por sua vez, o
Médico Dentista deve posicionar-se perpendicularmente ao campo de trabalho
de forma a reduzir as rotagdes do globo ocular que levam a uma adaptagao da

postura na tentativa de obter uma melhor visao.

No caso da posi¢cado ortostatica, os principios suprarreferidos mantém-se,

devendo defender sempre uma postura ereta e simétrica (2).

1.2.1.2 Banco do Médico Dentista

Uma das maiores contribuicdes para a postura do Médico Dentista depende, em
grande parte, do uso de um banco ergondmico, ajustada as carateristicas

anatomicas e fisiologicas dos profissionais (19).

Segundo Hokwerda et al (2), o banco deve possuir um assento com superficie
dura e rugosa, dividido em duas partes, sendo a parte posterior horizontal, com
comprimento minimo de 15 cm e a parte anterior obliqua com uma inclinagao de
20° para suporte das coxas. O assento ndo deve ter mais que 40 cm de
comprimento e uma largura de 40-43 cm. O assento deve permitir uma altura

minima de aproximadamente 47 cm e uma altura maxima de 63 cm.

O banco deve, igualmente, dispor de um suporte lombar com 10 a 12 cm de
altura e 30 cm de largura maxima, que seja ajustavel verticalmente entre 17 a 24
cm e que possua alguma mobilidade para favorecer a flexibilidade de
movimentos. O suporte deve situar-se um pouco inferior a altura do cotovelo, de
forma a manter a agilidade do antebraco e das maos (2). Finkbeiner (51)
acrescenta que o banco deve providenciar um apoio opcional para os bragos e
cotovelos que nao interfira com os movimentos do operador. Além do mais, deve

englobar 4 ou 5 rodas de apoio de forma a possibilitar desloca¢des no espaco.
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1.2.1.3 Cadeira do paciente

A cadeira do paciente deve ser cuidadosamente selecionada e permitir que tanto
a Assistente de Dentaria como o Médico Dentista tenham espag¢o de manobra
durante o ato clinico. Esta deve ser regulavel, permitindo ajustar o paciente a
posicao de trabalho do Médico Dentista (49). Contudo, para além de permitir um
método de trabalho ergondmico deve, simultaneamente, facultar uma posicéo

confortavel ao paciente.

O paciente deve ser posicionado, sempre que possivel e que n&o haja contra
indicagdes, horizontalmente de forma a estar acima da linha de conforto que &
definida como a linha no plano horizontal que se estende desde o nariz até aos
joelhos. Para isso, o0 banco deve apresentar uma superficie plana, com um ligeiro
aprofundar do assento apenas na zona inferior das costas, de modo que o
paciente consiga alcangar uma posigao horizontal relaxada. N&o deve existir
nenhum angulo distinto entre o apoio das pernas e o assento, contudo, pode
encontrar-se uma transi¢gao suave nao superior a 15°, de forma a nao se verificar
uma elevagado demasiada dos joelhos/pernas do doente. O apoio cervical &
importante na zona mais baixa do pescoco (entre as vértebras C4 e C7) que esta
em contacto com o apoio dos ombros, a zona entre C1-C3 deve deixar-se livre
para poder realizar movimentos ao longo dos trés eixos. O apoio deve estar

ajustado a altura individual da curvatura do pescogo do paciente.

O paciente de forma a cooperar com o Médico Dentista, como ja mencionado,
pode movimentar a cabeca nos trés eixos. Deste modo, pode fletir a cabeca
anteriormente até cerca de 45° para tratar o maxilar inferior e pode extender
posteriormente até cerca de 20° para tratar o maxilar superior. Na flexao lateral
pode ir até aos 30° para a direita ou para a esquerda. O Médico Dentista ainda
pode solicitar a rotacdo para cada lado, com um maximo de 45° por curtos

periodos de tempo (2).
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1.2.1.4 Area de trabalho do Médico Dentista

No sentido de padronizar as normas relativas as posigoes de trabalho que devem
ser adotas pelo Médico Dentista e pelo Assistente Dentario, a Federagao
Dentaria Internacional (FDI) em parceria com a ISO propuseram um esquema
circular, com as caracteristicas de um relogio imaginario que simula as
respetivas posi¢cdes de trabalho. Neste esquema, supondo que a cabega do
paciente representa as 12 horas e os pés as 6 horas do reldgio, no caso de
profissionais destros, a area de trabalho do Médico Dentista situa-se entre as 7
e as 12 horas, enquanto que a area de trabalho do Assistente Dentario se situa
entre as 2 e as 4 horas. Todavia, as posi¢cdes consideradas mais benéficas para
a postura localizam-se entre as 9 e as 11 horas, sendo a posi¢cao de 11 horas a
mais assumida pelos Médicos Dentistas. Esta posicdo € considerada a posi¢cao
inicial, a partir da qual sdo executados os tratamentos, uma vez que, para além
de se ajustar a posicdo sentada do Assistente Dentario, fornece uma melhor
relagdo com os instrumentos em relacdo a posi¢cao de 12 horas e facilita a
movimentagédo do assento de trabalho para ambos os lados (2). Na posigéao de
11 horas o clinico trabalha, geralmente, com recurso a visao indireta. Ja na
posicdo de 9 horas é facilitada a visualizacdo direta das faces dos dentes
inferiores e superiores, assim como da maioria das regides da cavidade oral (52).
Contudo, de acordo com Smith et al (53), os Médicos Dentistas que trabalham
com recurso a visao direta, registam maior frequéncia de posturas nao-neutras,
niveis de atividade muscular cervical mais elevados e, consequentemente, maior
desconforto cervical em relagcdo aos que utilizam visao indireta, por intermédio
de espelhos ou mesmo com recurso a uma camara de video e monitor ou pela
utilizacdo de o6culos prismaticos a 90°. Deste modo, deve-se optar trabalhar
numa posicao que utilize a visao indireta como forma de minimizar as
sobrecargas inerentes a posturas mais excéntricas. Adicionalmente, pode-se
recorrer ao uso de sistemas magnificadores (lupas, 6culos de corregao,
microscopio), que ao otimizarem o campo de visdo auxiliam a postura. Contudo,
estes dispositivos devem ser adaptados ao profissional, caso contrario, podem
contribuir tanto para o aparecimento de LME como para agravar lesbdes ja

existentes (54).
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1.3 Lesdes musculo-esqueléticas relacionadas
com o trabalho (LMERT) do Médico Dentista

A Agéncia Europeia para a Segurancga e Saude no Trabalho (AESST) define as
LMERT, também denominadas “Work Related Musculoskeletal Disorders”
(WRMSDs), como lesbes de estruturas organicas como os musculos, as
articulagdes, os tenddes, os ligamentos, 0os nervos, 0s 0ssos e doencgas
localizadas do aparelho circulatorio, provocadas ou agravadas, principalmente,

pelos efeitos das condi¢des imediatas da atividade profissional (55).

Apesar de as LMERT poderem sucederem-se apds um acontecimento isolado,
como por exemplo, um acidente de trabalho, na Medicina Dentaria, as lesGes
relacionam-se, essencialmente, com a exposicdo cronica a microtraumatismos
que se geram no decorrer da atividade clinica, sendo designadas de lesdes por
esforcos repetitivos (LER) (41,56,57). Podem afetar qualquer regido corporal,
contudo, dadas as caracteristicas desta profissdo, surgem, com maior
frequéncia, na regido do pescogo, ombros, regidao lombar, maos e pulsos (15).
Genericamente, o dano diario e recorrente compromete a capacidade de
recuperacao do tecido muscular, o que leva a uma diminuicdo da forca e
resisténcia musculares e ao aparecimento de dor muscular cronica, designada
mialgia. (58) Por outro lado, outros mecanismos como alteracdo da condugéo
nervosa, distensdo e rutura de tenddes e ligamentos ou degeneragdo ou
microtraumas 6sseos podem estar subjacentes ao inicio das lesdes. Para além
da dor, sdo descritos outros sintomas como dorméncia, formigueiro, diminuicéo

da forca ou edema da regido afetada (59).

A dor e o desconforto muscular apresentam um caracter inespecifico, indefinido,
cumulativo e gradual, pelo que nao assumem a devida consideragéo por parte
dos profissionais que, ignorando estes sintomas, mantém o mesmo ritmo de
trabalho até se manifestar sintomatologia mais severa. Por norma, o diagnéstico
das LME (lesbes musculo-esqueléticas) ocorre tardiamente, o que é um entrave
ao tratamento e pode mesmo levar ao um desfecho limitante e incapacitante

(11,60). Por este motivo, Staal et al (61) consideram a dor como um dos primeiros
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sintomas dos disturbios musculo-esqueléticos e, como tal, ndo deve ser

desprezada. Além do mais, deve-se analisar a sua origem.

1.3.1 Fatores de risco

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) os fatores de risco
ocupacionais sao elementos do trabalho que potenciam o aparecimento de LME,

existindo fatores que s&o mais reconhecidos do que outros (116).

O desenvolvimento de LME esta, normalmente, associado a multiplos fatores de
risco que podem ser intrinsecos ao Médico Dentista ou estarem relacionados,

neste caso, com as condigdes laborais.

De maneira geral, encontra-se relacionado com o incumprimento dos parametros
ergonomicos e antropométricos, com a intensificagdo do ritmo de trabalho
associado a insuficientes periodos de descanso, com a execugao de
movimentos repetitivos e utilizacdo de forgca excessiva, com a utilizacdo de
instrumentos vibrateis, com a redugao da flexibilidade e manutencéo de posturas
estaticas por longos periodos de tempo e com a sustentagdo de posturas
incorretas que levam a compressao das estruturas dos membros superiores. Do
mesmo modo, para além dos fatores intrinsecos ao individuo como a idade, o
geénero, as caracteristicas antropométricas e as patologias associadas como
problemas articulares e de visdo, podem estar associados fatores psicossociais
como o stress, o grau de satisfacdo e os problemas de relacionamento

interpessoal que, muitas vezes, encontram-se implicitos ao trabalho (62—66).

O desenvolvimento das lesdes podem, ainda, advir das condi¢cdes de trabalho
pouco favoraveis, particularmente, devido a falta de organizacao espacial, como
também relacionarem-se com a temperatura ambiente, com a iluminacéo e com
o ruido (67,68).
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1.3.2 Recomendacgobes gerais

A implementagdo das numerosas estratégias desenvolvidas com o intuito de
minimizar os problemas no ambito da ergonomia na pratica da Medicina Dentaria
permitiram aumentar a qualidade do tratamento, bem como o bem-estar e o

conforto do profissional. No entanto, surgem num plano secundario a prevengao.

A prevencao €, sem duvida, uma das abordagens essenciais na diminuigao das
LME nos Médicos Dentistas. Para este fim, a literatura dispbe de varias

guidelines as quais o Médico Dentista deve obedecer (41,69-72).

Resumidamente, o Médico Dentista deve estar sentado numa postura ativa,
simétrica e vertical, com os pés totalmente apoiados no chdo. Na manipulacéo
do pedal o calcanhar deve encontrar-se apoiado no chao, para que possa
suportar o pé e simultaneamente permita a sua rotagao lateral e elevagdo num

angulo maximo de 15°.

A cabeca pode inclinar-se para a frente num maximo de 25°. Relativamente ao
tronco, este pode inclinar-se para a frente num maximo de 10° desde as
articulagdes da anca e limitar ao maximo a sua lateralizagédo até 15-20° e a sua
rotacao de forma a minimizar a sobrecarga dorsal, particularmente quando os
ombros se encontram em abducéao e extensao. Os antebragos podem fletir entre
10 a 25° estabelecendo, idealmente, um angulo de 90° entre o brago e o

antebraco.

No que concerne a posigdo dos membros inferiores, o dngulo entre a coxa e a
perna € de 110° para permitir a inclinagao frontal da pélvis reproduzindo o que
se sucede na posigao ortostatica. As coxas devem apresentar uma amplitude

maxima de 45°.

Para além disso, como ja suprarreferido, deve-se alternar entre a posicao de
sentado e a posigdo em pé. Do mesmo modo, é fundamental realizar periodos
de descanso, nomeadamente do antebraco e mao, no minimo 6 minutos por hora
e entre 10 a 15 minutos a cada 2-3 horas. Durante estes periodos esta
preconizado realizar exercicios de alongamento e relaxamento dos bragos,

pescogo e tronco (2). Segundo Nahas (73), estes exercicios ao promoverem o
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fortalecimento e elasticidade dos musculos e tenddes, bem como a mobilidade
articular previnem a vulnerabilidade a lesées musculares. Estes exercicios

também podem ser postos em pratica antes e apds o horario de trabalho (74).

De forma a maximizar a relagdo postural deve recorrer a visdo indireta através
do espelho intra oral ou a um sistema de magnificagdo devidamente selecionado

e a iluminagao deve ser apropriada ao trabalho.

Seguindo estas recomendacgdes, adicionando uma dieta alimentar equilibrada,
exercicio fisico regular e cuidados de saude geral € possivel minimizar ou adiar

a incidéncia destas lesdes (75).

1.3.3 Avaliacao do risco de LME

Segundo a literatura, existe um vasto numero de métodos validos para a
avaliagdo do risco de LME associadas a carga e postura no trabalho. Os métodos
de analise observacional sdo os mais utilizados e permitem realizar estudos

epidemiologicos em larga escala (76).

O método de avaliagao mais utilizado nos casos em que a atividade postural
estatica constitui um importante fator de risco no desenvolvimento de LME,
sobretudo, com relagdo aos membros superiores € o RULA (Rapid Upper Limb
Assessment), sendo proposto em 1993 por McAtmney e Nigel (77). Trata-se de
um método que possibilita uma avaliacdo rapida da fungcdo e carga muscular
global durante a realizacdo de uma determinada Tarefa, apresentando como

principal foco a cabeca, o ombro, o antebrago e o pulso.

A técnica envolve a analise dos principais fatores de risco que contribuem para
0 aparecimento das lesbes musculo-esqueléticas, sendo estes o numero de
movimentos efetuados, a existéncia de trabalho muscular estatico, a forca
aplicada, a postura adotada, a necessidade de rapidez e precisdo de

movimentos e a frequéncia e duracao das pausas efetuadas.

As medicdes realizam-se a partir da observacdo de uma série de ilustragdes de

diferentes posturas corporais obtidas com recurso a registo fotografico ou a
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imagens de video durante a realizagdo de uma Tarefa, de modo a registar a
postura mais frequente e atribuir uma pontuagéao a cada segmento corporal. Este
meétodo apresenta-se dividido em Grupos, sendo que o Grupo A representa o
braco, o antebrago e o pulso, o Grupo B o0 pescogo, o tronco e as pernas € o
Grupo C representa os trabalhos musculares estaticos e forgas aplicadas. A
partir da combinagao dos scores de cada Grupo, através da aplicagdo de um
modelo numérico, obtém-se o score final. A este resultado corresponde um nivel
de atuacgao que indica o tipo de intervengao necessaria (Tabela 1). Quanto maior
for o score obtido maior sera o risco associado a Tarefa em questdo e mais
urgente sera a necessidade de promover alteracbes do ponto de visto

ergondémico (77,78).

Tabela 1.1- Niveis de atuagédo segundo o método RULA, de acordo com o score Final.

Score Final Risco Nivel de Intervencgéo
atuacao
1-2 Risco muito baixo 1 Postura aceitavel — nenhuma intervencgéo.
3-4 Risco baixo 2 Investigar e possivel necessidade de

implementar mudancgas posturais.
5-6 Risco médio 3 Investigar e implementar
mudangas a curto prazo.

7 Risco elevado 4 Investigar e implementar mudangas

imediatamente.

1.4 Objetivos

O presente estudo tem como metas gerais compreender o impacto da ergonomia
na atividade clinica de Estudantes e de Meédicos Dentistas e caracterizar a
profissdo quanto ao risco de lesdes musculo-esqueléticas. Para além disso,
pretende enfatizar a necessidade de constante sensibilizagdo dos profissionais,
nunca sendo em demasia alertar para os potenciais fatores de risco, bem como
sugerir medidas preventivas ou atitudes que possam melhorar a qualidade de
vida e de trabalho dos profissionais, como exercicios de alongamento e

fisioterapia.
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Uma vez citado o propédsito geral deste trabalho, segue-se a apresentagao dos
principais objetivos desta investigacao:

e Realizar uma analise observacional da postura de trabalho durante um

procedimento clinico dentario:
o Analisar a postura de trabalho de um Grupo de Estudantes do
MIMD do ICS- UCP (Viseu) num banco convencional.

o Analisar a postura de trabalho de um Grupo de Médicos Dentistas

num banco convencional.

o Comparar a postura de trabalho dos dois Grupos
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2. Materiais e Métodos







Para a elaboragao deste trabalho, realizou-se uma pesquisa bibliografica com
recurso a livros e artigos publicados em revistas. A pesquisa foi concebida online,
com recurso a motores de busca, tais como, “PubMed”, “B-on” e “ScienceDirect”
utilizando para o efeito as seguintes palavras-chave: “Dentists”, “Dental
students”, “Ergonomic Risks”, “Musculoskeletal Disorders”, “Working posture”,
“Sitting Posture”, “Biomechanical Postural Analysis”, “Médicos Dentistas”,
“‘Estudantes de Medicina Dentaria”, “Lesdes Musculo-esqueléticas”, “Analise
Postural” e ‘RULA”. Deste modo, selecionaram-se artigos escritos em lingua

inglesa e portuguesa, referentes a qualquer data.

2.1 Tipo de estudo e selegcao da amostra

A par da revisdo bibliografica, realizou-se um estudo de caracter transversal e

observacional.

O estudo foi limitado a uma populacao de 20 participantes, com elementos de

ambos 0s géneros.

Os participantes foram selecionados aleatoriamente, sendo que todos

obedeceram, concomitantemente, aos seguintes fatores de inclusao:

e Estudantes do 5° ano do MIMD ICS-UCP Viseu ou Médicos Dentistas no
ativo ha mais de 5 anos;

e Participantes destros, ou seja, a mao direita € a mao dominante;

e Participagdo voluntaria no estudo e assinatura de um documento de

consentimento informado.

No que concerne ao documento de consentimento informado, formulado de
acordo com a Declaracdo de Helsinquia e a Convencgao de Oviedo, encontrava-
se explicito de forma sucinta uma descrigao sumaria do estudo, os seus objetivos

e finalidade, procedimentos e auséncia de eventuais riscos (Apéndice 1 e 2).
A Populagéao estudada foi dividida em dois Grupos:

Grupo | - Médicos Dentistas no ativo ha mais de 5 anos;
Grupo Il - Estudantes do 5° ano do MIMD ICS-UCP Viseu.
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2.2 Protocolo experimental

ApoOs a abordagem inicial aos participantes e a respetiva assinatura voluntaria
do documento “Explicagdo e Consentimento Informado”, formalizou-se a fase
experimental. A recolha dos dados decorreu nas instalacbes do ICS-UCP
(Viseu), no més de maio de 2018, sem encargos associados. Foi utilizada uma
das salas do ensino pré-clinico que se encontra equipada com fantomas que se
tratam de bonecos de treino articulados que contém 2 arcadas dentarias com 32

dentes (Frasaco KaVo®).

O processo de recolha de dados baseia-se num registo em video, para o qual
foram utilizadas duas camaras estrategicamente posicionadas, como
demonstrado na Figura 2.1. Realizou-se também um registo fotografico

complementar.

Sl

Figura 2.1- Disposicdo das camaras de filmar: posi¢des frontal e lateral em
relagdo a area de trabalho.

Antes de iniciar o procedimento foram recolhidos dados adicionais como a idade,
a altura, o peso e o indice de Massa Corpora (IMC). Ainda como fase adaptativa
foi pedido aos participantes que se deslocassem a area de trabalho (Figura 2.2)

e ajustassem a altura do banco (Figura 2.3) e do fantoma de forma a sentirem-
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se confortaveis e registou-se as respetivas medidas. Foram também informados
que poderiam movimentar a cabeca do fantoma em trés eixos de forma a simular
os movimentos de flexdao anterior, flexdo lateral e rotacdo que podem ser

efetuados pelo paciente e permitir melhor campo de visao.

Figura 2.2- Area de trabalho composta pelo fantoma articulado, banco
convencional e material utilizado.

Figura 2.3- Banco convencional utilizado no procedimento.
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ApOs esta fase os participantes procederam a execucgao do procedimento.

O procedimento eleito foi no ambito da dentisteria operatoria. Para o efeito, cada
participante executou o tratamento de uma carie classe | num primeiro molar

superior esquerdo (dente 26).
O procedimento foi dividido em duas Tarefas:

Tarefa 1 - Abertura da cavidade com o auxilio de instrumentos de alta
rotacado (turbina e contra-angulo) e secagem da cavidade com

seringa de ar;

Tarefa 2 - Restauracéo a compdsito e fotopolimerizacdo da mesma, posterior
acabamento (anatomia dentaria) e polimento da restauragdo com

0 recurso a instrumentos de alta rotagao (turbina e contra-angulo).

Na
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Tabela 2.1 encontra-se descrita a lista do material utilizado em cada

procedimento.

A Tarefa 1 compreendeu a execu¢ao de uma cavidade Classe | com recurso a
um espelho intraoral e broca esférica diamantada de turbina e posterior secagem
da cavidade com seringa de ar e agua. A Tarefa 2 consistiu na colocagao de
composito na cavidade estabelecida anteriormente, com o auxilio de uma
espatula de Heidemann e brunidor/condensador, seguindo-se a sua
polimerizagdo com recurso a um fotopolimerizador portatil. Para o acabamento
e polimento da restauragao existiam a disposicdo uma broca em chama de

turbina e uma broca de polimento montada em contra-angulo.

Simultaneamente, como ja mencionado, procedeu-se a filmagem de todo o
procedimento e anotou-se ainda a posi¢ao de trabalho consoante o diagrama do
reldgio, o tipo de visdo utilizada (direta ou indireta) e o pé funcional (utilizado no
controlo do pedal). Aos participantes pediu-se a realizagdo do protocolo de
maneira igual a que efetuam perante um paciente e ndo foram facultadas
quaisquer corregdes ou referéncias a postura adotada durante a realizacdo do

mesmo.
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Tabela 2.1- Lista do material inserido no protocolo.

Tarefa 1 Tarefa 2
Turbina e contra-angulo Restauragao Acabamento e polimento
Broca esférica ) )
) . Composito Turbina e contra-angulo
diamantada (turbina)
Sonda Espétula de Heidemann Broca em chama (turbina)
Seringa de ar e agua Brunidor/ condensador Broca de Arkansas

o Broca de polimento (contra-
Fotopolimerizador )
angulo)

Luvas
Mascara

Bata descartavel

2.3 Analise de dados

A observacao e analise das gravagdes foram efetuadas sempre pelo mesmo
examinador. Consistiu na determinacao da posi¢gao mais frequente, tendo em
conta a duragdo da Tarefa e a carga postural de forma a permitir a aplicagao do
método de analise numérico (RULA) e calcular o score final correspondente ao
risco de cada participante, com separac¢ao do lado direito e esquerdo, uma vez
que na Medicina Dentaria os movimentos dos bragos direito e esquerdo séo

caracteristicos e diferenciados.

Deste modo, na analise do brago importa anotar os movimentos de
flexao/extensao e condi¢cdes especificas associadas, atribuindo a pontuacao de

acordo com a posicao descrita na
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Tabela 2.2. Ja no caso do antebraco importa o movimento de flexao/extensao e
a posi¢cao em relagao a linha média do tronco, atribuindo a pontuagao consoante

0 que se encontra exposto na Tabela 2.3.
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Tabela 2.2- Posi¢ao do brago e respetiva pontuagéao.

Posigao Pontuacio
Brago em flexao/extensao de -20° a 20° +1
Brago em extensao >20° +2
Bragco em flexao de 20° a 45° +3
Brago em flexao >90° +4
Ombros elevados +1
Brago em abdugao +1
Brago com apoio -1

Tabela 2.3- Posi¢céo do antebrago e respetiva pontuagéao.

Posigao Pontuacio
Antebraco em flexdo de 60° a 100° +1
Antebraco em flexdo de 0° a 60° +2
Antebrago em flexao >100° +2
Antebraco em rotacio externa em relagao a linha média +1
Antebraco em rotacao interna em relacao a linha média +1

Os movimentos estudados para o pulso sao a dorsiflexao/flexdo palmar, desvio
cubital/radial e rotacédo, adquirindo a pontuagao conforme o enunciado na Tabela
24.

Tabela 2.4- Posicao do pulso e respetiva pontuagao.

Posicao Pontuacao
Pulso numa posigao neutra +1
Pulso em dorsiflexao/flexao palmar de -15° a 15° +2
Pulso em dorsiflexdo palmar >15° +3
Pulso em flexdo palmar <-15° +3
Pulso com desvio radial +1
Pulso com desvio cubital +1
Pulso em rotagao até ao ponto médio de amplitude do movimento +1
Pulso em rotagao proxima do limite do movimento +2
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A analise do Grupo B engloba o pescogo, o tronco e as pernas. No caso do
pescogco 0 movimento em estudo é flexao/extensao, rotagédo e flexao lateral,
conferindo a pontuagao de acordo com a Tabela 2.5. A analise do tronco engloba
a flexao/extenséo, rotagao e flexao lateral. E no caso das pernas implica se estao
suportadas ou ndo. A pontuacgao € atribuida consoante o exposto nas Tabela 2.6

e Tabela 2.7, respetivamente.

Tabela 2.5- Posicao do pescogo e respetiva pontuacgao.

Posigao Pontuacio
Pescogo em flexdo de 0° a 10° +1
Pescogo em flexao de 10° a 20° +2
Pescogo em flexao >20° +2
Pescogo em extensao +4
Pescoco em rotagao +1
Pescoco em flexao lateral +1

Tabela 2.6- Posi¢ao do tronco e respetiva pontuagéo.

Posicao Pontuacao
Tronco numa posig¢ao neutra +1
Tronco em flex&o de 0° a 20° +2
Tronco em flexdo de 20° a 60° +3
Tronco em flexdo >60° +4
Tronco em Rotagéo +1
Tronco em flex&o lateral +1

Tabela 2.7- Posigéo das pernas e respetiva pontuagéo.

Posicao Pontuacao
Pernas e pés apoiados +1
Pernas e pés sem apoio +2
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Ao Grupo A (brago, antebrago e pulso) e ao Grupo B (pescogo, tronco e pernas)

sdo acrescentadas as pontuacgdes relativas a atividade muscular e forga/carga
aplicada de acordo com a Tabela 2.8.

Tabela 2.8- Atividade muscular e forga/carga aplicada e respetiva pontuagéo.

Posigao Pontuacio
Postura predominantemente estatica (mantida mais de 10 minutos) ou »
posicao que se repete 4x/minuto
Carga <2kg, intermitente +0
Carga de 2kg a 10kg, intermitente +1
Carga de 2kg a 10 kg, estatica ou repetitiva +2
Carga >10kg ou repetitiva ou de impacto +3

Finalmente, segundo o modelo, resumido na Figura 2.4, é obtido o score final do
RULA que varia entre 1 e 7, valores estes que correspondem a diferentes niveis
de atuagado como descrito na Tabela 1.1 (pagina 17).

Braco direito Brago esquerdo Pescoco
Antebraco direito Antebrago esquerdo Tronco
Pulso direito Pulso esquerdo Pernas
Score G-ru;-)o A Score Grupo A Score Grupo B
(lado direito) (lado esquerdo)
Musculo Musculo Musculo
Forca Forga Forga
Score C Score D
Score Final

Figura 2.4- Quadro resumo do calculo do método RULA.
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2.3.1 Analise estatistica

Concomitantemente, com recurso ao programa IBM® SPSS Statistics obteve-se
a analise estatistica para caracterizagdo das variaveis estudadas. Todas as
variaveis foram avaliadas individualmente e relacionadas entre si. Foram
determinadas as médias, desvio-padrao e valores maximos e minimos para as
variaveis quantitativas. Com o intuito de verificar se existiam diferencas
significativas entre dois Grupos (Estudantes e Médicos Dentistas) nas variaveis
quantitativas, utilizou-se o teste T ou, em alternativa, o teste ndo paramétrico de
Mann-Whitney. Considerou-se o nivel de significancia de 0,05, ou seja, existem

diferencgas significativas entre os Grupos se p<0,05.

Para as variaveis qualitativas utilizou-se o Teste do Qui-quadrado e sempre que
nao foi possivel a utilizagcdo deste teste, usou-se o Teste Exato de Fisher, em
tabelas de 2x2 e uma vez que se trata de uma amostra pequena. Em ambos os

casos admite-se que as variaveis estao relacionadas se p<0,05.
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3. Resultados







3.1 Caracterizacao da amostra dos participantes

3.1.1 Género e idade

No presente estudo a amostra é constituida por um total de 20 participantes
(n=20), dos quais 10 integram o Grupo | (n=10), isto €, sdo Médicos Dentistas no
ativo ha mais de 5 anos e os restantes 10 pertencem ao Grupo Il (n=10), sendo
Estudantes do 5° ano do ICS-CUP Viseu. A amostra contempla 11 participantes
do género feminino (55%) e 9 participantes do género masculino (45%). O grafico
da Figura 3.1 ilustra a distribuicdo do género em relagdo aos dois Grupos em

estudo.

Com a aplicacao do teste exato de Fisher verifica-se que nao existem diferencas

significavas na amostra em relagao ao género.

50%

Estudantes de Medicina Dentaria i 50%

60%

Médicos Dentistas i 40%

0 1 2 3 4 5 6 7
(n=10)

Género Feminino % Género Masculino

Figura 3.1- Distribuicdo da variavel género nos Grupos | e Il.

No que concerne a idade dos participantes esta variou entre os 22 e os 55 anos,
sendo a média de idades de 28,90+9,18 anos. Os dados referentes a média,
desvio padrdo, minimo e maximo de idades relativos a cada Grupo estdo

representados na Tabela 3.1.

De forma a permitir uma analise mais objetiva, os participantes foram
classificados por faixas etarias. Deste modo, como a populacédo de estudo e a
variacao de idades é reduzida, optou-se por atribuir apenas quatro faixas etarias

como demonstrado no grafico da Figura 3.2.
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Relativamente a idade foi possivel concluir, através do teste de Mann-Whitney,
que existem diferencgas significativas nos dois Grupos (p=0,000). Deste modo,
os Estudantes apresentam, em média, idade inferior a dos Médicos Dentistas

estando todos incluidos na faixa etaria <25 anos.

Tabela 3.1- Variavel idade para os Grupos | e Il

N Média Desvio Padrao Minimo Maximo
Médicos Dentistas 10 35,30 9,31 26 55
Estudantes 10 22,50 0,53 22 23

Estudantes de Medicina Dentaria
e — 100%

W 10%
Médicos Dentistas : 70%

(n=10)
r45-55 ©35-44 25-34 #<25

Figura 3.2- Distribuicdo da variavel faixa etaria nos Grupos | e II.

3.1.2 Altura, peso e indice de Massa Corporal (IMC)

A altura, o peso e respetivo IMC para os Grupos | e Il variou consoante o

representado na Tabela 3.2.

De acordo com o t-test para as variaveis quantitativas altura, peso e IMC nao se
verificaram diferengas significativas entre os dois Grupos estudados (p>0,05).
No entanto, em relacdo ao IMC o Grupo | contabiliza 4 individuos pré-obesos,
em contraste com o Grupo IlI, no qual todos os individuos da amostra sao
saudaveis. Segundo a OMS, um individuo é considerado saudavel se apresentar
IMC<25Kg/m? e pré-obeso quando o IMC225 Kg/m?.
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TABELA 3.2- Variaveis altura, peso e IMC para os Grupos | e Il

N Meédia DesvioPadrao Minimo Maximo
Altura (m) 10 1,69 0,06 1,60 1,76
Médicos Dentistas Peso (Kg) 10 68,90 13,81 53,00 95,00
IMC (Kg/m?) 10 24,04 3,41 20,30 31,00
Altura (m) 10 1,69 0,08 1,58 1,79
Estudantes Peso (Kg) 10 66,00 8,84 54,00 79,00
IMC (Kg/m?) 10 23,13 1,68 19,10 24,80

3.2 Caracteristicas das condi¢coes de trabalho

3.2.1 Altura do banco e altura do fantoma

Como elucidado no Capitulo 2, foi pedido aos participantes que adequassem,

individualmente, a altura do banco e do fantoma. De acordo com os dados

expressos na Tabela 3.3, observa-se que os Estudantes de Medicina Dentaria

colocaram o banco mais baixo e trabalharam com o fantoma numa posigao mais

alta comparativamente aos Médicos Dentistas.

Aplicando o t-test verifica-se que nao existem diferencas significativas entre os

dois Grupos relativamente a estas duas variaveis.

Tabela 3.3- Variaveis altura do banco e altura do fantoma para os Grupos | e |l

N Média Desvio Padrao Minimo Maximo
Altura do
10 48,38 4,56 42,10 55,70
3 banco (cm)
Médicos Dentistas
Altura do
10 67,84 4,15 63,80 74,50
fantoma (cm)
Altura do
10 4475 3,77 40,50 53,00
banco (cm)
Estudantes
Altura do
10 67,08 4,74 57,50 72,00
fantoma (cm)
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3.2.2 Visao e posigao de trabalho

Durante a execucgéao das duas Tarefas foi anotado o tipo de visdo predominante
nos dois Grupos, ou seja, se 0s participantes recorreram a visao direta ou indireta
através do uso de espelho de observagao intraoral. Denota-se, tal como exposto
nos graficos representados nas Figura 3.3 e Figura 3.4, que ambos os Grupos
tém predilecao pelo tipo de visao direta. Contudo, sem diferengas significativas

entre eles.

Do mesmo modo, comparando as duas Tarefas através do teste exato de Fisher

também nao se verificaram diferengas significativas no tipo de viséo utilizado.

Em relagcéo a posicao de trabalho, todos os participantes trabalharam entre as 9
e as 12h.

T1 - Visao

. . .. %
Estudantes de Medicina Dentaria e 80%

i . 40%
Médicos Dentistas ?}W 60%

0 2 4 6 8 10
(n=10)

Indireta # Direta

Figura 3.3- Distribuicdo da variavel visdo nos Grupos | e Il na Tarefa 1.

T2- Visao

. - 20%
Estudantes de Medicina Dentaria WW 80%

[

- 20%
Medicos mmmmmmmmmmmmnntt- 80%

0 2 4 6 8 10
(n=10)

Indireta = Direta

Figura 3.4- Distribuicdo da variavel visdo nos Grupos | e Il na Tarefa 2.
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3.2.3 Mao e pé funcional

Todos os individuos da amostra sdo destros (100%), ou seja, a mao dominante

€ a direita, sendo um dos critérios de inclusdo do estudo.

No que concerne ao pé utilizado para o controlo do pedal, denominado pé
funcional, existiram diferengas significativas entre os dois Grupos (p=0,02). Os
Estudantes (70%) utilizaram preferencialmente o pé direito em oposicao aos

Médicos Dentistas, os quais 90% manobraram o pedal com o pé esquerdo.

O grafico de frequéncias absolutas relativo a variavel pé funcional esta

apresentado na Figura 3.5.

30%

Estudantes de Medicina Dentaria i 10%

Médicos Dentistas 90%
7 10%

0 2 4 6 8 10

Esquerdo # Direito

Figura 3.5- Distribuicdo da variavel pé funcional nos Grupos | e Il.

3.3 Analise RULA

A analise RULA foi o método utilizado para a avaliagdo do risco de lesdes
musculo-esqueléticas. Como referido no Capitulo 1 “Introdugdo” este método
avalia o braco direito e o brago esquerdo de forma independente uma vez que
na Medicina Dentaria os dois bragos executam, simultaneamente, diferentes
tipos de movimentos. Deste modo os resultados desta analise estao divididos

em lado direito e esquerdo.

As Tabela 3.4
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Tabela 3.5 expressam a média e o desvio padrao obtidos no score A para o lado
direito e esquerdo, bem como no score B nos dois Grupos de estudo em cada

uma das Tarefas 1 e 2, respetivamente.

Afere-se que, relativamente ao score A, a amostra total alcangou piores
resultados no lado direito, verificando-se um ligeiro aumento deste score no
Grupo | (Médicos Dentistas) em relacdo ao Grupo |l (Estudantes). Todavia,
nenhum dos scores obtidos, de acordo com o teste de Mann-Whitney, diferiu,

significativamente, entre os dois Grupos nem entre as duas Tarefas (p>0,05).

O score final obtido para os Grupos | e Il é o resultado maximo da escala de
analise RULA, ou seja, um valor total de 7 para ambos os lados. Perante este

resultado, define-se que s&o necessarias implementar mudancgas urgentes.

Os proximos topicos descritos ao longo desta seccdo ostentam os dados
alusivos aos dois Grupos de estudo (Grupo | e Grupo Il) para os diferentes
segmentos corporais analisados tendo em conta as duas Tarefas descritas no

protocolo experimental (Tarefa 1 e Tarefa 2).

Tabela 3.4- Variaveis score A (direito), score A (esquerdo) e score B para os Grupos | e Il

relativas a Tarefa 1

N Média Desvio Padrao
Score A (direito) 10 4,90 0,32
Médicos Dentistas

Score A (esquerdo) 10 4,10 0,32

Score B 10 7,70 0,48

Score A (direito) 10 4,80 0,42

Estudantes

Score A (esquerdo) 10 4,10 0,32

Score B 10 7,70 0,48

Tabela 3.5- Variaveis score A (direito), score A (esquerdo) e score B para os Grupos | e Il

relativas a Tarefa 2

N Média Desvio Padrao
‘ Score A (direito) 10 4,80 0,42
Médicos Dentistas
‘ Score A (esquerdo) 10 4,30 0,48
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Score B 10 7,60 0,52
Score A (direito) 10 4,70 0,32
Estudantes
Score A (esquerdo) 10 4,30 0,48
Score B 10 7,70 0,42

3.3.1 Cabeca e tronco

Em relagdo ao posicionamento da cabecga, 100% da amostra realizou flexao
superior a 20° associada a rotagao para a esquerda e a flexado lateral direita, o
que corresponde ao resultado maximo, de acordo com a analise RULA, para este

segmento corporal.

Em relagdo ao posicionamento do tronco, os movimentos estudados sao a flexao

anterior, a flexao lateral e a rotagao.

3.3.1.1 Flexao anterior do tronco

No que concerne a este movimento, como representado na Tabela 3.6, os
Estudantes apresentaram pior angulagao do tronco, entre 20 a 60°, em relagao

aos Médicos Dentistas, sobretudo na Tarefa I.

Para este movimento, encontrou-se correlacdo com a visao utilizada para a
Tarefa 1 (p=0,002). Deste modo, 78,6% dos participantes que utilizaram viséo
direta apresentam uma flexdo do tronco entre 20° a 60° e 100% dos participantes

que recorreram a visao indireta fletiram o tronco até 20°.

Tabela 3.6- Variavel flexao anterior do tronco para os Grupos | e |l

Médicos Dentistas Estudantes
0°a 20° 20° a 60° Total 0°a 20° 20° a 60° Total
Tarefa 1 6 4 10 3 7 10
Tarefa 2 3 7 10 3 7 10
Total 9 11 20 6 14 20
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3.3.1.2 Rotagao do tronco

Nos dois Grupos a maioria trabalhou com rotagao do tronco para a esquerda. Os

dados referentes a rotacido do tronco estdo descritos na Tabela 3.7.

No cruzamento desta variavel com a variavel “visdo” obteve-se uma relacao
significativa entre as duas variaveis para a Tarefa 2 (p=0,03). Deste modo, existe
uma tendéncia a quem realiza visao direta apresentar rotagao do tronco e quem

utiliza visao indireta ndo o faca tendencionalmente.

Tabela 3.7- Variavel rotacao do tronco para os Grupos | e Il

Médicos Dentistas Estudantes
Sim Nao Total Sim Nao Total
Tarefa 1 8 2 10 7 3 10
Tarefa 2 6 4 10 9 1 10
Total 14 6 20 16 4 20

3.3.1.3 Flexao lateral do tronco

No que concerne a presenca ou auséncia de flexdo lateral do tronco, em
concordancia com a Tabela 3.8, existe uma tendéncia, ndo significativa, para os
Estudantes realizarem mais este movimento que os Médicos Dentistas. A Flexao

decorreu para a direita.

Todavia, encontrou-se associagao nas duas Tarefas entre a utilizagao de viséo
direta e a presenca de flexao lateral do tronco (p=0,000) para a Tarefa 1 e na
Tarefa 2 (p=0,003). Assim, na Tarefa 1, 100% dos que utilizaram visao direta
realizaram flexao lateral do tronco e na Tarefa 2, verificou-se que 87,5% dos

participantes que efetuaram visao direta apresentaram flexao lateral do tronco.

Também foi encontrado relagdo com a variavel género (p=0,038) apenas para
Tarefa 1, de modo que 90% dos participantes do género masculino realizaram
flexao lateral do tronco, enquanto que no género feminino n&do € um movimento
definido.
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Tabela 3.8- Variavel flexao lateral do tronco para os Grupos | e Il

Médicos Dentistas Estudantes
Sim Nao Total Sim Nao Total
Tarefa 1 6 4 10 9 1 10
Tarefa 2 7 3 10 7 3 10
Total 13 7 20 16 4 20

3.2.2 Braco direito — ombro, cotovelo e pulso

3.2.2.1 Ombro direito

3.2.2.1.1 Flexao/extensao do ombro

Perante os dados presentes na Tabela 3.9, ndo se observaram diferencgas
significativas nos dois Grupos. Contudo, 80% dos Estudantes e 60% dos
Médicos Dentistas trabalharam com uma amplitude do ombro direito entre -20°

a 20° o que pressupde menor carga articular para o ombro.

Tabela 3.9- Variavel flexao/extensao do ombro direito para os Grupos | e Il

Médicos Dentistas Estudantes

20°0a20° 20°a450 %@ | 2005200 2004 45° Total
Tarefa 1 6 4 10 8 5 10
Tarefa 2 6 4 10 8 5 10
Total 12 8 20 16 4 20

3.2.2.1.2 Elevagao e abducao do ombro

Relativamente a elevagao do ombro direito, fator adicional para a carga no
ombro, verifica-se que os Estudantes apresentam maior tendéncia para elevar o

ombro em relagcdo aos Médicos Dentistas. No entanto, sem diferencas
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significativas entre os dois Grupos. Os dados para a variavel elevagao do ombro

direito estdo expostos na Tabela 3.10.

Na andlise da abducdo do ombro direito, observou-se que 100% dos

participantes abduziram o brago direito.

Tabela 3.10- Variavel elevacdo do ombro direito para os Grupos | e Il

Médicos Dentistas Estudantes
Sim Nao Total Sim Nao Total
Tarefa 1 6 4 10 8 2 10
Tarefa 2 5 5 10 8 2 10
Total 11 9 20 16 4 20

3.2.2.2 Cotovelo direito

No que diz respeito a analise do cotovelo direito, como forma de determinar
relacdo estatistica para a flexdo/extensdo do cotovelo esquerdo nos dois
Grupos, agruparam-se os dados da Tabela 3.11 numa tabela 2x2. Para isso,

definiram-se os angulos <60° e 260° (Tabela 3.12).

Deste modo, confirmou-se que existe relacdo estatistica entre os dois Grupos
para a variavel flexdo/extensdo do cotovelo direito tanto na Tarefa 1 (p= 0,003)

como na Tarefa 2 (p=0,005).

Assim, infere-se que a generalidade dos Médicos Dentistas trabalham com um
angulo inferior a 60°. Contrariamente, os Estudantes trabalham entre os 60° e os
100°, sendo que alguns flexionam o antebrago acima dos 100°. Em termos de
carga para a articulacdo, de acordo com a analise RULA, os angulos <60° e

>100° s&o mais prejudiciais.

Tabela 3.11- Variavel flexao/extensao do cotovelo direito para os Grupos | e Il

Médicos Dentistas Estudantes
<60° 60° a 100° Total 60° a 100° >100° Total
Tarefa 1 7 3 10 6 4 10
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Tarefa 2 6 4 10 7 3 10
Total 13 7 20 13 7 20

Tabela 3.12- Variavel flexdo/extensdo do cotovelo direito para os Grupos | e Il (Tabela 2x2)

Médicos Dentistas Estudantes
<60° 260° Total <60° >60° Total
Tarefa 1 7 3 10 0 10 10
Tarefa 2 6 4 10 0 10 10
Total 13 7 20 0 20 20

3.2.2.3 Pulso direito

3.2.2.3.1 Dorsiflexao/flexao palmar do pulso

Segundo os resultados verifica-se que 100% dos Médicos Dentistas, na Tarefa
1, trabalham com o pulso direito num angulo superior a 15° (dorsiflexdo do pulso),
0 que pressupde maior carga para o pulso. Apenas na Tarefa 2 houve um Médico
Dentista que trabalhou com o pulso numa amplitude mais favoravel (-15° a 15°),
contudo sem diferengas significativas. Os dados para os Médicos Dentistas
estdo expressos na Tabela 3.13. Os Estudantes trabalharam todos (100%) em

dorsiflexao, ou seja, com angulo superior a 15°.

Tabela 3.13- Variavel dorsiflexado/flexdo palmar do pulso direito para o Grupo |

Dorsiflexao/Flexao Palmar

-15°a 15° <-15° ou >15° Total
Tarefa 1 0 10 10
Tarefa 2 1 9 10
Total 1 19 20
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3.2.2.3.2 Devio cubital/radial do pulso

Em relacao ao devio cubital/radial do pulso direito, ou seja, avaliando a presenca
ou auséncia desvio lateral em ambas as Tarefas, verificou-se que entre 90% a
100% da amostra realizam desvio lateral durante a execugéo do protocolo. De
acordo com o resultado obtido pelo teste exato de Fisher na Tarefa 1 (p=0,023)
e na Tarefa 2 (p=0,02), obteve-se relagao entre a amostra. Desta forma, observa-
se que o Grupo | apresenta tendéncia para realizar desvio radial do pulso direito

em contraste com o Grupo Il que, a grande maioria, realiza desvio cubital.

A Tabela 3.14 apresenta a distribuicdo dos dados relativos a presenga ou néo

de desvio, assim como a dire¢ao do desvio, isto &, se foi cubital ou radial.

Tabela 3.14- Variavel desvio cubital/radial do pulso direito para os Grupos | e |l

Médicos Dentistas Estudantes
Sem Desvio Desvio Sem Desvio Desvio
Total Total
desvio Cubital Radial desvio Cubital Radial
Tarefa 1 1 2 7 10 - 8 2 10
Tarefa 2 - 3 7 10 1 8 1 10
Total 1 5 14 20 1 16 3 20

3.2.3 Braco esquerdo — ombro, cotovelo e pulso

3.2.3.1 Ombro esquerdo

3.2.3.1.1 Flexaol/extensao do ombro

Em contraste com o ombro direito, verifica-se que a maioria dos Médicos
Dentistas trabalham com o ombro esquerdo entre 20° a 45°. Os Estudantes
apresentam melhor posicionamento do brago em relagdo ao tronco, dado que
80% trabalha numa flexdo de -20 a 20°. Os dados encontram-se descritos na
Tabela 3.15.
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Tabela 3.15- Variavel flexdo/extensdo do ombro esquerdo para os Grupos | e |l

Médicos Dentistas Estudantes

200a20° 20°a45° %@l | og0a200 2004450 Total
Tarefa 1 4 6 10 8 5 10
Tarefa 2 3 7 10 8 5 10
Total 7 13 20 16 4 20

3.2.3.1.1 Elevagao e abdugao do ombro

Em relacdo a elevagcdo do ombro esquerdo elaciona-se que 70% a 80% dos
participantes, contrariamente ao obtido para o ombro direito, ndo efetuou este
movimento no lado esquerdo como demonstrado na Tabela 3.16. Contudo nao

foram encontradas relevancias estatisticas entre a amostra.

No que concerne ao movimento de abdugdo, como esperado e igualmente
verificado em relagdo ao ombro direito, todos os participantes abduziram o brago

esquerdo durante a execucgao das duas Tarefas.

Tabela 3.16- Variavel elevagdo do ombro esquerdo para os Grupos | e |l

Médicos Dentistas Estudantes
Sim Néao Total Sim Néao Total
Tarefa 1 2 8 10 2 8 10
Tarefa 2 2 8 10 3 7 10
Total 4 16 20 5 15 20

3.2.3.2 Cotovelo esquerdo

No que respeita a flexdo/extensao do cotovelo esquerdo verifica-se uma
tendéncia, ndo significativa, a adquirir pior postura comparativamente ao

cotovelo direito.
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Como forma de determinar relagao estatistica para a flexao/extensao do cotovelo
esquerdo nos dois Grupos, agruparam-se os dados da Tabela 3.17 numa tabela

2x2. Para isso, definiram-se os angulos <60° e 260° (Tabela 3.18).

Deste modo, como para o cotovelo direito, obteve-se relagao estatisticamente
significativa na Tarefa 1 (p=0,001) e na Tarefa 2 (p=0,000) entre os dois Grupos.
Quer isto dizer que a maioria dos Médicos Dentistas executam angulag¢des do
cotovelo esquerdo inferiores a 60° e que os Estudantes posicionam o antebraco
acima deste valor, verificando-se também que 50 a 60% assume angulagdes

superiores a 100°.

Tabela 3.17- Variavel flexao/extensao do cotovelo esquerdo para os Grupos | e Il

Médicos Dentistas Estudantes
<60° 60° a 100° Total 60° a 100° >100° Total
Tarefa 1 8 2 10 5 5 10
Tarefa 2 9 1 10 4 6 10
Total 17 3 20 9 11 20

Tabela 3.18- Variavel flexdo/extenséo do cotovelo esquerdo para os Grupos | e Il (Tabela 2x2)

Médicos Dentistas Estudantes
<60° 260° Total <60° 260° Total
Tarefa 1 8 2 10 0 10 10
Tarefa 2 9 1 10 0 10 10
Total 17 3 20 0 20 20

3.2.3.3 Pulso esquerdo

3.2.3.3.1 Dorsiflexao/flexao palmar do pulso

A maioria dos Médicos Dentistas, 70 a 90%, posicionaram o pulso esquerdo
entre -15° a 15° de flexao nas duas Tarefas. Nos casos em que o pulso esteve
acima destes limites, identificou-se 0 movimento do pulso, de modo que 100%
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dos Médicos Dentistas estiveram em dorsiflexdo palmar (>15°). Em relagao aos
Estudantes, estes apresentaram angulagdes ligeiramente piores, contudo sem
relagdo estatistica. Contrariamente aos Meédicos Dentistas, existiu dois
Estudantes a realizar flexao palmar (dngulo <-15°), sendo que a maioria, quando
determinado, também realizou dorsiflexdo palmar, sem relevancia a nivel
estatistico. A Tabela 3.19 expde os dados relativos a frequéncia das angulag¢des
registadas e a Tabela 3.20 apresenta a distribui¢cao relativa a dorsiflexao/flexao

palmar no Grupo do Estudantes.

Tabela 3.19- Variavel dorsiflexdo/flexdo palmar do pulso esquerdo para os Grupos | e I

Médicos Dentistas Estudantes

-15°a 15° <-15° ou >15° Total -15°a 15° <-15° ou >15° Total
Tarefa 1 7 10 5 5 10
Tarefa 2 9 10 4 6 10
Total 16 20 9 11 20

Tabela 3.20- Variavel dorsiflexdo/flexdo palmar do pulso esquerdo para o Grupo Il
Dorsiflexdo/Flexao Palmar

-15° a 15° Dorsiflexao (>15°) Flexao Palmar (<-15°) Total
Tarefa 1 5 3 2 10
Tarefa 2 4 4 2 10
Total 9 7 4 20

Ainda referente a dorsiflexao/flexdo palmar do pulso esquerdo determinou-se
uma associagao interessante com o movimento de flexao/extensdo do ombro
esquerdo na Tarefa 2 (p=0,05). Assim, para angulacdes de 20° a 45° do ombro

esquerdo o pulso esquerdo manteve-se numa posi¢cao mais neutra (-15° a 15°).

3.2.3.3.1 Desvio cubital/radial do pulso

Em relagdo ao pulso esquerdo, existiu uma tendéncia significativa para a
realizacao de desvio radial no Grupo dos Médicos Dentistas na Tarefa 1

(p=0,033). Na Tarefa 2 nao se verificou uma tendéncia definida, sendo que
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houve desvio para os dois lados (flexao cubital e radial). Também se verifica que
na Tarefa 2 houve pior posi¢cdo do pulso esquerdo uma vez que 100% da
amostra realizou desvio. Contudo, ndo se achou significancia estatistica entre as

Tarefas.

Ja no Grupo dos Estudantes observou-se uma frequéncia ligeiramente maior
para a realizagdo de desvio, sendo que a maioria (50% a 60%) realizou desvio

cubital do pulso esquerdo.

Os dados relativos ao desvio cubital/radial do pulso esquerdo estao descritos na
Tabela 3.21.

Tabela 3.21- Variavel desvio cubital/radial do pulso esquerdo para os Grupos | e |l

Médicos Dentistas Estudantes
Sem Desvio Desvio Sem Desvio Desvio
Total Total
desvio Cubital Radial desvio Cubital Radial
Tarefa 1 5 0 5 10 2 5 3 10
Tarefa 2 - 5 5 10 - 6 4 10
Total 5 5 10 20 2 11 7 20

Ainda na analise dos segmentos corporais para a aplicagdo do método RULA,
em relacao as variaveis “rotacao do antebraco em relagao a linha média”, “braco
com apoio” e “amplitude de rotagao do pulso” a totalidade da amostra apresenta
rotacdo interna dos antebracos em relagao a linha média, devido ao centrismo
do campo de trabalho, trabalhou sem apoio dos bragos, uma vez que o banco
utilizado ndo incluia este apoio e em relacao a amplitude de rotagcao do pulso,
esta situa-se até ao ponto médio do movimento. Deste modo, séo fatores que

contribuem para o risco de desenvolvimento de LME.
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3.3.4 Posicao das Pernas, Atividade Muscular e Cargas

Aplicadas

” “

As variaveis “posicao das pernas”, “atividade muscular’ e “cargas aplicadas”
avaliadas pelo método RULA, para a totalidade da amostra foram equivalentes.
Assim, em relacdo a posi¢cao das pernas, 100% dos participantes dos dois
Grupos apresentaram as pernas e pés corretamente apoiados no chéao, pelo que

foi atribuido o valor +1.

No que concerne a atividade muscular, 100% dos participantes repetiram a
mesma posicao 4x/minuto, pelo que mantiveram posturas estaticas a maior parte

do tempo. Deste modo, foi atribuido o valor +1.

Por fim, relativamente a carga aplicada, esta néo foi superior a 2kg e considera-
se uma carga intermitente, pelo que relativamente a este parametro a Medicina
Dentaria € uma atividade de baixo risco, uma vez que, na generalidade, os
instrumentos de trabalham apresentam um peso relativamente leve. Assim, a

carga nao foi contabilizada para a obtencao do score final (zero valores).

49






4. Discussao







4.1 Caracterizacao da amostra dos participantes

Relativamente a caracterizagdo da amostra quanto ao género e idade, o
presente estudo reune 55% dos participantes do género feminino e 45% do
geénero masculino. Nao sendo um objetivo do estudo, é interessante analisar a
relacdo entre os dois géneros, uma vez que a literatura associa o género
feminino a um maior risco de desenvolvimento de lesées musculo-esqueléticas
nos membros superiores (79), bem como a uma maior tendéncia a apresentar
sintomatologia dolorosa (5,6,15,80,81). Contudo, ndo se obteve relagao entre o

género e nenhuma das variaveis analisadas.

Quanto a idade, os Estudantes apresentaram, em média, idade inferior a dos
Médicos Dentistas estando todos incluidos na faixa etaria <25 anos como
verificado em varios estudos (82—84). Do mesmo modo, a média de idades dos
Médicos Dentistas também foi relativamente baixa (35,30 anos), que segundo
grande parte dos estudos assume como uma populacao jovem (85-87). Outros
estudos que definiram mais de 10 anos de experiéncia clinica como critério de

inclusdo obtiveram, consequentemente, uma média de idades superior (78,88).

A maioria dos estudos associa a idade mais jovem a maior relato de dor de
origem musculo-esquelética (8,89-91). De acordo com o estudo de Leggat e
Smith (90) a dor de costas, do pescog¢o e dos ombros associa-se aos Médicos
Dentistas mais novos e com menos experiéncia. E plausivel que a maior
experiéncia clinica permita uma melhor adaptacao da postura de trabalho. Por
outro lado, a idade pode estar associada a uma maior capacidade de lidar com
a dor (92).

Vijay e Ide (93) avaliaram a dor de pescogo e de costas em Estudantes de
Medicina Dentaria de uma Faculdade do Reino Unido e verificaram que os niveis
de dor tendem a ser mais elevados nos estudantes mais velhos. Assim, os
autores consideram primordial educar os Estudantes logo desde o inicio para a

importancia de manter uma postura de trabalho adequada.

No que concerne as caracteristicas antropométricas, os Médicos Dentistas e os
Estudantes apresentam estaturas semelhantes. Contudo, os Médicos Dentistas

apresentam, em média, um peso e, consequentemente, um IMC mais elevado.
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Nao se obteve nenhuma associagao com as variaveis estudadas, contudo esta
descrito na literatura que os individuos mais altos podem apresentar piores
posi¢cdes da cabega, nomeadamente maior flexdo anterior. Do mesmo modo, um
IMC>25kg/m? é considerado um fator de risco para o desenvolvimento de LME

principalmente nos membros inferiores (81,94).

4.2 Caracteristicas das condicoes de trabalho

Como anteriormente descrito, foi pedido aos participantes que adequassem a

altura do banco e do fantoma antes de iniciar as Tarefas.

Segundo Hokwerda et al (2), a altura do campo de trabalho deve ser tal que
permita uma elevagao do antebragco nao mais que 10° a 25° em relagao ao plano

horizontal e deve situar-se a uma distancia de 35 a 40 cm dos olhos do operador.

Observou-se que os Estudantes posicionam o campo operatério mais elevado.
Além de colocarem o banco mais baixo, colocam o fantoma numa posi¢gao mais
proxima do olhar, o que, ndo sendo relacionado estatisticamente, ocasionou
piores angulag¢des do antebrago. Relativamente a utilizagdo do fantoma este foi
colocado paralelo ao chdo, uma vez que, segundo as recomendagdes da
Sociedade Europeia de Ergonomia Dentaria, o paciente deve estar posicionado,
sempre que possivel, horizontalmente e de forma a estar acima da linha de
conforto como explicado no Capitulo 1 “Introducédo”. Esta norma condicionou a
altura maxima do fantoma. Deste modo, pode ter influenciado a postura dos

participantes mais altos, especialmente do Grupo II.

O procedimento eleito foi no ambito da dentisteria operatéria, uma vez que
apresenta um protocolo de execugdo simples e representativo da atividade
clinica dentaria, tratando-se do ato clinico mais realizado pelo Médico Dentista
Generalista. Da mesma forma, a escolha do dente 26 foi baseada em estudos
que revelam maiores desvios posturais quando se trabalha no lado esquerdo do
paciente, nomeadamente no setor posterior da maxila que, pela sua localizagao,

dificulta 0 acesso e aumenta a exigéncia visual (78,95).

54



Tanto os Médicos Dentistas como os Estudantes trabalham, preferencialmente,
com vis&o direta tal como encontrado na maioria dos estudos. A visdo direta
exige flexao e rotagdo do pescogo e tronco de forma a alcangar uma visualizag&o
adequada da area de trabalho. N&o se encontrou, no vigente estudo, associagao
entre e a visdo e os movimentos de flexdo ou rotacdo da cabeca. Contudo,
verificou-se uma relagao significativa com a posigdo do tronco. Na Tarefa 1,
78,6% dos participantes que usaram visao direta realizam uma flexao do tronco

de 20° a 60°, 87,5% realizam rotacao e flexao lateral na Tarefa 2.

Além disso, também esta descrito na literatura a associacao entre a utilizacao de
visdo direta e a presenca de dor no pescogo. Neste sentido, os Médicos
Dentistas que utilizam apenas visao direta apresentam mais dor no pescocgo

comparativamente com os que recorrem, também, a visao indireta (6,96).

Como forma de melhorar estes resultados deve-se utilizar, preferencialmente

visdo indireta associada a uma boa iluminagdo do campo de trabalho (23).

A posicao de trabalho, como esperado, dado que 100% dos participantes sao
destros, varia entre as 9h e as 12h. Também se observa que quem utilizou visao
direta, geralmente posiciona-se entre as 10h e as 9h e quem utiliza vis&o indireta
trabalha entre as 12h e as 11h (91). A posi¢céo de trabalho, como percetivel,
apresenta relagdo com a biomecanica corporal. No estudo de Wunderlich et al
(97) verifica-se que as 12h os Médicos Dentistas apresentam-se 75% do tempo
em flexdo anterior do tronco realizando, simultaneamente, flexao lateral direita e
rotacdo para a esquerda. Ja as 9h, a maioria dos Médicos Dentistas consegue

manter uma posi¢cao mais neutra e uma rotacédo continua para a esquerda.

Em relagcdo ao pé utilizado para controlo do pedal, 90% dos Médicos Dentistas
utilizam o pé esquerdo tal como as recomendagdes. Em contraste, 70% dos
Estudantes utilizam o pé direito. Este resultado revela falta de informagéo e
reforco da educacao dos Estudantes no que concerne as medidas ergondmicas

do trabalho.

A utilizagédo do pé esquerdo € recomendada em individuos destros uma vez que,
0 pé de suporte é o direito, ou seja 0 que concede a estabilidade postural ao

Médico Dentista. Assim, o pé esquerdo estando apoiado pelo calcanhar
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enquanto executa os movimentos para manobrar o pedal n&o é o principal apoio

(2).

A nossa analise ndo abrangeu os membros inferiores contudo, segundo alguns
estudos, o movimento do pé funcional esta associado a maior inclinagao
posterior da pélvis. De acordo com Hokwerda (2), o angulo entre a coxa e as
pernas deve ser de 2110°, sendo que o movimento do pé funcional condiciona
este angulo e esta associado a maiores tensbes musculares da anca do
respetivo lado. O banco convencional, utilizado no nosso estudo, por si s6
também esta associado a uma rotagao posterior da pélvis e tensées musculares

nessa regiao (95,98,99).

4.3 Analise RULA

Para a aplicacdo do método RULA foi realizada uma analise observacional da
postura de trabalho dos Médicos Dentistas e dos Estudantes. Os métodos
observacionais consentem uma vasta e rapida aplicabilidade e baixo custo
comparativamente a outros métodos que recorrem a utilizacdo de sensores para
registo dos movimentos corporais que, apesar da maior precisdo, requerem um
grande investimento na aquisicdo dos equipamentos e técnicos altamente
qualificados no manuseio dos sistemas. Para além disso, requerem muito tempo
despendido na recolha e interpretacdo dos dados e a sua aplicagdo nos
trabalhadores pode resultar em desconforto e alteragdes posturais dos mesmos
(100,101).

O RULA foi o método eleito para a avaliacdo do risco de desenvolvimento de
LME, uma vez que permite avaliar os membros superiores em concordancia com
o tipo de atividade exercida pelos Médicos Dentistas (78). Por exemplo, estudos
que compararam os métodos RULA e Ovaco Working Posture Analysing System
(OWAS) na analise de risco ergondmico do Médico Dentista concluiram que o
método OWAS para além de nao contemplar a posicado das maos e do pescoco,
nao foi sensivel no que concerne a posi¢ao dos bracos, uma vez que a analise

sO permite avaliar se estes se encontram acima ou abaixo do nivel dos ombros.
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Neste sentido, comparando os scores finais obtidos pelos dois métodos, o RULA

apresentou piores resultados, ou seja, um risco mais elevado (102,103).

Apesar de ser um método bastante completo para a analise dos membros
superiores importa salientar que o RULA ndo contempla limites para os
movimentos de rotagao e flexao lateral da cabeca e do tronco, sendo que apenas
indica se existe este tipo de movimentos ou ndo durante o trabalho. O mesmo
acontece, no caso da articulagado do pulso, no movimento de desvio cubital/radial

€, no caso da articulagcdo do ombro, para o movimento de aducao/flexao.

Perante a analise RULA obteve-se um score final de 7 tanto para o Grupo | como
para o Grupo I, o que se traduz num elevado risco para o desenvolvimento de
LME, em conformidade com a maioria da literatura (82,104—110). Deste modo,
salienta-se a importancia de implementar, com urgéncia, mudangas no ambito

das condicdes de trabalho do Médico Dentista. (77)

4.3.1 Cabeca e tronco

E de esperar que a posicéo da cabega seja um dos maiores desafios na Medicina
Dentaria dado que o campo de trabalho esta bastante abaixo do plano horizontal
definido para o olhar o que, irremediavelmente, conduz a flexdo da cabeca,
sobretudo quando se tenta obter visdo direta das arcadas. Nao obstante, a
literatura relaciona a pratica da Medicina Dentaria com a flexdo excessiva da
cabeca, muitas das vezes superior a 30°, o que diminui consideravelmente a

resisténcia muscular nesta regido (91,95,111).

No presente estudo, a cabecga foi o segmento corporal que obteve piores
resultados em ambos os Grupos estudados, de modo que a flexdo anterior foi
sempre superior a 20° e verificou-se, em todos os casos, rotacdo para a
esquerda e flexao lateral direita, uma vez que para Médicos Dentistas destros,
esta posigdo corresponde a tentativa de obter a melhor visualizagédo
relativamente a area de trabalho no 2° quadrante posterior. A manutencao desta

posicao resulta em desequilibrios musculares e perda de amplitude de
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movimentos o que pode resultar em alteragdes precoces degenerativas nas

articulacdes (63).

De acordo com varios estudos, a manutencao da flexdo anterior da cabega num
angulo superior a 20° € um fator determinante na carga do pescog¢o e associa-
se a elevada prevaléncia de dor no pescogo nesta pratica profissional
(8,91,112,113). Para Fayez (85), regista-se maior intensidade de dor aquando a
combinagdo de dois movimentos comparando com um movimento de flexdo

anterior puro, especialmente quando associado a rotagao.

Como contributo ergondmico, o uso de sistemas magnificadores,
nomeadamente as lupas, os oculos prismaticos e o microscopio providenciam
uma melhor postura, dado que conferem uma distancia de trabalho favoravel,
bem como uma ampliagdo da imagem que possibilita uma posi¢ao mais ereta da
cabeca e do tronco (54,114,115).

No que concerne a posigcao do tronco, os Estudantes apresentaram piores
resultados que os Meédicos Dentistas, contudo n&o foram encontradas
tendéncias significativas na realizacdo dos movimentos entre os dois Grupos.
Uma das possiveis razdes para o sucedido pode dever-se a altura mais elevada
do campo de trabalho predefinida pelos Estudantes, pelo que exige,
naturalmente, uma compensag¢ao do tronco para permitir a visualizacido do

campo de trabalho.

A generalidade dos participantes efetua flexao anterior entre 20° a 60° associada
a rotacao para a esquerda e flexdo lateral direita. Segundo as recomendacdes,

o tronco deve manter-se numa postura simétrica e o mais vertical possivel (2).

A maioria dos estudos assume que a pratica da Medicina Dentaria é
caracterizada por movimentos de rotagao e flexao lateral do tronco (92). Por
outro lado, os limites de flexdo anterior do tronco ndo séo tao tendenciosos. No
estudo de Wunderlinch et al (97) observa-se que os Médicos Dentistas realizam
um desvio pequeno/médio em relagao a posigao neutra (0°), correspondente a
uma amplitude inferior a 20° para o movimento de flexdo anterior, o que

representa uma postura aceitavel do tronco. Contudo, é natural uma reducao da
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lordose lombar, principalmente quando o Médico Dentista trabalha num banco
convencional (95,99,116).

A excentricidade destes movimentos associados a postura sentada e estatica
aumentam a pressao nas articulagbes, principalmente nas articulagdes

lombares, induzindo mudangas degenerativas nas mesmas (117).

4.3.2 Bracos — ombro, cotovelo e pulso

Neste estudo, analisou-se o bracgo direito e o braco esquerdo isoladamente uma
vez que realizam, em simultaneo, diferentes fungdes. O brago direito, sendo o
dominante, executa Tarefas mais ativas como a manipulacao e transporte dos
instrumentos em contraste com o brago esquerdo que executa movimentos mais
estaticos, como o afastamento e a fixagdo dos tecidos ou segurar o espelho de
visualizacao intraoral. Deste modo, o bracgo direito apresenta, geralmente, maior
contribuicdo para o aumento do valor de score final em relacdo ao braco

esquerdo que pode incorrer na subvalorizagdo da magnitude desta pontuagéao.

Consoante os resultados apresentados, todos dos participantes realizam
abducédo dos dois bracos. A amplitude de abducgao, ndo sendo determinada, €
mais notéria no bragco esquerdo, estando inerente a sua funcdo. Estudos
demonstram maior ativacdo muscular, essencialmente do musculo trapézio,
aquando a realizagdo deste movimento (118). Por sua vez, a realizagdo de
abducdo na pratica da Medicina Dentaria associa-se ao desenvolvimento de
LME (91,111). Em relagdo a elevacdo dos ombros, verificou-se que o ombro
direito encontrava-se muitas vezes elevado em contraste com o ombro
esquerdo. Akesson et al (119) refere que a elevacdo de um dos ombros, bem
como o movimento de abducdo € comum na maioria dos clinicos. Para Valachi
(41) deve-se posicionar o paciente de modo a que a cavidade oral esteja ao nivel
do cotovelo do Médico Dentista ou até 4 cm acima, uma vez que ultrapassando
esta referéncia ira conduzir a elevagao e abdugao dos ombros e flexdao do
antebraco, sendo superior a 100°. Do mesmo modo, a elevagao dos ombros esta
relacionada com o aumento da carga muscular na regido do ombro e o com o

aparecimento de mialgia (63).
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Os Estudantes ao trabalhar com o fantoma mais elevado € notdria a excessiva
flexdo do cotovelo. Os Médicos Dentistas assumiram angulagdes inferiores a
60°. No estudo de Silva que analisa a postura de trabalho de Médicos Dentistas
verificou-se que estes fletem o cotovelo, tendencionalmente, entre os 60° e os
100° sobretudo quando trabalham na arcada maxilar (120). Hokwerda et al (2)
definiram que o antebrago deve realizar uma angulagdo de 90° com o brago

(articulacdo do cotovelo).

Segundo o RULA na analise deste parametro, angulagdes inferiores a 60° e
maiores que 100° possuem maior risco de desenvolvimento de LME do que

angulagdes limitadas por esses angulos.

Uma das medidas propostas para reduzir a carga ao nivel dos ombros é a
utilizacdo de bancos com suporte para o antebragco, uma vez que este vai atuar
contra a forga da gravidade (121,122). Milerad e Ericson (123) no seu estudo
mostraram a importancia do suporte do antebrago na redug¢ao da carga muscular

exercida nos musculos trapézio, supraespinhoso e deltdide.

No vigente estudo, em concordancia com a literatura (95,111), o pulso direito &
caracterizado por movimentos de dorsiflexdo e desvio lateral aquando a
realizacao dos tratamentos dentarios. Deste modo, associa-se maior frequéncia
de desconforto musculo-esquelético na regidao do pulso nos Periodontologistas
e Endodontistas devido a natureza e repetitividade de movimentos que estas

areas exigem (124,125).

O pulso esquerdo, uma vez que apresenta um comportamento estatico verifica-

se a frequéncia de posi¢cdes mais neutras (95,111).

Segundo varios autores, para além da manutencdo de posi¢cdes excéntricas,
fundamentalmente as posi¢coes de dorsiflexdo do pulso e desvio lateral, quer
radial, quer cubital, a associacdo com as constantes forcas exercidas na
preensao dos instrumentos representam importantes fatores de risco para o

desenvolvimento de sindrome do tunel do carpo (41,126—129).

Nos Grupos estudados, os Médicos Dentistas realizaram, tendencialmente,
desvio para radial e os Estudantes desvio para cubital. No estudo de Rice et al

(130), os Médicos Dentistas e Assistentes Dentarios apresentaram somente
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desvio cubital, contudo nao existindo explicagdes para estes resultados,
possivelmente associa-se a pega do instrumental que se situam lateralmente a

area de trabalho.

A respeito dos instrumentos manuais, Dong et al (71) referem que existe menor
forca de preensao quando estes apresentam formato redondo e desenho cénico
e de maiores diametros (10 mm). Alguns estudos também sugerem que,
sobretudo no acesso as regides posteriores das arcadas dentarias, deve-se aliar
a utilizagcdo de instrumentos com haste mais comprida e que apresentem

angulagdes, permitindo, assim limitar a rotagcao dos pulsos (41,63).

4.3.3 Posicao das Pernas, Atividade Muscular e Cargas

Aplicadas

Relativamente a posicao dos membros inferiores, ambos os Grupos trabalharam
com os pés apoiados no chdo, contrariamente ao verificado no estudo de
Corrocher et al. (104) Estar sentado sem o correto apoio dos pés no chao resulta
numa incorreta distribuicdo do peso corporal o que se repercute na coluna, com
dor e aumento do risco de desenvolver LME, principalmente se 0 pescoco e o

tronco nao estiverem em posic¢ao neutra (110).

Rucker e Sunell (131) preconizam que se deve alternar a posicdo dos pés
durante a pratica clinica com o intuito de variar a carga de trabalho dos grupos
musculares da regido da anca e coluna, permitindo a oxigenagao dos tecidos e

reduzindo, assim, o risco de fadiga muscular.

A Medicina Dentaria caracteriza-se por ser um trabalho estatico (3,37).
Genericamente, a manutencao de posturas estaticas esta fortemente associada
ao aparecimento de sintomas musculo-esqueléticos dado que envolve um
elevado esforco muscular estatico podendo conduzir a uma sobrecarga
muscular, uma irrigagcado sanguinea deficiente e uma aumento de pressao nas

articulagdes (132).
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No presente estudo, o mesmo foi confirmado, de modo que nos dois Grupos

verifica-se a existéncia de uma posi¢cao que se repetiu 4x/minuto.

Uma vez que o RULA avalia o risco de desenvolver LMERT, é natural incluir a
forga na analise dos postos de trabalho. Contudo, na Medicina Dentaria, a carga
com que trabalhamos é sempre reduzida, sendo inferior a 2 Kg e por isso, nao

ser contabilizada no score final.

Posto isto, constata-se que a Medicina Dentaria € uma profissao de elevado risco
para o desenvolvimento de LME, sendo fundamental a prevengao destas lesdes.
Deste modo, € importante realgar que se deve adotar varios periodos de pausa
ao longo do dia, no minimo 6 minutos por hora e entre 10 a 15 minutos a cada
2-3 horas, nos quais o Médico Dentista deve aproveitar para realizar exercicios
de alongamento e relaxamento dos bracgos, pescoco e tronco, efetuar uma
postura ativa, alternando entre as posi¢des de pé e sentado e, de modo geral,

cuidar da sua saude global (2,73,75).

4.4 Limitagoes do estudo

A principal limitagdo deste estudo relaciona-se com a dimensao da amostra. Em
contraste com a maioria dos estudos consultados que utilizaram o método RULA
para a caracterizacdo do risco de desenvolvimento de LME nos Médicos
Dentistas e/ou Estudantes de Medicina Dentaria constata-se que estes
abrangem uma populagdo maior (82—84). Contudo, também foram encontrados
estudos que apresentam uma amostra semelhante ou inferior a da presente

investigacao (78,106) .

O motivo que condicionou a populagao estudada relaciona-se com o fator tempo,
uma vez que, o projeto inicial seria a analise biomecénica através de sensores
de movimento, os quais, apds um periodo de espera, nao puderam ser
adquiridos. Deste modo, optou-se por realizar uma analise observacional da
postura de trabalho. Por outro lado, a analise observacional implica a observagao
das filmagens de cada participante e a recolha das referéncias posturais para os

diversos segmentos corporais, 0 que por si s6 € demorado e complexo.
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A segunda principal limitagdo prende-se, precisamente, com o facto de se tratar
de uma analise observacional. Como é evidente, uma analise observacional vai
depender da subjetividade do avaliador e geralmente incorre-se na
subvalorizagdo dos resultados, principalmente no que diz respeito aos
movimentos de reduzidas amplitudes (133). Como forma de minimizar esta
condicionante a observacado e analise dos participantes foi sempre feita pela

investigadora responsavel pelo projeto.
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5. Conclusoes







A Medicina Dentaria é uma area que carece de elevada exigéncia visual e
minucia na realizagdo dos procedimentos. Este fator, aliado ao stress e aos
curtos periodos entre consultas conduz a posturas irracionais e desequilibradas.
Com base em principios ergondmicos o Médico Dentista deve adotar uma
postura o mais saudavel possivel perante o paciente e evitar que fatores de risco

biomecanicos possam interferir durante o trabalho.

Tendo em conta os objetivos propostos para a realizagao deste tema, verificou-
se, como esperado, que tanto os Médicos Dentistas como os Estudantes
apresentam posturas de trabalho associadas a um elevado risco de
desenvolvimento de LME, ndo havendo diferencas significativas entre os dois

Grupos.

A respeito dos segmentos corporais que apresentam piores posturas, destacam-
se os movimentos de flexao anterior, de flexao lateral e de rotagdo da cabeca e
do tronco, de abdugcao dos membros superiores, de dorsiflexdo e desvio lateral

do pulso direito.

Constata-se, também, que o banco convencional utilizada n&o proporciona um
correto suporte lombar dado que ndo acompanha a flexao anterior do tronco,
estando relacionada com a rotagcado posterior da pélvis. Do mesmo modo, o
banco de estudo ndo apresenta suporte para os bragos, que seria um importante

fator para a reducao da carga muscular no ombro.

Para além de todo este desequilibrio postural, associa-se a elevada carga
estatica muscular e articular, a repetitividade de movimentos e ao uso de

instrumentos de vibragao.

Todas as condicionantes supracitadas sao fatores de risco e podem causar
desconforto, dor e lesdes no sistema musculo-esquelético e nervoso. Da para
entender o impacto que as LME podem ter na saude ocupacional do Médico

Dentista.

Ao observar que os fatores de risco se iniciam ja no ensino pré-graduado,
sustenta-se a necessidade de informacdo com adequados principios de

ergonomia e consciencializagcdo do Estudante de Medicina Dentaria da
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importancia de corrigir e adotar posturas neutras durante o exercicio da atividade

profissional.

Este trabalho inspira a pesquisa de intervengdes ergondmicas, sobretudo no que
concerne as regides do pescogo, das costas e dos ombros, assim como ao

desenvolvimento de equipamentos dentarios mais ergonémicos.
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Apéndice I- Explicacao do Estudo

A medicina dentaria € uma area que implica destreza, precisdo, concentracéo e
manutencao de uma postura estatica durante um longo periodo de tempo. Para
aléem disso, como condi¢do agravante, restringe-se a uma area de trabalho
bastante reduzida e de dificil acesso, a cavidade oral, como tal o Médico Dentista
esta amplamente exposto ao desenvolvimento de lesbes musculo esqueléticas
(LME).

Os objetivos deste estudo sao:

e Avaliar o risco de lesdo musculo-esquelética na area de Dentisteria
através do método observacional RULA;

e Comparar a postura e carga de trabalho do Médico Dentista/Estudante de

Medicina Dentaria num banco convencional.

Neste estudo ndo ha quaisquer riscos ou desconforto para o participante. Esta
investigacao tem subjacente todas as regras bioéticas necessarias, assim como,

todos os dados fornecidos pelos pacientes serdo mantidos em anonimato.

Declaro que recebi, li e compreendi a explicagao do estudo.

Viseu, / /

Assinatura do(a) participante:

83



Apéndice lI- Declaracao de Consentimento

Informado

Eu, (nome

completo) compreendi a explicagédo cedida, por escrito e verbalmente, acerca da
investigacdo com o titulo "Analise postural comparativa da atividade Médico-
Dentaria num banco convencional” conduzida pela aluna Andreia Fagcanha do
Mestrado Integrado em Medicina Dentaria do Instituto de Ciéncias da Saude da
Universidade Catdlica Portuguesa (Viseu), com orientagao da Prof. Dra. Patricia
Fonseca e Prof. Dra. Vanessa Silva, para a qual é solicitada a minha
participagdo. Concederam-me oportunidade para realizar todas as perguntas

que julguei necessarias e no final ndo surgiram objecoes.

Foi-me prestada informacao acerca dos objetivos, métodos, beneficios previstos,
riscos potenciais e eventual desconforto, segundo as normas da Declaragédoo de

Helsinquia.

Tomei conhecimento do direito de decidir livremente aceitar ou recusar a
participacdo no estudo, que posso abandona-lo e que nao terei que suportar

qualquer penalizacdo, nem quaisquer despesas.

Foi-me dado todo o tempo necessario para ponderar sobre esta proposta de
participacdo. Desta forma, aceito participar neste projeto de investigagao, tal
como me foi apresentado pela aluna responsavel sabendo que todos os dados

e recolhas serao confidenciais.

Autorizo que os dados deste estudo sejam utilizados para outros trabalhos

cientificos, desde que o anonimato seja mantido.

Viseu, / /

Assinatura do(a) participante:
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