UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
ESCOLA SUPERIOR DE EDUCACAO FiSICA
MESTRADO EM CIENCIAS DO MOVIMENTO HUMANO

VALIDACAO DA TERMOGRAFIA NO
DIAGNOSTICO DE LESOES POR ESFORCOS
REPETITIVOS/DISTURBIOS OSTEOMUSCULARES
RELACIONADOS AO TRABALHO

DEBORA RIOS GARCIA

Porto Alegre
2004



DEBORA RIOS GARCIA

VALIDACAO DA TERMOGRAFIA NO
DIAGNOSTICO DE LESOES POR ESFORCOS
REPETITIVOS/DISTURBIOS OSTEOMUSCULARES
RELACIONADOS AO TRABALHO

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pos-
Graduagdo em Ciéncias do Movimento Humano da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul como
requisito parcial para obtengdo do titulo de Mestre
em Ciéncias do Movimento Humano.

Orientador: Prof. Dr. Jorge Luiz de Souza
Co-orientador: Prof. Dr. Milton Antonio Zaro

Porto Alegre
2004



AGRADECIMENTOS

“ Os portais continuam abertos |...|
Bastam apenas alguns passos e os transporemos |[...]".

Gostaria de agradecer a algumas pessoas que foram essenciais na transposi¢do deste portal. Em
particular, e especialmente aos sequintes amigos, colegas e instituicbes que direta ou indiretamente
contribuiram para a viabilizagdo deste estudo.

Ao meu orientador, prof. Dr. Jorge Luiz de Souza, por acreditar e possibilitar o desenvolvimento
deste estudo.

Ao meu co-orientador, prof. Dr. Milton Anténio Zaro, pelos ensinamentos e incentivo durante a
elaboragdo desta dissertagdo.

Ao Engenheiro da CEEE, Ms Luiz da Rosa Vieira, que ndo mediu esforcos e paciéncia para me
ajudar.

A empresa Companhia Estadual de Energia Elétrica (CEEE), em especial ao diretor Anténio
Maciel, por ter viabilizado o Termdgrafo para que essa dissertacdo pudesse ser realizada. Ao médico Jorge
Dib, por ter selecionado e ter feito os exames clinicos nos funciondrios e a Chefe do departamento de Saiide
Joana Fialho, por possibilitar que se realizasse este estudo junto a CEEE.

A Chefe das Taquigrafas da Assembléia Legislativa do Rio Grande do Sul Nadia Galko e ao médico
Carlos Magno por ter feito os exames clinicos.

Aos funciondrios da CEEE, as Taquigrafas da Assembléia Legislativa, e as pessoas que se
dispuseram a participar da amostra deste estudo, por sua compreensdo, colaboragdo e disponibilidade.

A empresa SIDI, em especial aos médicos Jader, por ter possibilitado as Ecografias para este estudo
e ao Luciano Hoffman, que ndo mediu esforcos para fazer os exames.

Aos médicos Luciane, Luis Fernando e Marco Aurélio por terem feitos os laudos da Termografia,
pois sem esses laudos o estudo ndo seria possivel.

A todos os professores de quem recebi importantes informagées que foram essenciais para a minha
formagdo.

A todos os meus amigos e funciondrios do LAPEX, principalmente ao Ms. Alexandre Ramos
Lazzarotto por ter me incentivado e mostrado os melhores caminhos para chegar ao mestrado e a Ms.
Annelise Rocha que estava sempre pronta para me ajudar.

Aos bolsistas de iniciagdo cientifica Liziane Avila e Alexandre Moura, pelo auxilio e
disponibilidade durante a coleta de dados.

A todos os meus parentes e amigos, por me darem coragem para alcan¢ar mais uma etapa da minha
vida.

Aos meus pais, Carlos Garcia e Rosa, idolos da minha vida, por terem sempre expressado a certeza
do éxito, transmitindo-me a confianca necessdria. Aos meus irmdos Leticia e Felipe, pelo carinho
demonstrado.

Ao meu grande amor, meu marido Adriano, pelo amor, compreensdo e apoio nos momentos mais
dificies.

A CAPES, pelo apoio financeiro.



“4 natureza impée ao género humano a necessidade de
prover a vida didria através do trabalho. Dessa necessidade,
surgiram todas as artes, como as mecdnicas e as liberais, que
ndo sdo desprovidas de perigos, como alids, todas as
coisas humanas.  forcoso confessar que ocasionam ndo
poucos danos aos artesdos, certos oficios que eles
desempenham. Onde esperavam obter recursos para sua
propria manutencdo e a da familia, encontram graves
doengas e passam a amaldigoar a arte a qual se haviam

dedicado’.
Ramazzini, B.- Século XVIII



RESUMO

As Lesbes por Esforcos Repetitivos e Doengas Osteomusculares Relacionadas ao
Trabalho estdo caracterizadas por queixas de grande incapacidade funcional, causadas
pelo uso dos membros superiores em tarefas que envolvam movimentos repetitivos. Esses
distdrbios também podem ocorrer nas atividades de lazer ou no cotidiano das pessoas,
especialmente quando realizadas por periodos longos, sem pausas adequadas para
recuperacdo muscular, ou ainda, sem devido acompanhamento médico. A avaliacdo de
doencas ocupacionais é eminentemente clinica. S&o raros 0s casos em que 0S exames
complementares apdiam o diagnostico médico. Diante disso, o objetivo desta pesquisa foi
verificar a eficacia da técnica de Termografia no diagnostico de LER/DORT. A amostra
(n=51) foi dividida em dois grupos. Um grupo experimental (n=41) composto por 26
Taquigrafas da Assembléia Legislativa do Rio Grande do Sul e 15 digitadores da
Companhia Estadual de Energia Elétrica do Rio Grande do Sul e um grupo controle
(n=10) composto por participantes com outras profissdes. Todos eles estavam de acordo
com o que prescreve a resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude. Os resultados do
teste Q de Cochran mostraram diferengas estatisticamente significativas entre os 3
observadores da Termografia nas regides dos punhos, cotovelos e ombros para o teste. Os
coeficientes de concordancia Kappa de cada observador no teste e reteste foram elevados.
O coeficiente de concordancia Kappa entre os observadores no teste mostraram que 0s 3
observadores estavam seguros para diagnosticar punho direito e cotovelos. Tais resultados
mostram que a Termografia foi mais sensivel e especifica que a Ecografia e 0 Exame
Clinico nos punhos direito e esquerdo. Assim, podemos inferir que os dados obtidos
através das imagens termogréaficas permitiram uma melhor visualizacdo das are
traumatizadas nos componentes da amostra.

Palavras chaves: Termografia, LER/DORT, Diagnostico



ABSTRACT

Injuries for Repetitive Efforts and Osteomuscular Disorders Related to Work are identified
by complaints of great functional incapacity caused by the use of superior members in
tasks that require repetitive movements. These illnesses can also be related to leisure time
or day by day activities, mainly when people perform activities for long periods without
any correct break that would be necessary for muscular recovery, or without medical
supervision. Evaluation of occupational diseases is mostly clinic. There are just a few cases
when the complementary exams support the medical diagnostic. Therefore, the aim of this
research is to verify how effective the Thermographic technic is in the diagnostic of.
RSI/WRMD The sample (n=51) was divided in two groups. One experimental group
(n=41) composed by 26 shorthand writers who work at the Legislative Assembly and 15
typers from the Electric Energy State Company of Rio Grande do Sul (CEEE) and a
control group (n=10) composed by participants from different jobs. They all agreed with
the Resolution 196/96 from the National Health Council (CNS). The results from the Test
Q of Cochran show significant statistic differences among the 3 observers to the area of the
wrists, elbows and shoulders. The coefficients of concordance Kappa of each observer
during the test and re-test were high. The coefficient of concordance Kappa of the 3 test
observers show they were secure to give the diagnostic for the right wrist and elbows.
These results show that Thermography was more sensible and specific than Echography
and Clinic Examination for the right and left wrist. Therefore, we can assure that the data
obtained through Thermographic Images allowed better view of the damaged areas in the
components of the sample.

Key words: Termography, RSI/WRMD, Diagnostic
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1 INTRODUCAO

1.1 CONTEXTUALIZACAO DA TEMATICA

E comum principalmente no Brasil que possui uma das maiores jornadas de trabalho
do mundo (MENDES, 1991), a exposi¢do prolongada aos movimentos repetitivos.

A diversidade de situacdes de trabalho, padrbes de vida e de adoecimento tem se
acentuado em decorréncia das conjunturas politica e econdmica. O processo de reestruturacdo
produtiva, em curso acelerado no pais a partir da década de 90, decorrente da adocdo de novas
tecnologias, de métodos gerenciais e da precarizacdo das relacbes de trabalho, tem
consequiéncias, ainda pouco conhecidas, sobre a satde do trabalhador (BRASIL, 2001b).

Os profissionais que usam intensamente os teclados de computadores, realizando o
movimento repetitivo de flexdo e extensdo de punho, associado muitas vezes ao uso excessivo
de forca, estdo sujeitos a Sindrome do Tunel do Carpo. Esse risco aumenta ainda mais quando
a temperatura esta baixa no ambiente de trabalho (BRASIL, 2001c).

E importante salientar que os digitadores tém obrigatoriedade de manter o ritmo
acelerado durante a jornada de trabalho para garantir a producdo. Eles exercem uma Unica

tarefa de forma repetitiva, sem pausa e normalmente sob pressdo das chefias.
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Ap0s assistir algumas sessdes plenarias na Camara Municipal de Porto Alegre e
conversando informalmente com as taquigrafas daquele Orgdo Publico, percebeu-se nos
relatos a presenca de doencgas ocupacionais. Entre o grupo de afecgdes mais preocupantes
destacaram-se as LER (LesGes por Esforcos Repetitivos) ou DORT (Distarbios
Osteomusculares Relacionadas ao Trabalho) caracterizadas por dor nas extremidades
superiores, com queixas de grande incapacidade funcional, uma vez que os membros
superiores sdo utilizados em tarefas que envolvem movimentos repetitivos ou posturas
forcadas. Elas também estdo associadas as novas formas de producdo automatizando as
exigéncias e organizagdo do trabalho, existindo simultaneamente, aumento de intensidade e
ritmo de trabalho.

A incidéncia de doencas ocupacionais, medida a partir da concessdo de beneficios
previdenciarios, registrou em 1993, um coeficiente de incidéncia préximo a 14 casos por 10
mil trabalhadores, sendo que 80 a 90% dos casos séo denominadas LER/DORT. Em 1998,
foram registrados pelo Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), no pais,
401.254 acidentes de trabalho, sendo 28.597 relacionados a doengas ocupacionais. Os
registros mostram que 88,3% ocorreram nas regides Sudeste e Sul do pais (BRASIL, 2001c).

Dados do seguro de acidentes de trabalho (Workers Compensation) do Estado de Nova
York indicam que as lesdes por esforgos repetitivos dos membros superiores vém sendo
acompanhadas de altos indices de incapacidade laborativa, e que a proporc¢do de incapacidade
vem aumentando (FEUERSTEIN et al., 1993).

As atividades laborais supra citadas se caracterizam em atividades estressantes porque
envolvem muita atencdo e concentragcdo. As trés causas mais comuns de LER/DORT em
taquigrafas sdo: (1) continua vida sedentéria; (2) continuo movimento da mdo; (3) tensdo

mental (RAMAZZINI, 1992).
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Além dessas 3 causas pode-se acrescentar os problemas posturais e 0 excessivo
naumero de horas que os trabalhadores permanecem nas posic¢des sentadas ou em pé, adotando
posturas inadequadas. Segundo Souza (1996), uma postura inadequada pode provocar, de
forma progressiva, encurtamentos, enfraquecimentos e tensdes musculares responsaveis pela
dor nas costas.

Esse quadro é preocupante uma vez que as doengas ocupacionais também causam uma
enorme perda para a economia do pais e de suas empresas, elevando as taxas de absenteismo,
aumentando o numero de licencas médicas prolongadas, baixando a produtividade,
provocando invalidez funcional entre outros.

Um exemplo caracteristico pode ser verificado nos dados do seguro de acidentes de
trabalho (Workers Compensation) do Estado de Nova York quando mostram que as lesdes por
esforcos repetitivos dos membros superiores vém sendo acompanhadas de altos indices de
incapacidade laborativa (FEUERSTEIN et al., 1993).

Esses dados além de causarem preocupacao também provocam o questionamento
sobre a forma utilizada para avaliar as doengas ocupacionais.

De acordo com dados publicados no Diério Oficial do Estado do Rio Grande do Sul de
11 de julho de 1997, a avaliacdo de LER/DORT € eminentemente clinica e muito dificil. O
elemento principal mais freqliente para a sua caracterizacdo € a dor. Nesta avaliacdo ndo sao
investigadas as atividades ocupacionais pregressas e as suas atividades ndo ocupacionais. S&o
raros 0s casos em que 0s exames complementares apdiam o diagndstico médico.

Os métodos complementares utilizados na sua avaliacdo carecem de maior precisao. O
Ultrassom, por exemplo, é um método Util para a avaliagdo de estruturas musculo-esqueléticas
superficiais, mas ndo identifica pequenos traumatismos, como contusGes e caimbras. S
quando ocorrem contusdes e estiramentos mais graves, é que o Ultrassom apresenta sinais

significativos, 0s quais comumente correspondem a dor provocada pela passagem do
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transdutor sobre a area atingida (BALCONI; MONETTI; DE PRA, 1998).

A Ressonancia Magnética € um excelente método para avaliagdo dos tenddes
(SHEON; MOSKOWITZ; GOLDBERG, 1989), mas tem um custo muito elevado. Na maioria
das vezes é utilizado o Ultrassom, pois através dele pode-se obter resultados de igual valor
aos da ressonancia, inclusive o diagnostico da sindrome do tanel do carpo, bursites, tendinites
e tenosinovites (GIBBON, 1996).

A Eletroneuromiografia deve ser solicitada sempre que haja a suspeita de neuropatia.
E um método invasivo, as vezes desconfortavel, e o resultado pode nio mostrar a presenca de
compressédo de nervos (TEEFEY; MIDDLETON; BOYER, 2000). O resultado do exame
também pode apresentar auséncia de lesdes por que ndo é possivel detecta-la.

A Termografia também tem sido util para o diagndstico e evolugdo da epicondilite,
lesBes no tornozelo, sindrome de dor miofascial e lesbes de ombro (MOXLEY, 1988). Uma
de suas maiores contribuicfes esta na deteccdo de sindromes de dores pds-traumaticas como a
distrofia simpaética reflexa e dores mantidas pelo simpatico, que sdo de dificil diagnostico
(ROBERTS, 1986).

Estando as algias relacionadas com processos inflamatérios, e, admitindo que a
inflamacdo gera calor (KITCHEN; YOUNG, 1998), supde-se que o nivel inflamat6rio pode
ser avaliado através da medida da temperatura. Para isso, pode-se utilizar a Termografia, uma
técnica ndo-invasiva que mede a quantidade de radiacdo infravermelha emitida pelos corpos e
fornece o valor da temperatura superficial dos mesmos.

De acordo com Ganong (1998), a energia térmica no interior do corpo humano é
transmitida através dos tecidos por diferentes formas de propagacdo: conducdo (troca de
energia entre regides de diferentes temperaturas, processo pelo qual o calor flui de uma regido
de temperatura mais alta para outra mais baixa), conveccao (perda de calor quando o contato

se da por fluidos (liquido ou gés) entrando em contato com superficies aquecidas), e radiacdo
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(é processo pelo qual o calor é transmitido de um corpo para outro pela simples diferenca de
temperatura). Como 0 organismo conta com mecanismos termoregulatérios capazes de efetuar
trocas de calor com o ambiente, pode-se esperar que alteracdes térmicas sejam evidenciadas
na superficie da pele. Por outro lado, a radiacdo térmica nos corpos sélidos € um fendmeno de
superficie que pode ser captado, com o emprego de cameras especiais chamadas termégrafos

(Figura 1), na faixa do infravermelho, obtendo-se imagens termais de boa resolugéo.

Figura 1 - Termégrafo AGEMA Thermovison 550, utilizado no presente trabalho

A Termografia mostra as alteracGes fisiologicas, e ndo detalhes anatbmicos como nas
outras modalidades de exames clinicos. Para medir a temperatura com a sensibilidade e
precisdo requeridas, € necessario efetuar a medicdo a curta distdncia ou compensar as
interferéncias atmosféricas e ainda tomar especial cuidados com outras fontes de radiagdo
interferentes, dentre outros aspectos.

Os termogramas obtidos podem ser pds-processados e analisados por computador,
com o emprego de software IRWIN-OLE, permitindo a visualizagdo de um mapeamento

térmico da regido examinada, com uma resolucao térmica de 0,1°C.
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Até aqui tem sido demonstrado a eficacia da Termografia no diagnostico medico em
diversas areas, mas serd que a Termografia ndo seria uma alternativa valida para a
identificacdo de LER/DORT? Diante deste questionamento e considerando que até o presente
momento ndo encontrou-se estudos detalhados que utilizem a Termografia para esse fim,

resolveu-se realizar a presente pesquisa.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Verificar a eficicia da técnica de Termografia para diagnosticar LER/DORT.

1.2.2 Objetivos especificos

a) Comparar o laudo da Termografia com o laudo da Ecografia;

b) Comparar o laudo da Termografia com o laudo do Exame Clinico.

1.3 RELEVANCIA

Este estudo é relevante porque tem o proposito de validar um instrumento através do
qual se possa diagnosticar precocemente ou complementar diagndstico das Lesbes por
Esforgos Repetitivos e as Doengas Osteomusculares Relacionadas ao Trabalho, ou seja,
Tendinites, Cervicalgias e Bursites. Além disso, poderda proporcionar a comunidade um

diagndstico seguro, confidvel e acessivel.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 TERMOGRAFIA

A associagdo entre alteracdes da temperatura e doenga ja € mencionada nas primeiras
referéncias na histéria da humanidade. Ao redor de 460AC, HipGcrates mencionava a
importancia da avaliagdo da temperatura das méos, dos pés, da face, dos labios e ouvidos; ele
considerou o crescimento do calor natural do corpo como sendo o principal diagnostico de
estado de doenca. Tal consideracdo pode ser verificada nas afirmacdes de Bergman (1985), ou
seja, “[...] se uma parte do corpo estd mais quente ou mais fria do que o restante, entdo a
doenca esta presente naquela parte”.

De acordo com Ring (1994), as observacbes das variacOes térmicas das pessoas
doentes s6 podiam ser feitas pelo toque manual; 0 mesmo autor também mencionou que o
Astronomo Galileu Galilei, por volta de 1592 desenvolveu o primeiro termdmetro de ar.
Logo ap6s, o professor Sanctorius desenvolveu seu proprio termémetro que foi modificado
em 1659 por Boullian, o qual introduziu o mercirio em um tubo de vidro. Finalmente

Farhrenheit?, Celsius e Joule contribuiram com o desenvolvimento de escalas termométricas,

1 Como esclarecimento salienta-se que a escala Farhenheit tornou-se popular na Inglaterra e Estados Unidos,
enquanto a escala de Anders Celsius, conhecida como escala centigrado, tornou-se conhecida na Alemanha e
Franca.
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facilitando assim a leitura de temperaturas.

Para o autor supracitado, as pesquisas relacionadas a temperatura corporal tém sido
publicadas desde o século XVIII. Em 1740, George Martine, publicou o primeiro importante
trabalho sobre a temperatura normal do corpo humano. Mas somente em 1870, foi introduzido
o termdmetro médico moderno.

Em 1868, Carl Wunderlich, fez pesquisas e publicou seus achados sobre temperatura

“normal e anormal’?

relacionada a patologias. Seu estudo foi confirmado por outros médicos,
mas o uso do termémetro comecou efetivamente, no final do século 19, quando foi adotado o
padréo oral para medir a temperatura do corpo.

Em 1957, foram realizados os primeiros trabalhos na area oncoldgica, onde observou-
se que o cancer de mama ocasionava aumento de temperatura da pele (LAWSON apud
CHRISTIANSEN; GEROW, 1990).

Dentre os estudos publicados no século XIX, o astrbnomo Herschell, W. (1840),
descobriu, a radiacdo térmica do infravermelho, a partir de estudos das temperaturas das
faixas espectrais da luz visivel. Notou que abaixo do vermelho visivel encontrava-se uma

radiacdo invisivel muito poderosa em termos calorificos, a qual foi denominada de radiacéo

infravermelha.

2 Para 0 autor temperatura normal é de 36°C a 37°C e anormal acima de 37°C ou abaixo de 36°C.
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Figura 2 - Espectro Eletromagnético

O espectro eletromagnético na faixa do infravermelho fornece uma imagem térmica do
objeto em estudo. Esta imagem é obtida através da decomposicdo cromética de toda a faixa de
temperaturas irradiadas pelo objeto. Ou seja, todo corpo irradia energia eletromagnética em
forma de calor, embora de maior ou menor intensidade. Esta energia € irradiada em uma faixa
de freqliéncia (ou comprimento de onda) do espectro eletromagnético, como mostra a
(Figura 2).

Um olhar mais detalhado na figura 2 mostra que o comprimento de onda do
infravermelho situa-se entre 0,8 e 100um, a luz visivel entre 0,4 e 0,8um e o ultravioleta entre
0,001 e 0,4 (JONES, 1985).

Dentro da faixa de emissdo de radiagdo infravermelha de um corpo, existe um
comprimento de onda onde a emissao de energia € maior. Esse ponto depende da temperatura
do corpo, onde maiores temperaturas apresentam maior emissao de energia em comprimentos
de onda menores (CHRISTIANSEN; GEROW, 1990).

John F. W. Herschell (1840), foi quem pela primeira vez fez uma imagem

termografica reportando-a nos Proceedings of the Royal Society. Ele foi tdo meticuloso e tdo
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preciso neste trabalho que outros tentaram copiar, mas ndo conseguiram.

Durante a Il Guerra Mundial houve o desenvolvimento da tecnologia usada para
detectar o infravermelho através de camaras, bindculos, e mais tarde para detectores de
misseis em avides, sensores de satélites de espides e dos satélites de observacdo
meteoroldgica. Tal tecnologia era restrita ao uso militar para obtencdo de imagens
fotogréficas durante a noite.

No final dos anos cinquenta ela foi liberada para pesquisa, visando uso civil, mas
ainda sob severa vigilancia e restricdes (RING, 1994).

O fisiologista e fisico Harvey foi o pesquisador que fez referéncias ao corpo humano
como “corpo negro” de irradiacdo infravermelha. Todo corpo que seja capaz de absorver toda
a energia radiante que incida sobre ele, € chamado de corpo negro.

Em 1960, Lloyd Williams, chamou a aten¢éo sobre as possibilidades da utilizacdo da
deteccdo e mensuracdo da radiacdo do infravermelho com finalidades médicas (UEMATSU
etal., 1986).

Este método mapeia isotermas ou analisa o contorno de temperaturas semelhantes em
uma superficie de teste (KISHEN et al., 2003). O que se obtém com a termografia é uma
variacdo de temperatura pelo tempo de gravacao, para diferentes areas analisadas (SCUDIERI
etal., 2001).

A Termografia € especialmente Gtil em pacientes com dor crénica que ja sofreram
outros tipos de exames ou multiplos procedimentos dolorosos, e que, portanto mostram
alguma resisténcia na realizacdo de mais exames ou provas diagndsticas. Pode ser repetida
tantas vezes quanto necessaria sem risco ou dor ao paciente (BRIOSCHI et al., 2002).

A pele das pessoas, em geral, possui uma simetria térmica indicativa de normalidade.
Uma vez detectada qualquer assimetria, isto indica uma alteragdo no organismo.

Normalmente, um aumento na temperatura indica uma maior circulacdo sanguinea local que
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pode ser devida a um processo de dor ou um processo inflamatorio entre outras causas
(HONORIO, 2004).

O corpo pode ser dividido em dois compartimentos: a regido térmica profunda e a
regido térmica periférica. Estdo incluidas dentro da regido profunda os conteddos
intracraniais, intratoracicos e intra-abdominais (LICHTENBELT et al., 2001). A regido
periférica inclui a pele, a tecido subcutaneo e os membros; sendo que a maioria da energia
produzida no interior do corpo é dissipada no ambiente via superficie (LICHTENBELT et al.,
2001).

A temperatura do interior do corpo permanece quase constante dentro de uma variagao
de no maximo 0,6°C, mesmo em exposices a temperaturas frias ou quentes, isto gracas ao
aparelho termoregulador (BACH et al., 2002). A temperatura da parte externa do corpo, no
entanto, esta sujeita as variacdes das condi¢cbes ambientais (GRIGORESCU et al., 1996).
Portanto, de acordo com condi¢bes termodinamicas e de troca de calor corporal, a
transferéncia de calor sangue-tecido € maior nos segmentos de circulacdo terminal

(GRIGORESCU et al., 1996).

2.2 LER/DORT

As Lesdes por Esforcos Repetitivos (LER) ou Distarbios Osteomusculares
Relacionados ao Trabalho (DORT) representam um dos grupos de doencas ocupacionais mais
polémicos no Brasil e em outros paises. Sdo reconhecidas pela Previdéncia Social desde 1987
(BRASIL, 2001a).

Muitas das questBes apontadas sdo polémicas no que se referem: a aspectos de quadros
clinicos com diagndsticos subjetivo, a formas de avaliacdo de fatores de risco do trabalho, a

interferéncia de fatores extralaborais, a existéncia de pressdes de organismos empresariais ou
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de burocracia previdenciaria e a outras influéncias do contexto social, politico e cultural.
Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (1985), os distlrbios de saude ou doencas
relacionadas ao trabalho dividem-se em duas categorias: doenca profissional e doenca do
trabalho ou relacionada ao trabalho.
De acordo com essa classificagdo, a Silicose e a Asbetose (Figura 3) sdo exemplos de
doencas profissionais que corresponderiam a doencas inerentes as atividades laborais, pois,
“necessariamente”, haveria exposicao a esses agentes quimicos. Nesses casos, 0 nexo causal

entre atividades e patologias seria automatico.

Figura 3 - Doenca Profissional

Exemplo.: Silicose (silica), Asbestose (ashesto)

Ja na categoria das doencas do trabalho ou relacionadas ao trabalho (Figura 4), ndo se

identifica apenas um agente causador, mas varios entre os quais laborais.
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Figura 4 - Doenca do trabalho ou relacionada ao trabalho
Exemplo: LER

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2001a), as LER/DORT s&o um grupo
heterogéneo de distarbios funcionais e/ou organicos que apresentam entre outras, as seguintes
caracteristicas:

a) indugdo por fadiga muscular causada por: trabalho estatico, com movimentos

repetitivos nos membros superiores; sem pausas;

b) quadro clinico variado incluindo queixas de dor, formigamento, dorméncia,
choque, peso e fadiga precoce;

c) presenca de: tendinite, tenossinovite, sinovite, peritendinite, em particular de
ombros, cotovelos, punhos e méos; epicondilite, tenossinovite estenosante (De
Quervain), dedo em gatilho, cisto, sindrome do tunel do carpo, sindrome do tanel
ulnar (nivel de cotovelo), bursite, sindrome do pronador redondo, sindrome do
desfiladeiro toracico, sindrome cervical ou radiculopatia cervical, entre outras;

d) presenca de quadros em que as repercussdes sdo mais generalizadas: sindrome

miofascial, mialgia, sindrome da tensdo do pescogo.
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2.2.1 Estégios de LER

As fases de LER podem estar superpostas e ndo necessariamente sdo seguidas uma
pela outra. Os médicos utilizam o sintoma dor como critério de estadiamento (OLIVEIRA,
1998).

Estagio 0 - O trabalhador submetido aos fatores de risco para LER/DORT pode se
queixar, ao final e durante a jornada de trabalho, de uma sensacéo de desconforto ou peso nos
membros superiores, de forma localizada ou n&o, que cessa com O repouso ou com a
diminuigdo do ritmo de producdo. Raramente procuram o médico, mas quando o fazem, ndo
ha sinais ao exame fisico.

Estagio 1 - A sensacdo de peso e desconforto persiste a cerca de um més e ndo
desaparece, mas apenas melhora com o repouso, surgindo em outras fases do trabalho, leve e
fugaz e ndo somente durante e final da jornada de trabalho, ndo chegando a interferir na
produtividade de modo mensuravel. O exame fisico quase sempre esta normal, mas a dor
pode se manifestar quando se comprime a massa muscular envolvida. O prognéstico é bom
com o tratamento adequado.

Estagio 2 - A dor é mais persistente e mais intensa. Apesar de toleravel e de permitir o
desempenho da atividade profissional, ja se observa importante reducdo da produtividade. A
dor torna-se mais localizada e pode-se acompanhar de parestesias e calor. Pode haver uma
irradiacdo definida. A recuperagdo é mais demorada, mesmo com repouso € 0 uso de
analgésicos e antiflamatérios. Agrava-se até mesmo fora do trabalho, comprometendo
atividades domeésticas e cuidados da higiene pessoal. O exame fisico ainda pode ser pobre ou
normal, mas observam a presenca de hipertonia e dolorimento da massa muscular. O

progndstico é variavel.
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Estagio 3 - A dor torna-se muito persistente, mais forte, com irradiacdo mais bem
definida e pouco atenuada com o repouso. E freqiiente a perda da forca muscular associada a
parestesias, tornando a produtividade no trabalho minima. Tarefas domésticas sdo téo
limitadas que por vezes nem sdo executadas. O exame fisico é rico: edema, hipertonia
muscular, com alteracGes de forca muscular, alteracdo de reflexos e da sensibilidade téatil.
Podendo levar ao quadro de angustia e depressao profunda. O prognostico é reservado e 0
retorno a atividade produtiva, uma raridade.

Estagio 4 - O paciente desenvolve um quadro de distrofia simpética reflexa: dor,
hiperestesia, distlrbios vasomotores e distrofias. Ocorre freqlientemente a limitacdo dréstica
dos movimentos, edema, com nitido componente linfatico associado, as atrofias,
principalmente dos dedos, atribuidas ao desuso. A capacidade de trabalho é anulada, e a
invalidez se caracteriza pela impossibilidade de um trabalho produtivo regular. Os atos da
vida diaria ficam altamente prejudicados, sendo comuns as alteragdes psicoldgicas.

Prognostico sombrio e resposta terapéutica desapontadora.

2.2.2 Histoérico

Os Distarbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (DORT) tém sido
apontados na literatura ha muito tempo. Ramazzani (1713) forneceu a primeira contribuico
histérica em um livro onde fundamentava 54 profissbes de sua época. Ele mostrou que 0s
disturbios ocupacionais encontrados em escreventes eram causados pelo uso repetitivo das
maos, pela posicdo adotada ao sentar nas cadeiras e pelo trabalho mental excessivo.

No século seguinte, foram descritos na Europa quadros clinicos afetando os membros
superiores, coluna lombar e cervical de trabalhadores que tinham distintas tarefas laborativas

e que se queixavam, entre outros sintomas, de sensacdo de peso, cansaco, parestesias nos
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bracos, lombalgias e cervicalgias. Na época, estes sintomas foram apelidados de *“caimbras
ocupacionais”. Entre as vérias atividades ocupacionais envolvidas, salientava-se a das
escreventes, que atingiram niveis de epidemia no servico civil britanico, em 1833 (BELL,
1833).

Nos séculos XVIIlI e XIX, o nimero de atividades que provocavam lesdes, era
pequeno, pois a maioria dos trabalhos eram manuais. Com a industrializacdo e automacéo das
atividades laborais, aumentou o nimero de lesGes, e conseqlientemente, 0 nUmero de pessoas
afetadas.

Nos paises mais avangados tecnologicamente, como Japdo, Alemanha e Estados
Unidos, o problema ja acontece ha bem mais tempo. Pesquisas e estudos mais aprofundados
tém sido assunto de destaque em muitos eventos relativos a DORT no mundo inteiro.

Na Finlandia (1984), foram registrados 27,8 casos de doencas ocupacionais entre cada
10 mil trabalhadores. Na Italia em (1985), foram registrados 20,7 casos e nos Estados Unidos
(1987), 17,2 casos (BUSCHINELLI, 1993).

No Brasil, pesquisas apontaram que de 1982 a 1999, ocorreram 230.462 casos de
doengas ocupacionais registrados no INSS. Isso levou o governo a tomar diversas medidas
preventivas, alterando inclusive a legislacdo, pois 0s processos indenizatorios contra
empresas, muitas vezes chegaram a somas absurdas, ocasionando até situacdes de faléncia das

mesmas.
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Tabela 1 - Distribuicdo de doencas ocupacionais no Brasil segundo ano, entre 1982 a 1999

Ano Frequéncia
1982 2.766
1983 3.016
1984 3.233
1985 4.006
1986 6.014
1987 6.382
1988 5.025
1989 4.838
1990 5.217
1991 6.281
1992 8.299
1993 15.417
1994 15.270
1995 20.646
1996 34.889
1997 36.648
1998 30.489
1999 22.032
Total 230.462

Fonte: BRASIL. Instituto Nacional do Seguro Social. Boletim Estatistico de Acidentes do Trabalho. Disponivel
em: <http://www.brasgolden.com.br/artigos/LERDORT/lerdort%20> Acesso em: 13 de Dezembro de 2001.

2.2.3 Outras nomenclaturas

Lesdes por esforcos repetitivos (LER), Distirbios Osteomusculares Relacionados ao
Trabalho (DORT) e Les6es por Traumas Cumulativos (LTC), séo termos utilizados aqui no
Brasil; Ocupation Cervicobrachial Disorder (OCD), no Japéo; Repetitive Strain Injury (RSI),
na Australia e Canada; Cumulative Trauma Disorders (CTD), nos Estados Unidos; Sindrome
Ocupacinal de Overuse (OOS), na Australia. No meio cientifico atual, a tendéncia mundial é
utilizar cada vez mais a denominagdo Work Related Musculoskeletal Disorders (WRMD).

(BRASIL, 2001a).
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2.2.4 Outros fatores de risco

Esses distdrbios também podem ocorrer nas atividades de lazer ou no cotidiano das
pessoas, especialmente quando realizadas em excesso, por periodos longos, sem pausas
adequadas para recuperacao muscular, ou ainda, sem devido acompanhamento médico. Como
exemplo, temos os trabalhos repetitivos ao utilizar o microcomputador em tarefas pessoais
(videogame, jogos, internet), em trabalhos manuais (trico, croché, artesanato), ao tocar
instrumentos musicais (violdo, piano, teclado), e ao praticar esportes (ténis).

Vérias atividades profissionais ligadas ou ndo a atividades de lazer podem provocar
esses distUrbios. O mais importante € identificar o inicio da incidéncia das lesdes, pois no
primeiro estagio, quando as dores ocasionais ocorrem como sensacdo de peso, queimacdo e
desconforto nas areas afetadas, muitas vezes, ocorre o afastamento temporério das atividades.
Frequentemente, as pessoas convivem com esses sintomas por um, dois ou mais anos, por
desconhecimento da doenca ou por se sentirem constrangidas em se afastarem de suas
atividades.

E assim, as lesdes vdo aumentando e se tornando crbnicas. De repente, simples
atividades como escrever ou realizar tarefas domésticas comecam a se tornar dificeis e
doloridas. Quando chegam ao grau mais elevado, quarto estagio, por exemplo, ocorrem dores
continuas e fortes, muitas vezes insuportaveis, com perda parcial ou total da forca nas méaos e
nos bracos, podendo ocorrer até atrofias, deformacGes ou mesmo paralisias. Os danos
causados nos membros afetados sdo irreversiveis, causando incapacidade definitiva. As
execugOes da maioria das atividades diarias ficam dificeis de serem realizadas, e as pessoas

afetadas precisam de ajuda para comer, para vestir-se.



30

2.3 PESQUISAS SOBRE AVALIACAO UTILIZANDO A TERMOGRAFIA

Recentes pesquisas tém apresentado a Termografia na avaliacdo de doencas. A relacéo
entre temperatura e regides dolorosas, pode auxiliar no diagnostico e no acompanhamento do
tratamento dessas patologias causadoras de dor e incapacidade.

Em 1980, surgiram os primeiros estudos nas areas de Traumatologia, Reumatologia e
Pediatria; Grassi et al. (2003), realizaram um estudo para identificar as modalidades de
imagens com pacientes que possuiam dor musculo esquelética. Este estudo foi composto por
métodos variados de avaliagdo como: RX, Ultrassonografia, Termografia, Cintilografia,
Tomografia e Ressonancia magnética. O foco principal deste estudo foi verificar os pontos
fortes e fracos destes exames. Os resultados mostraram que a Ultrassonografia é altamente
sensivel para identificar as mudancas no tecido mole. A Cintilografia € indicada para
examinar o 0sso. Tomografia é excelente para avaliacdo de anormalidades dsseas, ou seja,
artrites. A Ressonancia magnética tem caracteristicas ideais para as avaliagdes da dor masculo
esquelético, mas, tem um custo muito alto. O Raio-x tem risco de radiacdo principalmente em
pacientes jovens. A Termografia € muito importante, pois, mostra as diferencas de
temperaturas e tem 90% de exatiddo no diagnostico de distrofia reflexa simpatica.

Garcia et al. (2003), estudaram o uso da Termografia como método auxiliar no
diagnostico da Sindrome de Estresse Tibial Medial. A amostra foi composta por 3 atletas do
atletismo, sendo 2 homens e 1 mulher do Sport Club Ulbra, que apresentavam quadro clinico
compativel com a Sindrome. As imagens obtidas foram comparadas através de uma inspe¢éo
palpatdria nos pacientes e correlacionadas a patologia e anatomia da regido para identificagcdo
das estruturas envolvidas no processo inflamatorio. Os resultados mostraram que através da
Termografia pode-se identificar as areas traumatizadas, servindo como uma ferramenta de
grande utilidade nos procedimentos de avaliacdo de pacientes portadores de Sindrome de

Estresse Tibial Medial.
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Radhakrishna e Burnham (2001) estudaram a relacdo entre a temperatura da pele e a
resisténcia a pressdo, em pacientes com dor miofascial ou fibromialgia, utilizando um
Termografo de contato. A amostra foi composta 17 pacientes (16 mulheres e 1 homem). Os
autores concluiram que a termografia de contato ndo pode ser usada para identificar a dor
miofascial porque ndo correlaciona a temperatura da pele com a sensibilidade da pele a
presséo.

Devereaux et al. (1986) submeteram a Termografia 30 atletas com sintomas de dor
patelo femural (grupo 1) e 30 atletas sem anomalias nos joelhos (grupo 2). Também
submeteu-se a Termografia 2 grupos, cada um com 30 pacientes idosos, com artrite
reumatoide (grupo 3) ou osteoartrite (grupo 4) no joelho. Ap6s a Termografia, 28 atletas do
grupo 1 obtiveram, em uma visdo anterior do joelho, um aumento de temperatura no lado
medial da patela e na visdao medial do joelho, um aumento de temperatura e irradiacdo para a
insercdo patelar do musculo vasto medial. Na radiografia ndo ocorreu nenhuma alteragdo. Os
resultados mostraram que a Termografia é rapida, ndo invasiva, € um método barato e pode
ser mais Util do que artroscopia e radiografia para confirmacéo do diagndstico patelo femural.

Zykova e Popov (1981) estudaram pacientes com diferentes tipos e tempos de Diabete
Mellitus. Esses autores encontraram na imagem diminuicéo térmica em pés e maos nos casos
de Microangiopatia Periférica. Eles utilizaram nitroglicerina como teste para diferenciar as
lesBes vasculares orgénicas das funcionais e para avaliar a circulagéo periférica.

Keyserlingk (1997), confirmou que na imagem infravermelha do Céancer de Mama
pode-se identificar pequenas variagbes de temperatura relacionada ao fluxo sangiineo e
verificar padrfes anormais com a progressdo desses tumores. 83% do diagnostico de cancer
de mama foram diagnosticados através dos termogramas, 61% através do exame clinico
isolado e 84% através da mamografia. Estima-se que a imagem térmica é mais precoce no

diagndstico de cancer de mama do que a mamografia. A Termografia ndo necessita de
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nenhum contraste pois € o proprio sangue, que gera contraste para as imagens.

Brioschi (2003) realizou um estudo de novos conceitos de termometria® cutanea, com
pacientes que foram diagnosticados com doengas vasculares. Ressaltou que resultados obtidos
pela termometria infravermelha devem ser correlacionados com uma histéria clinica, um
exame fisico e outros diagnosticos, quando indicados. Dessa maneira, a imagem termogréfica
podera ser decisiva no diagndstico da patologia.

Uematsu (1985), realizou um estudo com 32 pacientes saudaveis (grupo 1) e 30
pacientes com problemas no nervo periférico (grupo 2). O objetivo do estudo foi avaliar os
problemas do nervo periférico com o auxilio de imagens termogréaficas. Os resultados
mostraram que a Termografia é eficaz na avaliacdo da funcdo do nervo periférico, pois na
comparagdo dos 2 grupos, o grupo 2 obteve 2 graus de diferenca do grupo 1.

Até o presente momento foram encontrados alguns estudos (BRIOSCHI, 2001;
TCHOU et al., 1992; HERRICK; HERRICK, 1987; UEMATSU, 1983), de aplicacdo da
Termografia na avaliagdo da LER/DORT. Né&o encontrou-se, nenhum estudo detalhado que

valide esta técnica na avaliacdo de LER/DORT.

2.4 ECOGRAFIA

A Ultra-sonografia € um método de diagnéstico por imagem, utilizado em diversas
areas da medicina, sendo realizada por radiologistas. Essa técnica se baseia na reflexdo do
som e também é conhecida como eco ou Ecografia.

O som da Ultra-sonografia (US) tem freqiiéncia superior audivel pelos seres humanos.
As funcdes do ouvido humano ultrapassam uma faixa de freqiiéncia de 15.000 a 20.000 ciclos
por segundo (Hertz). Desta maneira, qualquer som acima de 20 quilohertz (KHZ) é

classificado como Ultra-som (VAN HOLSBEECK, INTROCASO et al., 2002).

% O nome Termometria tem 0 mesmo significado que Termografia.
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O uso do Ultra-som desenvolveu-se lentamente, devido a limitagbes impostas pelo
equipamento. Em 1912, a primeira tentativa de aplicacdo do Ultra-som foi feita na procura
dos restos do naufragio do Titanic. Apos a Il Guerra Mundial, o Dr. Douglas Howry utilizou a
técnica do Ultra-som em aplicagdes médicas com pouco sucesso. Mas, somente em 1972,
ocorreu o grande avanco da aquisicdo de imagens com a escala de cinza®.

A aplicacdo de computadores digitais a imagem Ultra-sonogréfica, no final da década
de 1970, levou ao desenvolvimento da aquisicdo de imagens com a escala de cinza em tempo
real como conhecemos hoje em dia.

O exame em tempo real, que s6 a Ultra-Sonografia proporciona, mostra alguns tipos
de lesdes musculares, como cistos musculares, fibrose e miosite, que ficam ocultas nos
exames estaticos (GRAF e SCHULER, 1988). Por isso que o conhecimento da anatomia do
masculo é indispensavel para a correta interpretacdo do exame.

Read et al. (1996), analisaram retrospectivamente a Ecografia de 98 pacientes
examinados para uma grande variedade de condi¢bes cirurgicas do punho e da maéo.
Constataram que em um exame Ultra-sonografico normal ndo afasta a possibilidade de les&o,
ja que encontraram resultados falsos negativos, mesmo que em pequenos ndmeros, em
situacbes como tendinites e peritendinites, ruptura tendinea, cisto gangliénico. Recomendam
aprofundamento na investigacdo diagndstica nos casos em que a suspeita clinica de lesdo for
muito grande.

Apesar do grande numero de doencas envolvendo a articulacdo do punho e da mao,
somente nos Ultimos 20 anos foi observado um avanco nos métodos de diagnosticos por
imagem, especialmente com o advento da Ecografia e da Ressonancia, permitindo uma

avaliacdo mais detalhada dos tendGes, ligamentos, nervos e estruturas vasculares (FORNAGE,

4 . . . , .
Escala de cinza se refere ao tom da cor da imagem adquirida através da Ecografia.
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1986).

Como sabemos o exame do cotovelo, punho e mao, é muito mais facil do que do
ombro. As articulagdes sdo mais acessiveis devido a sua localizagdo superficial. A US é de
grande valia no diagnostico das patologias dos musculos, dos tenddes e dos ligamentos nestas
regides. Em alguns casos, a US pode ser util, inclusive, no diagndstico e no estagiamento da
leséo cartilaginosa (VAN HOLSBEECK, INTROCASO et al., 2002)

A utilizacdo da Ultra-Sonografia para estudo do sistema musculo esquelético teve
inicio no final dos anos 70 em um estudo sobre ombro, publicado em 1977 por B. Mayer e
apresentado no Instituto Americano de Ultra-Sonografia e Medicina, em Dallas
(KATTHAGEN, 1990). E, foi a partir dos anos 80, que houve grande avanco nesta area,
encorajado pela melhoria constante dos aparelhos e pelo maior dominio da técnica. Porém, no
estudo feito por Misamore e Wooward (1991), esse tipo de equipamento utilizado ndo foi
citado.

Vérios outros estudos (BURCK et al., 1983; BRANDT et al., 1989; VICK; BELL,
1990; MISAMORE; WOODWARD, 1991) relataram a sensibilidade relativamente inferior da
Ultra-Sonografia na detecgéo de rupturas do manguito rotador. Esses estudos desencorajaram
a aceitacdo generalizada da técnica (HALL, 1989). Atualmente, é aceito que a Ultra-
sonografia acurada da articulagdo do ombro é dependente tanto do operador quanto do
equipamento.

Pois esses sdo capazes de apresentarem erros de interpretacdo da Ecografia que sdo
classificados em 4 categorias. 1 - anatomia normal simulando alteracdo, 2 - alteracdes de
tecidos moles confundindo o padrdo de ecos, 3 - alteracfes 6sseas distorcendo as referéncias
normais, 4 - limitagGes inerentes a técnica.

Alguns estudos acima foram realizados com Ultra-Sonografistas inexperientes

utilizando faixas de frequéncia de 5MHZ (BURK et al., 1983; BRANDT et al., 1989).
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O posicionamento do paciente em alguns casos nédo era adequado. Para realiza-la deve-
se colocar o brago em hiperextenséo e rotacao interna (VICK e BELL, 1990).

Farine et al. (1996) relataram a sensibilidade e especificidade acima de 90% para
deteccdo de rupturas de espessura total quanto parcial e, além disso, mostrou que a Ultra-
sonografia é precisa na avaliacdo do tamanho e da localizacdo de rupturas do manguito
rotador.

Os exames Ultra-Sonograficos do sistema musculo esquelético tém como objetivo
analisar estruturas diversas em tamanho e profundidade. Os equipamentos multifrequéncias
ou transdutores de varias freqliéncias, figura 5 quando aplicados sobre a pele com um gel

condutor, fardo avaliacdo dos musculos, tend@es, bolsas, ligamentos e nervos.



36

Figura 5 - Transdutores de Ultra- som

Exemplo: A, Transdutor setorial. B, Transdutor anular.
C, Transdutor radial. D, Transdutor linear

Os transdutores, no caso da Ultra-sonografia, transformam pulsos elétricos em pulsos
mecanicos e vice-versa. O “coracdo” de um transdutor de ultra-som é um cristal piezelétrico,
porque quando um pulso de voltagem é aplicado a um cristal piezelétrico, ele vibra e produz
som em uma freqliéncia especifica. Além disso, se uma forca mecanica é aplicada a um cristal
piezelétrico, resultara em um potencial elétrico. Essas propriedades tornam o0s cristais
piezelétricos ideais para os transdutores de Ultra-som, porque esse mesmo elemento serve

tanto como transmissor como receptor do feixe de Ultra-som.
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Nestes equipamentos Ultra-sonograficos, utilizam-se ceramicas de titanato de chumbo
com diversas espessuras. Quanto menor a espessura da ceramica, maior é a freqiiéncia emitida
pelo transdutor (KODAIRA, 1997).

Nas estruturas musculotendineas, utilizam-se os transdutores lineares que empregam a
faixa de freqiiéncia de 5 a 10MHZ (com maior utilizacdo de 7,5 MHZ), com freqiiéncias mais
altas para estruturas mais superficiais e muito finas, como os tenddes extensores nos punhos e
mais baixas, para estruturas mais profundas como os musculos adutores da coxa (CERRI;
SERNIK, 1999). Esses transdutores sd@o recomendados para a maioria das aplicagdes,
possibilitando imagens mais homogéneas dos tendfes e musculos por serem estruturas
alongadas.

O exame ultra-sonografico das articulacdes profundas como a do ombro é muito
valioso, pois € o Unico método que identifica derrames articulares, tendinites, roturas de
tendGes e masculos. Tem adquirido importancia em virtude do seu baixo custo, da sua
facilidade de acesso e da sua flexibilidade (CRASS; CRAIG e FEINBERG 1987).

A Ultra-sonografia muscular ¢, hoje, o0 método mais eficaz tanto para o diagnostico
quanto para o acompanhamento de lesGes, pois pode avaliar qual o musculo atingido,
medindo a extensdo e, fazendo ao mesmo tempo, um estudo dinamico da lesdo (com o
musculo em repouso e contraido). Serve também para avaliar a evolugdo do tratamento ou de
suas complicacfes (MOURA et al., 2003).

A andlise Ultra-sonogréafica deve ser cuidadosa, em multiplos planos e comparativa
com o membro contralateral. A realizacdo do exame, nos dois lados, permite a obtencdo de
imagens comparativas e descoberta de lesdes assintomaticas, que sdo muito freqlientes em
faixa etéria elevada. Enfim, deve-se analisar a anatomia normal e a anormal através de dois

planos ortogonais (longitudinal e transversal).
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 PROBLEMA

Seré que a técnica de Termografia é eficaz como diagnostico de LER/DORT?

3.2 DEFINICAO OPERACIONAL DAS VARIAVEIS

LER/DORT: Séo afeccdes de musculos, tend@es, fascias (faixa de tecido fibroso que
reveste 0s mdasculos), nervos nos membros superiores ocasionados por movimentos
repetitivos, que resultam em dor, fadiga, queda de desempenho no trabalho, incapacidade
temporaria, podendo chegar a invalidez.

Termografia: E uma técnica ndo-invasiva que mede a quantidade de radiacdo
infravermelha emitida pelos corpos, fornece o valor da sua temperatura superficial e, logo

apos, processada, é exibida na forma de imagens.

3.3 POPULACAO E AMOSTRA

A composicdo da amostra foi através do processo ndo probabilistico, voluntario/

acidental, formado por 26 Taquigrafas da Assembléia Legislativa do Rio Grande do Sul, 15
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Digitadores da Companhia Estadual de Energia Elétrica do Rio Grande do Sul (CEEE) e por

10 participantes que ndo trabalhavam em nenhuma das profissdes acima.

3.4 DELINEAMENTO DA PESQUISA

A pesquisa foi configurada em uma metodologia Quantitativa, tipo de estudo ex-post-

fato, analitico descritivo transversal.

3.5 CONSIDERACOES ETICAS

A participagdo das Taquigrafas e dos digitadores na pesquisa esteve de acordo com a
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS), utilizando-se o Termo de
Consentimento (Anexo E). Os dados obtidos através da coleta dos dados foram utilizados para
fins cientificos. A pesquisadora comprometeu-se a manter sigilo dos dados, vinculado aos
nomes dos participantes da pesquisa. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da

UFRGS (Anexo F).

3.6 INSTRUMENTOS

Para obtencdo das imagens térmicas utilizou-se um termografo da marca Agema,
modelo Thermovision 550, com sensibilidade de 0,1°C, ajuste de emissividade de 0,98 e
distancia focal de 1 metro da Companhia Estadual de Energia Elétrica do Rio Grande do Sul
(CEEE).

Também foi utilizado um aparelho de Ultra-som da marca GE, modelo LOGIQ 500

PROSERIES, com o auxilio de um transdutor linear com faixa de freqiiéncia de 8,2 a 11MHZ
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3.7 PROCEDIMENTO

Inicialmente, foi realizado um contato para apresentacdo do projeto a chefia do setor
de taquigrafia, e a Companhia Estadual de Energia Elétrica, solicitando a permissdo para o
desenvolvimento da pesquisa (Anexo C).

Em seguida houve uma palestra para os participantes com a finalidade de explicar os
procedimentos utilizados no exame (Anexo D). Os participantes foram informados que o
procedimento serviria para detectar e estabelecer um diagndstico prévio de lesdes comuns ao
trabalho. Foi esclarecido que o procedimento ndo era invasivo, ndo causando qualquer dano a
sua salde e que posteriormente eles poderiam se beneficiar com os resultados obtidos no
estudo, ou seja, encontrar procedimentos de avaliagdo mais efetivos para a identificacdo da
LER/DORT. Finalmente, foi esclarecido que a sua participacdo era voluntéria e de muita valia
para a pesquisa, porque devido ao fato de apresentar apenas um mapeamento térmico, uma
imagem termal ndo permitiria a identificagdo do paciente.

Diante disso os participantes preencheram o termo de consentimento (Anexo E).

3.7.1 Exame clinico

Os Exames Clinicos foram realizados na Gltima semana de junho, no departamento
médico.

Os Exames Clinicos foram feitos por 2 médicos do trabalho e foi acompanhado pela
pesquisadora.

O Exame Clinico do paciente foi orientado pela historia clinica, que inclui localizacdo
ou ndo, intensidade e tempo de evolugéo dos sintomas apresentados. Foi efetuado em ambos
os lados pois, salvo excecBes, a simetria dos achados leva a suspeita de quadro clinico

sistémico e ndo relacionado diretamente com esforgos ou gestos ocupacionais.
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3.7.1.1 Inspecéo e palpacéo

Cervical: Com paciente em frente ao examinador, observou-se a simetria de fossas
supraclaviculares e articulagdes acromioclaviculares. Na linha média, onde se articulam com
externo, foi feita a palpacdo dos musculos cervicais anteriores, laterais e posteriores em busca
de bandas tensas musculares ou pontos dolorosos (trigger e tender points).

Transicdo cérvico-torécica: Fizeram a palpacdo do triangulo conhecido como
“Desfiladeiro Toracico” a procura de dor localizada, irradiada e pontos gatilhos miofasciais.
Observou-se se havia assimetrias sugerindo deformidades.

Ombro: Observaram-se sinais flogisticos (dor, calor, rubor, edema). Viram se havia
comprometimento de outras articulagdes, sugerindo doenca reumatica. Verificaram a presenca
de hipercifose toracica que tende a limitar biomecanicamente o ombro e escapulas, causando
dor. Observaram a lassiddo ligamentar, pois a mesma promove instabilidade desta e outras
articulages; pesquisaram niveis de sensibilidade tatil e dolorosa para diagnostico etioldgico
do ombro doloroso. Apalparam a bursa subdeltidea e o tenddo supraespinhoso, que sao
estruturas superficiais; observaram crepita¢0es grosseiras (elas sugerem ruptura); apalparam a
articulagdo acromioclavicular para verificar a presenca de dor localizada (ela sugere artrose
local).

Cotovelo: Apalparam eminéncias 6sseas como, olécrano, epicondilo lateral,
epitroclea, cabeca do radio; apalparam tenddes flexores e extensores, como também trajeto
dos nervos radial, ulnar e mediano. Verificaram a presenca de bandas tensas e pontos gatilhos
miofasciais.

Antebraco, punho e méo: Foi subdividida em inspecdo de pele e 0s anexos,
aponeurose palmar, sistema vascular, nervos periféricos, musculos, tendbes, 0ss0s e

articulacGes. Na inspecéo da pele, observou-se coloracao e temperatura, em especial, se houve
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assimetria entre os membros. A aponeurose palmar pode mostrar contraturas (Dupuytren); 0s
nervos periféricos podem estar espessados visivelmente em processos inflamatorios intensos.
Pode-se observar inclusive sinais flogisticos como edema e rubor em qualquer segmento

corporal, bem como desvios articulares e posturas viciosas por vezes antalgica.

3.7.1.2 Mobilidade (amplitudes de movimentos)

Cervical: A rotacdo lateral da cabeca é permitida pelas vértebras C1l e C2; a
lateralizacdo é permitida pelas vértebras abaixo de C3; quando limitada, ha possibilidade de
degeneracéo de facetas articulares e/ou contraturas musculares cervicais.

*Lembrar que pode haver irradiacdo dolorosa de érgdos adjacentes para cervical e
ombro (&pice de pulmdes, diafragma) por inervagdo oriunda de mesmas raizes cervicais.

Ombro: Os sintomas produzidos pelas doencas do trabalho que afetam o ombro em
geral estdo relacionados com dor, instabilidade e limitacdo de movimentos, causados por:
Sindrome do Manguito Rotador, Insuficiéncia Cépsulo-Ligamentar, Traumatismos Agudos,
Doenca Neuroldgica, Distdrbios Hereditarios ou causas desconhecidas ou controversas, como
0 “ombro congelado”. Ao testar mobilidade ativa foi solicitado ao paciente que realize-se 0s
movimentos de elevagéo, rotacao interna e externa e abducao.

Cotovelo: Solicitou-se 0 movimento de flexdo/extensdo e pronagdo/supinacdo com o
cotovelo fletido a 90 graus.

Antebraco, punho e maos: Movimentacdo ativa: pede-se ao paciente que realize
movimentos de abducéo, aducéo, flexdo/extensdo dos dedos.

Movimentacdo passiva: 0 médico conduziu os movimentos de abducdo, aducdo,
flexdo/extensdo dos dedos do paciente; observaram a dor provocada durante movimentos

especificos, crepitacdes, diferencas entre movimentagdo passiva e ativa.
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Observacdo: Para alguns pacientes sdo realizados testes especiais para vasos, tenddes,

masculos e articulagdo do ombro.

3.7.1.3 Exame neurolégico

Cervical e membros superiores: Pesquisa de reflexos tendineos, sensibilidade tatil e
dolorosa em dermatomos e midtomos; foi pesquisado se ha paresia (reducdo de forca) e se a
mesma € especifica para um territorio radicular ou nervo periférico; observar presenca de
atrofia muscular e se houver, verificar se a mesma é assimétrica.

Testes especiais: Teste de compresséo cervical ou “Spurling”, positivo ou negativo,
capaz de detectar sintomas em alguma raiz cervical especifica. Com o paciente sentado, 0
examinador faz pressdo no topo da cabeca sobre a cervical; serd positivo se houver producao
de dor e/ ou irradiacdo difusa ou especifica.

Teste de percusséo sobre tronco de nervos: nervo mediano no cotovelo e punho, nervo
ulnar na fossa cubital e canal de Guyon, nervo radial na goteira umeral e na regido dos
extensores dos dedos e do punho. Se houver producdo de “choque” ascendente ou
descendente o teste € positivo.

Manobra de Phalen: punhos em flexdo méxima mantida por 01 minuto no minimo; é

considerado positivo se reproduzir sintomas de compressdo sobre o nervo mediano no punho.

3.7.2 Ecografia

As Ecografias foram realizadas, todas as sextas-feiras dos meses de maio, junho e

julho a noite, no Hospital Ernesto Dorneles, no setor de Ultra-Sonografia da Empresa Sidi.

As Ecografias foram feitas sempre pelo mesmo radiologista e foi acompanhada pela
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pesquisadora.
Foi utilizado um aparelho da marca GE, modelo LOGIQ 500 PROSERIES, com o
auxilio de um transdutor linear com faixa de freqiiéncia de 8,2 a 11MHz, sendo realizado por

1 médico radiologista.

3.7.2.1 Posicéo do Paciente

O exame iniciou-se com o paciente sentado de frente para o examinador em uma

cadeira giratoria. Figura 6:

Figura 6 - Posi¢do do paciente na Ecografia

3.7.2.2 Técnica de Varredura

Punho: Aplicou-se o gel sobre a regido das maos e punhos, com o auxilio do
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transdutor foi examinado os compartimentos extensores, tinel do carpo, flexor radial do
carpo, articulagdo, cistos e retinaculo dos flexores.
Cotovelo: Aplicou-se o gel sobre a regido do cotovelo e com o auxilio do transdutor

foi feita a varredura dos epicondilos lateral e medial, articulacéo e triceps, Figura 7:

o

3
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Figura 7 - Realizag8o da Ecografia dos cotovelos

Ombro: Aplicou-se gel sobre a regido do ombro e com o auxilio do transdutor foi
feita a varredura do biceps, supra-espinhoso, manguito rotador, bursas e articulages,

Figura 8.
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Figura 8 - Realizacdo da Ecografia dos ombros

3.7.3 Termografia

Os termogramas foram realizados na primeira semana de junho, a tarde, no proprio

local de trabalho.

O inicio das aquisicGes como segue:

a) foi controlada a temperatura da sala, a qual ndo passou dos limites entre 26 e 28
graus Célsius. Para controle foi utilizado o sistema de ar condicionado existente no
local de trabalho e a utilizagdo do Termohigrémetro marca ICEL modelo HT-208;

b) foi controlada a distancia para registrar as imagens. Os técnicos costumam utilizar
a disténcia de 1 metro;

c) foi ajustado o foco e o Zoom da imagem e ambas operacfes foram feitas
manualmente através da manipulacdo do Joystic que sdo digitais;

d) parametros operacionais: 1- Distancia: informa o aparelho a camada da atmosfera
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continua no percurso a ser percorrido pela radiacdo do objeto; 2 - Umidade relativa
do ar: informa para que o aparelho efetue internamente a corregdo necessaria para
compensar a leitura; 3 - Temperatura ambiente: para compensar ajustes internos do
aparelho; 4 - Temperatura de referéncia: ¢ uma ferramenta auxiliar que fornece ao
usuario os desvios das medidas efetuadas; 5 - Emissividade da pele: deve-se
ajustar a 0,98, ou seja 98% da radiacdo; 6 - Escala de medicdo do Termografo:
nesse trabalho foi utilizada a escala entre - 40 a 200°C;

e) foram termografados os punhos Figura 9, cotovelos e ombros Figura 10 dos

participantes da pesquisa.

2004/05/11 14:20:55

Figura 9 - Realizagdo da Termografia do punho
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Figura 10 - Realizagdo da Termografia do ombro

foram encerradas as coletas do dia, retirando-se o cartdo de memoria do tipo PC
Card que foi lido através do driver PC Card, passando 0s arquivos para a memdria
do PC. Uma vez carregado o Software IRWIN-OLE é possivel ler a temperatura
em qualquer ponto da imagem, como também gravar nesse mesmo ponto o valor
numerico da temperatura lida;

Foram entregues as imagens para 0s 3 médicos darem os laudos, esses médicos

foram treinados.
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3.8 TRATAMENTO ESTATISTICO

Os dados foram compilados no programa MS Excel 2000 e posteriormente analisados
com recursos do pacote estatistico SPSS 10.0 (Statistical Package for Social Science). Para
verificar a associacdo dos achados, nos diferentes seguimentos, entre os observadores foi
utilizado o Teste Q de Cochran. A concordéncia entre os observadores foi observada pelo
coeficiente de concordancia Kappa. As associagdes entre os achados da Termografia e Exame
Clinico e Ecografia foram testadas pelo teste Qui Quadrado. Foram apresentados valores de
Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo e Valor Preditivo Negativo como
indicadores de eficiéncia da termografia como exame. O nivel de significancia assumido foi

de 5%.
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES

O objetivo deste estudo foi verificar a eficicia da técnica de Termografia para
diagnosticar LER/DORT em digitadores, taquigrafas e em individuos que ndo trabalham em
nenhuma das profissdes citadas. Procurou-se comparar o laudo da Termografia com os laudos
do exame clinico e da Ultra-sonografia (Ecografia). Embora o exame clinico tenha sido aceito
como o0 “padrdo ouro” para o diagnostico de doencas ocupacionais, incluimos a Ecografia
neste trabalho porque ndo encontramos trabalhos cientificos suficientes que dessem respaldo
ao exame clinico. Além disso, os resultados do estudo piloto prévio (pag. 91), revelaram que o

exame clinico néo foi satisfatorio na avaliacdo da LER/DORT.

4.1 DEFINICAO DOS TERMOS

Teste Q-Cochran: Compara K amostras relacionadas onde a variavel resposta é do

tipo binaria (sim ou ndo). K= 3, porque é constituida de 3 observadores esse estudo.
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Kappa (K): é a concordancia entre dois observadores ou dois diagndsticos quanto
mais elevado (K), maior é a concordancia. Também ¢é definida como a proporcédo de
concordancia além da esperada pelo acaso e expressa pela formula:

K= (Po—Pe)
(1-Pe)

Po: proporcao de concordancias observadas.

Pe: proporc¢do de concordancias esperadas.

Especificidade: é a proporc¢édo dos individuos sem a doenca, que tém teste negativo.

Um teste especifico raramente classificard erroneamente pessoas sadias em doentes.

Sensibilidade: é definida como a proporcédo dos individuos com a doenca, que tém um
teste positivo para a doenca.

* A Sensibilidade e Especificidade do exame (Termografia) foi comparada com a
Ecografia e com o Exame Clinico que é o padréo ouro.

Confiabilidade: variacdes de medidas (reprodutibilidade, preciséo).

Valor preditivo positivo (VPP): é a probabilidade de doenca em um paciente com
resultado positivo (anormal).

Valor preditivo negativo (VPN): é a probabilidade de nédo ter a doenca quando o
resultado é negativo (normal).

Obs.: *Quanto mais sensivel for um teste, melhor serd o seu VPN (maior serd a
seguranca do médico de que um paciente com um resultado negativo ndo tenha a doenca que
procura).

* Quanto mais especifico for o teste, melhor sera seu VPP (maior sera a seguranca de
um médico de que um resultado positivo confirma ou mantém o diagnostico procurado)

(FLETCHER et al., 2003).
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42 ANALISE DE CONFIABILIDADE E CONSISTENCIA INTERNA DA
TERMOGRAFIA

Para verificar se havia diferenca entre os trés avaliadores na Termografia em cada uma
das regides corporais durante o teste, foi aplicado o Teste Q de Cochran obtendo-se os

seguintes resultados:

Tabela 2 - Freqliéncia de lesdo segundo os observadores para cada regido no teste

Regido Lesdo Observadoroes p*
1 2 3

Punho Direito Sim 22 (43,10)** 11 (21,60)** 23 (45,10)**

N&o 29 (56,90)** 40 (78,40)** 28 (54,90)** 0,001*
Punho Esquerdo Sim 22 (43,10)** 11 (21,60)** 24 (47,10)**

N&o 29 (56,90)** 40 (78,40)** 27 (52,90)** 0,001*
Cotovelo Direito Sim 44 (86,30)** 38 (74,50)** 35 (68,60)**

N&o 7 (13,70)** 13 (25,50)** 16 (31,40)** 0,011*
Cotovelo Esquerdo Sim 45 (88,20)** 37 (72,50)** 32 (62,70)**

N&o 6 (11,80)** 14 (27,50)** 19 (37,30)** 0,001*
Ombro Direito Sim 47 (92,20)** 38 (74,50)** 33 (64,70)**

N&o 4 (7,80)** 13 (25,5)** 18 (35,30)** 0,001*
Ombro Esquerdo Sim 47 (92,20)** 33 (64,70)** 28 (54,90)**

N&o 4 (7,80)** 18 (35,30)** 23 (45,10)** 0,001*

P*< 0,05= significativo, p> 0,05= ndo é significativo
*Teste Q de Cochran
** frequéncia (%)

Verificou-se que houve diferenca estatisticamente significativa entre 0s trés
observadores no teste, para cada regido analisada.

Para a verificacdo da consisténcia interna e da coeréncia entre o teste e o reteste, cada
médico analisou os termogramas 2 vezes (teste - reteste), com um intervalo de 15 dias entre
uma analise e outra. Verificou-se o “coeficiente de Kappa” (DAWSON; TRAPP, 2001), entre
as interpretacOes atribuidas para cada regido analisada,.

Os valores de Kappa entre o teste e reteste foram os seguintes:
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Tabela 3 - Coeficiente de concordancia Kappa, de cada observador
em relacdo as suas proprias interpretacdes no teste e no
reteste da Termografia

Observador Regido Kappa *
1 Punho Direito 1,000
Punho Esquerdo 1,000
Cotovelo Direito 0,920
Cotovelo Esquerdo 0,910
Ombro Direito 0,878
Ombro Esquerdo 0,779
2 Punho Direito 1,000
Punho Esquerdo 1,000
Cotovelo Direito 1,000
Cotovelo Esquerdo 1,000
Ombro Direito 0,950
Ombro Esquerdo 0,960
3 Punho Direito 1,000
Punho Esquerdo 1,000
Cotovelo Direito 1,000
Cotovelo Esquerdo 1,000
Ombro Direito 0,960
Ombro Esquerdo 0,960

*Todos os coeficientes Kappa foram estatisticamente significativos, p<0,05

Utilizou-se neste estudo o corte de 0,7 para a confirmagdo de concordancia baseado
em Dawson e Trapp (2001), que aceitam como uma concordancia elevada aquela que estiver
mais proxima de 1. Se houver concordancia entre 0.93 - 1,00 é excelente, se for entre 0.81 -
0.92 muito bom, 0.61-0.80 bom, 0.41-0.60 regular, 0.21-0.40 sofrivel, 0.01-0.20 fraco, < 0.00
nenhuma concordancia.

A tabela 3 mostra que o indice de concordancia intra-examinador foi alto (Kappa entre
0,7 e 1,0). Todos os observadores obtiveram um indice de concordancia excelente nas
avaliagcOes de punhos direito e esquerdo. Os observadores 2 e 3 atingiram um indice excelente
nos cotovelos direito e esquerdo e o observador 1, um indice muito bom. Em relacdo aos

ombros direito e esquerdo 0s observadores 2 e 3 tiveram o indice de concordancia excelente



54

para ambos os lados e o observador 1, um indice de muito bom no ombro direito e bom no

ombro esquerdo.

Tabela 4 - Coeficientes Kappa de concordancia entre os observadores apenas para o teste da

Termografia.

Punho Cotovelo Ombro
Observador Direito  Esquerdo Direito  Esquerdo Direito  Esquerdo
1vs. 2 0,277* 0,192 0,391**  0,401** 0,398**  0,270**
1vs. 3 0,960**  0,921** 0,301*  0,367** 0,166 0,102
3vs. 2 0,336**  0,310** 0,760**  0,601** 0,679**  0,717**

* Coeficientes Kappa estatisticamente significativos, p<0,05
** Coeficientes Kappa estatiscamente significativos, p<0,01

Em relacdo aos coeficientes de concordancia de Kappa entre 0s observadores apenas
para o teste, como mostra a tabela 4, cada observador interpretou, individualmente, 6
segmentos corporais nos 51 pacientes, em duas ocasifes independentes, perfazendo um total
de 510 observacdes em cada etapa do estudo.

As distribuicbes dos coeficientes Kappa na primeira etapa do estudo estdo descritas na
tabela acima. Os indices de concordancia obtidos na comparacao entre os trés avaliadores so
ndo atingiram valores estatisticamente significativos nas comparag6es entre os avaliadores 1 e
2 para o punho esquerdo e os avaliadores 1 e 3 para 0s ombros direito e esquerdo. Os demais

indices mostraram valores p<o,05 e pP<0,01.
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4.3 ANALISE DA TERMOGRAFIA PARA O OBSERVADOR 1, 2 E 3 PARA PUNHOS
DIREITO COMPARADO COM A ECOGRAFIA

Tabela 5 - Diagnéstico do observador 1 para lesdo no punho direito

Termografia Positivo p/ Ecografia Negativo p/ Ecografia Total
Termografia

Positivo 20 2 22
Negativo 8 21 29
Total 28 23 51
Ecografia

Kappa: 0,61; p=0,001

Sensibilidade: 71,43% (IC 95%; 52,86-85,76)
Especificidade: 91,30% (IC 95%; 74,13-98,52)
VPP: 90,9% (IC95% 69,4-98,4)

VPN: 72,4 (1IC95% 52,5-86,6)

Podemos observar na tabela 5 que 51 participantes participaram dos 2 diagnosticos,
onde 22 pessoas apresentaram resultados positivos e 29 negativos para a Termografia. Em
relacdo a Ecografia 28 pessoas obtiveram resultados positivos e 23 negativos para a mesma
avaliacdo. Dos 51 pacientes analisados, 8 apresentaram diagnostico negativo na Termografia e
positivo na Ecografia e 2 apresentaram diagndsticos negativos na Ecografia e positivo na
Termografia. Os resultados da sensibilidade (71,43%) e da especificidade (91,30%),
mostraram que a Termografia foi mais especifica e sensivel no punho direito do que a
Ecografia. Vimos através do valor preditivo positivo (VPP) que 90,9% dos pacientes tinham
chances de apresentar lesdes no punho direito. O indice de Kappa (0,61) encontrado nesta

investigacao foi considerado bom.
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Figura 11- Laudo da Ecografia e Termografia do punho direito

Tabela 6 - Diagndstico do observador 2 para lesdo no punho direito

Termografia  Positivo p/ Ecografia Negativo p/ Ecografia Total

Termografia

Positivo 10 1 11
Negativo 18 22 40
Total 28 23 51
Ecografia

Kappa: 0,29; p=0,007

Sensibilidade: 35,71% (IC 95%; 19,77-54,48)
Especificidade: 95,65% (IC 95%; 80,37-99,78)
VPP: 90,9% (1C95% 57,1-99,5)

VPN: 55,0 (IC95% 38,7-70,4)

56
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Em relacdo aos resultados da tabela acima onde 51 pessoas participaram dos 2
diagndsticos, 11 apresentaram resultados positivos e 40 negativos para a Termografia e 28
apresentaram resultados positivos e 23 negativos para a Ecografia. Dos 51 pacientes
analisados, 18 apresentaram diagndstico negativo na Termografia e positivo na Ecografia e 1
apresentou diagndstico negativo na Ecografia e positivo Termografia. Os resultados da
sensibilidade do exame (35,71%), e da especificidade (95,65%) permitiram inferir que a
Termografia foi mais especifica no diagnostico do punho direito que a Ecografia. Vimos
através do valor preditivo positivo (VPP) que 90,9% tém chances de sofrer lesdes no punho

direito. O indice de Kappa (0,29) encontrado foi considerado sofrivel.

Tabela 7 - Diagndstico do observador 3 para lesdo no punho direito

Termografia Positivo p/ Ecografia Negativo p/ Ecografia Total
Termografia

Positivo 20 3 23
Negativo 8 20 28
Total 28 23 51
Ecografia

Kappa: 0,57; p=0,000

Sensibilidade: 71,43% (IC 95%; 52,86-85,76)
Especificidade: 86,96% (IC 95%; 68,47-96,57)
VPP: 87,0% (1C95% 65,3-96,6)

VPN: 71,4% (1C95% 51,5-86,0)

A tabela 7 mostra que entre os 51 participantes, 23 pessoas obtiveram resultados
positivos e 28 negativos na Termografia, enquanto que 28 mostraram resultados positivos e
23 negativos na Ecografia. Dos 51 pacientes, 8 apresentaram resultado negativo na
Termografia e positivo na Ecografia e 3 apresentaram diagnostico negativo na Ecografia e
positivo na Termografia. Os resultados da sensibilidade (71,46%) e a especificidade
(86,96%),permitiram inferir que o diagndstico da Termografia em relagdo ao punho direito foi

mais sensivel e especifico do que a Ecografia. Vimos através do valor preditivo positivo
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(VPP) que 87,0% tém chances de ter lesdes no punho direito. O resultado do indice de Kappa
(0,57) foi considerado regular.

Ao comparar 0s 3 observadores pode-se verificar que o observador 1 e o 3 tiveram
seus laudos muito parecidos tanto na Termografia quanto na Ecografia. O observador 1, no
entanto, obteve o indice Kappa (0,61) bom e sensibilidade (71,43%) e especificidade
(91,30%) mais elevada que os outros observadores.

Considerando os resultados de Read et al. (1996), que constataram que um exame
ultra-sonogréafico (Ecografia) do punho e da mao nédo afasta a possibilidade de lesdo, uma vez
gue encontraram resultados falsos negativos, mesmo gque em pequenos nameros, ressalta-se a

importancia da Termografia.

4.4 ANALISE DA TERMOGRAFIA PARA O OBSERVADOR 1, 2 E 3 PARA PUNHO
DIREITO COMPARADO COM O EXAME CLINICO

Tabela 8 - Diagndstico do observador 1 para lesdo no punho direito

Termografia Positivo p/ Exame Negativo p/ Exame Total

Clinico Clinico Termografia
Positivo 11 11 22
Negativo 13 16 29
Total Exame 24 27 51
Clinico

Kappa: 0,05; p=0,714

Sensibilidade: 45,83% (IC 95%; 26,96-65,66)
Especificidade: 59,26% (IC 95%; 40,24-76,38)
VPP: 50,0% (1C95% 28,8-71,2)

VPN: 55,2% (1C95% 36,0-73,0)

Entre os 51 participantes verificou-se que 22 diagnosticos foram positivos e 29
negativos na Termografia e 24 positivos e 27 negativos no Exame Clinico. Dos 51
participantes 13 apresentaram diagnostico negativo na Termografia e positivo no Exame

Clinico e 11 negativo no Exame Clinico e positivo na Termografia. Os resultados da
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sensibilidade (45,83%) e da especificidade (59,26%) permitiram inferir que os médicos nédo
tiveram precisdo para confirmar o diagnéstico em positivo e negativo. Isso também é
justificado através dos valores preditivo positivo (50 %) e preditivo negativo (55,2%). O

resultado do indice de Kappa (0,05) foi considerado fraco.

Tabela 9 - Diagnostico do observador 2 para lesdo no punho direito

Termografia Positivo p/ Exame Negativo p/ Exame Total

Clinico Clinico Termografia
Positivo 8 3 11
Negativo 16 24 40
Total Exame 24 27 51
Clinico

Kappa: 0,23; p=0,054

Sensibilidade: 3,33% (IC 95%; 16,84-53,64)
Especificidade: 88,89% (IC 95%; 72,67-97,09)
VPP: 72,7% (1C95% 39,3-92,7)

VPN:60,0% (1C95% 43,4-74,7)

Em relacdo ao observador 2, 11 diagnosticos foram positivos e 40 negativos para a
Termografia e 24 foram positivos e 27 negativos para o Exame Clinico. Dos 51 pacientes
analisados, 16 apresentaram diagndstico negativo na Termografia e positivo no Exame
Clinico e 3 apresentaram diagnostico negativo no Exame Clinico e positivo na
Termografia.Os resultados da sensibilidade (3,33%) e da especificidade (88,89%) mostraram
gue a Termografia foi mais especifica no punho direito do que a Ecografia. Vimos através do
valor preditivo positivo (VPP) que 72,7% tém chances de ter lesées no punho direito. O indice

de Kappa (0,23) foi considerado sofrivel.
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Tabela 10 - Diagnostico do observador 3 para lesdo no punho direito

Termografia Positivo p/ Exame Negativo p/ Exame Total

Clinico Clinico Termografia
Positivo 12 11 23
Negativo 12 16 28
Total Exame 24 27 51
Clinico

Kappa: 0,09; p=0,507

Sensibilidade: 50,00% (IC 95%; 30,59-69,41)
Especificidade: 59,26% (IC 95%; 40,24-76,38)
VPP: 52,2% (1C95% 31,1-72,6)

VPN: 57,1% (1C95% 37,4-75,0)

Nos resultados apresentados pelo observador 3, houve 23 diagndsticos positivos e 28
negativos na Termografia e 24 positivos e 27 negativos no Exame Clinico. Dos 51
participantes, 12 apresentaram diagnéstico negativo na Termografia e positivo no Exame
Clinico e 11 apresentaram diagndstico negativo no Exame Clinico e positivo na Termografia.
Os resultados da sensibilidade (50%) e da especificidade (59,26%) permitiram inferir que os
médicos ndo tiveram tanta precisdo para confirmar o seu diagnostico. Isso também é
justificado através dos valores preditivo positivo (52,2 %) e preditivo negativo (57,1%). O
indice de Kappa (0,09) foi considerado fraco.

Ao comparar os 3 observadores pode-se verificar que, o observador 1 e o 3 tiveram 0s
seus diagndsticos muito parecidos tanto na Termografia quanto no Exame Clinico. O
observador 2 teve o indice de Kappa (0,23) sofrivel e obteve a especificidade (88,89%) mais

elevado que os outros observadores.
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4.5 ANALISE DA TERMOGRAFIA PELO OBSERVADOR 1, 2 E 3 PARA PUNHO
ESQUERDO COMPARADO COM A ECOGRAFIA

Tabela 11- Diagndstico do observador 1 para lesdo no punho esquerdo

Termografia Positivo p/ Ecografia Negativo p/ Ecografia Total
Termografia

Positivo 10 12 22
Negativo 5 24 29
Total 15 36 51
Ecografia

Kappa: 0,29; p=0,029

Sensibilidade: 66,67% (IC 95%; 40,79-86,62)
Especificidade: 66,67% (IC 95%; 50,22-80,52)
VPP: 45,5% (1C95% 25,1-67,3)

VPN: 82,8% (1C95% 63,5-93,5)

Podemos observar na tabela 11 que 51 pessoas participaram dos 2 diagnosticos, onde
22 pessoas apresentaram resultados positivos e 29 negativos para a Termografia. Em relacéo a
Ecografia 15 pessoas obtiveram resultados positivos e 36 negativos para a mesma avaliagéo.
Dos 51 participantes, 5 apresentaram diagnostico negativo na Termografia e positivo na
Ecografia e 12 apresentaram diagndsticos negativos na Ecografia e positivo na Termografia.
Podemos constatar que a sensibilidade e a especificidade do exame foram iguais atingindo um
valor de 66,67%. Isso permite inferir que a Termografia foi sensivel e especifica no
diagndstico do punho esquerdo. Vimos também através do valor preditivo negativo (VPN)
que 82,8% dos pacientes tinham chances de realmente ndo apresentarem lesées no punho

esquerdo. O indice de Kappa (0,29) foi considerado sofrivel.



16:31: 46AN
4114

SET LEFT SET RIGHT REVIEW /EREE

Partes moles de aspecto sonogréafico usual.
Auséncia de cole¢do articular.
Nervo mediano de espessura, ecogenicidade e textura

normais.

Auséncia de variacles térmicas
significativas nos pontos escolhidos.

Figura 12 - Laudo da Termografia e da Ecografia do punho esquerdo

Tabela 12 - Diagnostico do observador 2 para lesdo no punho esquerdo

Termografia Positivo p/ Ecografia Negativo p/ Ecografia Total
Termografia

Positivo 4 7 11
Negativo 11 29 40
Total 15 36 51
Ecografia

Kappa: 0,08; p=0,568

Sensibilidade: 26,67% (IC 95%; 9,10-52,53)
Especificidade: 80,56% (IC 95%; 65,28-91,08)
VPP: 36,4% (1C95% 12,4-68,4)




63

VPN: 72,5% (1C95% 55,9-84,9)

Em relacdo aos resultados da tabela acima onde 51 pessoas participaram dos 2
diagndsticos, 11 apresentaram resultados positivos e 40 negativos para a Termografia e 15
apresentaram resultados positivos e 36 negativos para a Ecografia. Dos 51 participantes, 11
apresentaram diagndstico negativo na Termografia e positivo na Ecografia e 7 apresentaram
diagnostico negativo para a Ecografia e positivo na Termografia. Os resultados da
sensibilidade (26,67%), e da especificidade (80,56%), mostrarm que a Termografia foi mais
especifica no diagndstico do punho esquerdo quando comparada com a Ecografia. Vimos
através do valor preditivo negativo (VPN) que 72,5% ndo tém chances de ter lesdes no punho

esquerdo. O indice de Kappa (0,08) foi considerado fraco.

Tabela 13 - Diagnostico do observador 3 para lesdo no punho esquerdo

Termografia Positivo p/ Ecografia Negativo p/ Ecografia Total
Termografia

Positivo 10 14 24
Negativo 5 22 27
Total 15 36 51
Ecografia

Kappa: 0,24, p=0,070

Sensibilidade: 66,67% (IC 95%; 40,79-86,62)
Especificidade: 61,11% (IC 95%; 44,61-75,88)
VPP: 41,7% (1C95% 22,8-63,1)

VPN: 81,5% (1C95% 61,3-93,0)

A tabela 13 mostra que entre ass 51 pessoas participantes, 24 obtiveram resultados
positivos e 27 negativos na Termografia enquanto que 15 mostraram resultados positivos e 36
negativos na Ecografia. Dos 51 participantes analisados, 5 apresentaram diagnostico negativo
na Termografia e positivo na Ecografia e 14 apresentaram diagndstico negativo na Ecografia e

positivo na Termografia. Os resultados da sensibilidade (66,67%) e da especificidade
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(61,11%) permitiram inferir que o diagnostico da Termografia no punho esquerdo foi sensivel
e especifico. Vimos através do valor preditivo negativo (VPN) que 81,5% ndo tém chances de
terem lesbes no punho esquerdo. O resultado do indice de Kappa (0,24) foi considerado
sofrivel.

Ao comparar 0s 3 observadores pode-se verificar que o observador 1 e o 3 tiveram
seus laudos muito parecidos tanto na Termografia quanto na Ecografia. O observador 1 e 3
tiveram o indice de Kappa (0,29 e 0,24) sofrivel e a mesma sensibilidade (66,67%) e o
observador 2, no entanto, obteve a especificidade (80,56%) mais elevada que 0s outros
observadores. Os 3 observadores obtiveram alto indice de valores preditivos negativos

(82,8%, 55% e 71,4%).

4.6 ANALISE DA TERMOGRAFIA PELO OBSERVADOR 1, 2 E 3 PARA PUNHO
ESQUERDO COMPARADO COM O EXAME CLINICO

Tabela 14 - Diagndstico do observador 1 para lesdo no punho esquerdo

Termografia Positivo p/ Exame Negativo p/ Exame Total

Clinico Clinico Termografia
Positivo 7 15 22
Negativo 6 23 29
Total Exame 13 38 51
Clinico

Kappa: 0,12; p=0,366

Sensibilidade: 53,85% (IC 95%; 27,43-78,70)
Especificidade: 60,53% (IC 95%; 44,48-75,02)
VPP: 31,8% (1C95% 14,7-54,9)

VPN: 79,3% (1C95% 59,7-91,3)

Em relacdo aos resultados da tabela acima onde 51 pessoas participaram dos 2
diagnosticos, 22 apresentaram resultados positivos e 29 negativos para a Termografia e 13

apresentaram resultados positivos e 38 negativos para o Exame Clinico. Dos 51 participantes
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analisados, 6 apresentaram diagndstico negativo na Termografia e positivo no Exame Clinico
e 15 apresentaram diagndstico negativo no Exame Clinico e positivo na Termografia. Os
resultados da sensibilidade (53,85%) e da especificidade (60,53%) permitiram inferir que o
diagndstico da Termografia no punho esquerdo foi sensivel e especifico. Vimos através do
valor preditivo negativo (VPN) que 79,3% tém chances de ndo apresentarem lesdes no punho

esquerdo. O resultado do indice de Kappa (0,12) foi considerado fraco.

Tabela 15 - Diagndstico do observador 2 para lesdo no punho esquerdo

Termografia Positivo p/ Exame Negativo p/ Exame Total

Clinico Clinico Termografia
Positivo 5 6 11
Negativo 8 32 40
Total Exame 13 38 51
Clinico

Kappa: 0,24, p=0,086

Sensibilidade: 38,46% (IC 95%; 15,68-65,91)
Especificidade: 84,21% (IC 95%; 70,02-93,34)
VPP: 45,5% (1C95% 18,1-75,4)

VVPN: 80,0% (1C95% 63,9-90,4)

Entre os 51 participantes, verificou-se que 11 diagnosticos foram positivos e 40
negativos para a Termografia e 13 positivos e 38 negativos para o0 Exame Clinico. Dos 51
participantes analisados, 8 apresentaram diagnostico negativo na Termografia e positivo no
Exame Clinico e 6 apresentaram diagnéstico negativo no Exame Clinico e positivo na
Termografia. Ja em relacdo a sensibilidade (38,46%) e a especificidade (84,21%), permitiram
inferir que a Termografia foi mais especifica no diagnostico do punho esquerdo do que o
Exame Clinico. Vimos através do valor preditivo negativo (VPN) que 80,0% tém chances de
ndo apresentarem lesdes no punho esquerdo. O resultado do indice de Kappa (0,24) foi

considerado sofrivel.
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Tabela 16 - Diagnostico do observador 3 para lesdo no punho esquerdo

Termografia Positivo p/ Exame Negativo p/ Exame Total

Clinico Clinico Termografia
Positivo 8 16 24
Negativo 5 22 27
Total Exame 13 38 51
Clinico

Kappa: 0,15; p=0,226

Sensibilidade: 61,54% (IC 95%; 34,09-84,32)
Especificidade: 57,89% (IC 95%; 41,90-72,73)
VPP: 33,3% (1C95% 16,4-55,3)

VPN: 81,5% (1C95% 61,3-93,0)

Nos resultados apresentados pelo observador 3, houve 24 diagnosticos positivos e 27
negativos na Termografia e 13 casos positivos e 38 negativos para o Exame Clinico. Dos 51
participantes analisados, 5 apresentaram diagnostico negativo na Termografia e positivo no
Exame Clinico e 16 apresentaram diagnostico negativo no Exame Clinico e positivo na
Termografia. Os resultados da sensibilidade (61,54%) e da especificidade (57,89%)
permitiram inferir que o diagnostico da Termografia no punho esquerdo foi sensivel e
especifico. Vimos através do valor preditivo negativo (VPN) que 81,5% dos pacientes tinham
chances de ndo apresentarem lesdes no punho esquerdo. O indice de Kappa (0,15) foi
considerado fraco.

Ao comparar os 3 observadores pode-se verificar que os observadores 2 e 3 tiveram
seus laudos muito parecidos tanto na Termografia quanto no Exame Clinico. O observador 2
teve o indice de Kappa (0,24) sofrivel e a especificidade (84,21%) mais elevada, enquanto que

0s observadores 1 e 3 tiveram os indices de Kappa (0,12 e 0,15) fracos.
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4.7 ANALISE DA TERMOGRAFIA PELO OBSERVADOR 1, 2 E 3 PARA COTOVELO
DIREITO COMPARADO COM A ECOGRAFIA

Tabela 17- Diagndstico do observador 1 para lesdo no cotovelo direito

Termografia Positivo p/ Ecografia Negativo p/ Ecografia Total
Termografia

Positivo 5 39 44
Negativo 0 7 7
Total 5 46 51
Ecografia

Kappa: 0,03; p=0,348

Sensibilidade: 100,00% (IC 95%; 54,93-100,00)
Especificidade: 15,22% (IC 95%; 6,91-27,80)
VPP: 11,4% (1C95% 4,3-25,4)

VVPN: 100,0% (1C95% 56,1-100,0)

A tabela 17 mostra que entre as 51 pessoas participantes, 44 obtiveram resultados
positivos e 7 negativos na Termografia enquanto que 5 mostraram resultados positivos e 46
negativos na Ecografia. Dos 51 participantes, 39 apresentaram diagnostico negativo na
Ecografia e positivo para a Termografia. Ja em relacdo a sensibilidade (100,00%) e a
especificidade (15,22%), permitiram inferir que a Termografia foi mais sensivel no cotovelo
direito do que a Ecografia. Vimos através do valor preditivo negativo (VPN) que 100,00%
tém chances de ndo apresentarem lesdes no cotovelo direito. O indice Kappa (0,03) foi

considerado fraco.
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Figura 13 - Laudo da Ecografia e da Termografia do cotovelo direito

Tabela 18 - Diagndstico do observador 2 para lesdo no cotovelo direito

Termografia Positivo p/ Ecografia Negativo p/ Ecografia Total
Termografia

Positivo 5 33 38
Negativo 0 13 13
Total 5 46 51
Ecografia

Kappa: 0,07; p=0,168

Sensibilidade: 100,00% (IC 95%; 54,93-100,00)
Especificidade: 28,26% (IC 95%; 16,71-42,47)
V/PP: 13,2% (1C95% 4,9-28,9)

VVPN: 100,09 (1C95% 71,7-100,0)

A Tabela 18 mostra que entre os 51 participantes, 38 obtiveram resultados positivos e
13 negativos na Termografia e 5 apresentaram resultados positivos e 46 negativos na
Ecografia. Dos 51 participantes analisados, 33 apresentaram diagnostico negativo na

Ecografia e positivo na Termografia. A sensibilidade (100,00%) e a especificidade (28,26%)
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permitiram inferir que o diagnéstico da Termografia no cotovelo direito foi sensivel. Vimos
através do valor preditivo negativo (VPN) que 100,00% dos pacientes tinham chances de ndo

apresentar lesGes no cotovelo direito. O indice de Kappa (0,07) foi considerado fraco.

Tabela 19 - Diagndstico do observador 3 para lesdo no cotovelo direito

Termografia Positivo p/ Ecografia Negativo p/ Ecografia Total
Termografia

Positivo 5 30 35
Negativo 0 16 16
Total 5 46 51
Ecografia

Kappa: 0,09; p=0,111

Sensibilidade: 100,00% (IC 95%; 54,93-100,00)
Especificidade: 34,78% (IC 95%; 22,13-49,30)
VPP: 14,3% (1C95% 5,4-31,0)

VPN: 100,0% (1C95% 75,9-100,0)

Em relacdo ao observador 3, das 51 pessoas analisados, 35 apresentaram resultados
positivos e 16 negativos na Termografia e 5 positivos e 46 negativos na Ecografia. Dos 51
participantes analisados, 30 apresentaram diagndstico negativo para a Ecografia e positivo na
Termografia. Os resultados da sensibilidade (100,00%) e da especificidade (34,78%),
permitiram inferir que o diagnéstico da Termografia no cotovelo direito foi sensivel. Vimos
através do valor preditivo negativo (VPN) que 100,00% tém chances de ndo apresentarem
lesGes no cotovelo direito. O indice Kappa (0,09) foi considerado fraco.

Ao comparar os 3 observadores pode-se verificar que, eles obtiveram a mesma
sensibilidade (100,00%), o mesmo indice de Kappa (0,03, 0,07 e 0,09) fraco e o mesmo valor
preditivo negativo ( 100,00%). Com estes resultados podemos inferir que a Termografia foi
muito sensivel e, além disso, os dados mostraram menor probabilidade dos participantes deste

estudo apresentarem lesdes no cotovelo direito.
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4.8 ANALISE DA TERMOGRAFIA PELO OBSERVADOR 1, 2 E 3 PARA COTOVELO
DIREITO COMPARADO COM O EXAME CLINICO

Tabela 20 - Diagnostico do observador 1 para lesdo no cotovelo direito

Termografia Positivo p/ Exame Negativo p/ Exame Total

Clinico Clinico Termografia
Positivo 13 31 44
Negativo 2 5 7
Total Exame 15 36 51
Clinico

Kappa: 0,04; p=0,958

Sensibilidade: 86,67% (IC 95%; 62,48-97,70)
Especificidade: 13,89% (IC 95%; 5,27-28,13)
VPP: 29,5% (IC95% 17,2-45,4)

VPN: 71,4% (1C95% 30,3-94,9)

A tabela 20 mostra que das 51 pessoas que participaram dos 2 diagnosticos, 44
obtiveram resultados positivos e 7 negativos na Termografia enquanto que 15 mostraram
resultados positivos e 36 negativos no Exame Clinico. Dos 51 participantes, 2 apresentaram
diagnostico positivo no Exame Clinico e negativo na Termografia e 31 apresentaram
diagnostico negativo na Exame Clinico e positivo na Termografia. Os resultados da
sensibilidade (86,67%) e da especificidade (13,89%) permitiram inferir que o diagndstico da
Termografia no cotovelo direito foi sensivel. Vimos através do valor preditivo negativo
(VPN) que 71,4% tém chances de ndo apresentarem lesdes no cotovelo direito. O indice de

Kappa (0,04) foi considerado fraco.
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Tabela 21 - Diagnostico do observador 2 para lesdo no cotovelo direito

Termografia Positivo p/ Exame Negativo p/ Exame Total

Clinico Clinico Termografia
Positivo 12 26 38
Negativo 3 10 13
Total Exame 15 36 51
Clinico

Kappa: 0,05; p=0,561

Sensibilidade: 80,00% (IC 95%; 54,65-94,65)
Especificidade: 27,78% (IC 95%; 15,06-43,95)
VPP: 31,6% (1C95% 18,0-48,8)

VPN: 76,9% (1C95% 46,0-93,8)

Em relacdo aos resultados da tabela acima onde 51 pessoas participaram dos 2
diagnosticos, 38 apresentaram resultados positivos e 13 negativos na Termografia e 15
apresentaram resultados positivos e 36 negativos para o Exame Clinico. Dos 51 participantes
analisados, 3 apresentaram diagndstico negativo na Termografia e positivo no Exame Clinico
e 26 apresentaram diagndstico negativo no Exame Clinico e positivo na Termografia. A
sensibilidade (80,00%), e a especificidade (27,78%) permitiram inferir que a Termografia foi
mais sensivel no diagnéstico do cotovelo direito que o Exame Clinico. Vimos através do valor
preditivo negativo (VPN) que 76,9% n&o tém chances de apresentarem lesGes no cotovelo

direito. O indice de Kappa (0,05) encontrado foi considerado fraco.
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Tabela 22 - Diagnostico do observador 3 para lesdo no cotovelo direito

Termografia Positivo p/ Exame Negativo p/ Exame Total

Clinico Clinico Termografia
Positivo 12 23 35
Negativo 3 13 16
Total Exame 15 36 51
Clinico

Kappa: 0,12; p=0,259

Sensibilidade: 80,00% (IC 95%; 54,65-94,65)
Especificidade: 36,11% (IC 95%; 21,77-52,61)
VPP: 34,3% (1C95% 19,7-52,3)

VPN: 81,3% (1C95% 53,7-95,0)

Entre os 51 participantes, verificou-se que 35 diagnosticos foram positivos e 16
negativos na Termografia e 15 positivos e 36 negativos para o Exame Clinico. Dos 51
participantes, 3 apresentaram diagnostico negativo na Termografia e positivo no Exame
Clinico e 23 apresentaram diagndstico negativo no Exame Clinico e positivo na Termografia.
A sensibilidade (80,00%) e a especificidade (36,11%) permitiram inferir que o diagnostico da
Termografia no cotovelo direito foi mais sensivel do que o Exame Clinico. Vimos através do
valor preditivo negativo (VPN) que 81,3% tém chances de ndo apresentarem lesGes no
cotovelo direito. O resultado do indice de Kappa (0,12) foi considerado fraco.

Ao comparar 0s 3 observadores, pode-se verificar que os de nimeros 2 e 3 tiveram 0s
mesmos resultados na sensibilidade do exame (80,00%) e o observador 1 obteve o total
(100%). Os 3 observadores apresentaram indices de Kappa (0,04, 0,05 e 0,12) fraco. Com
esses resultados podemos inferir que a Termografia foi muito sensivel e pouca especifica

(13,89% ,27,78% e 36,11%) no diagnostico do cotovelo direito dos participantes do estudo.
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4.9 ANALISE DA TERMOGRAFIA PELO OBSERVADOR 1, 2 E 3 PARA COTOVELO
ESQUERDO COMPARADO COM A ECOGRAFIA

Tabela 23 - Diagndstico do observador 1 para lesdo no cotovelo esquerdo

Termografia Positivo p/ Ecografia Negativo p/ Ecografia Total
Termografia

Positivo 9 36 45
Negativo 1 5 6
Total 10 41 51
Ecografia

Kappa: 0,01; p-value=0,847

Sensibilidade: 90,00% (IC 95%; 59,65-99,50)
Especificidade: 12,20% (IC 95%; 4,61-24,98)
VPP: 20,0% (1C95% 10,1-35,1)

VPN: 83,3% (1C95% 36,5-99,1)

Em relagcdo aos resultados da tabela acima onde 51 pessoas participaram dos 2
diagnosticos, 45 apresentaram resultados positivos e 6 negativos na Termografia e 10
apresentaram resultados positivos e 41 negativos para a Ecografia. Dos 51 participantes
analisados, 1 apresentou diagndstico negativo na Termografia e positivo na Ecografia e 36
apresentaram diagndstico negativo na Ecografia e positivo na Termografia. A sensibilidade
(90,00%) e a especificidade (12,20%) permitiram inferir que a Termografia foi mais sensivel
no diagnoéstico do cotovelo esquerdo do que a Ecografia. Vimos através do valor preditivo
negativo (VPN) que 83,3% n&o tém chances de apresentarem lesdes no cotovelo esquerdo. O

indice de Kappa (0,01) encontrado foi considerado fraco.
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Tabela 24 - Diagnostico do observador 2 para lesdo no cotovelo esquerdo

Termografia Positivo p/ Ecografia Negativo p/ Ecografia Total
Termografia

Positivo 9 28 37
Negativo 1 13 14
Total 10 41 51
Ecografia

Kappa: 0,11; p=0,168

Sensibilidade: 90,00% (IC 95%; 59,65-99,50)
Especificidade: 31,71% (IC 95%; 18,91-47,01)
VPP: 24,3% (1C95% 12,4-41,6)

VPN: 92,9% (1C95% 64,2-99,6)

Podemos observar na tabela 24 que das 51 pessoas que participaram dos 2
diagndsticos, 37 apresentaram resultados positivos e 14 negativos para a Termografia. Em
relacdo a Ecografia, 10 obtiveram resultados positivos e 41 negativos para a mesma avaliagéo.
Dos 51 participantes analisados, 1 apresentou diagndstico negativo na Termografia e positivo
na Ecografia e 28 apresentaram diagnostico negativo na Ecografia e positivo na Termografia.
A sensibilidade (90,00%) e a especificidade (31,71%) permitiram inferir que o diagnostico da
Termografia no cotovelo esquerdo foi mais sensivel do que a Ecografia. Vimos através do
valor preditivo negativo (VPN) que 92,9% tém chances de ndo apresentarem lesGes no

cotovelo esquerdo. O indice de Kappa (0,11) foi considerado fraco.

Tabela 25 - Diagnostico do observador 3 para lesdo no cotovelo esquerdo

Termografia Positivo p/ Ecografia Negativo p/ Ecografia Total
Termografia

Positivo 8 24 32
Negativo 2 17 19
Total 10 41 51
Ecografia

Kappa: 0,12; p=0,208
Sensibilidade: 80,00% (IC 95%; 48,05-96,50)



75

Especificidade: 41,46% (IC 95%; 27,22-56,88)
V/PP: 25,0% (IC95% 12,1-43,8)
VPN: 89,5% (1C95% 65,5-98,2)

A tabela 25 mostra que entre os 51 participantes, 32 obtiveram resultados positivos e
19 negativos na Termografia enquanto que 10 mostraram resultados positivos e 41 negativos
na Ecografia. Dos 51 participantes, 2 apresentaram diagndstico negativo na Termografia e
positivo na Ecografia e 24 apresentaram diagndstico negativo na Ecografia e positivo na
Termografia. A sensibilidade (80,00%) e a especificidade (41,46%) permitiram inferir que o
diagnostico da Termografia no cotovelo esquerdo foi mais sensivel do que especifico. Vimos
através do valor preditivo negativo (VPN) que 89,5% tém chances de ndo apresentarem lesdes
no cotovelo esquerdo. O resultado do indice de Kappa (0,12) foi considerado fraco.

Ao comparar os 3 observadores pode-se verificar que, o observador 1 e 2 tiveram o0s
mesmos resultados na sensibilidade do exame (90,00%), enquanto que o observador 3 obteve
(80,00%). Com esses resultados podemos verificar que a Termografia foi muito sensivel e
pouco especifica (12,20%, 31,71% e 41,46%) no diagndstico do cotovelo esquerdo dos

participantes do estudo. Os 3 observadores tiveram o indice Kappa (0, 01, 0,11 e 0,12) fraco.

4.10 ANALISE DO OBSERVADOR 1, 2 E 3 PARA COTOVELO ESQUERDO
COMPARADO COM O EXAME CLINICO

Tabela 26 - Diagndstico do observador 1 para lesdo no cotovelo esquerdo

Termografia Positivo p/ Exame Negativo p/ Exame Total

Clinico Clinico Termografia
Positivo 13 32 45
Negativo 1 5 6
Total Exame 14 37 51
Clinico

Kappa: 0,04; p=0,529

Sensibilidade: 92,86% (IC 95%; 69,50-99,64)
Especificidade: 13,51% (IC 95%; 5,12-27,44)
VPP: 28,9% (1C95% 16,8-44,5)
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VPN: 83,3% (IC95% 36,5-99,1)

Podemos observar na tabela acima, que 45 pessoas apresentaram resultados positivos e

6 negativos na Termografia e 14 apresentaram resultados positivos e 37 negativos no Exame
Clinico. Dos 51 participantes analisados, 1 apresentou diagndstico negativo na Termografia e
positivo no Exame Clinico e 32 apresentaram diagnostico positivo na Termografia e negativo
no Exame Clinico. Os resultados da sensibilidade (92,86%) e da especificidade (13,51%)
permitiram inferir que o diagnéstico da Termografia foi mais sensivel no cotovelo esquerdo
do que o Exame Clinico. Vimos através do valor preditivo negativo (VPN) que 83,3% nao
tém chances de terem lesdes no cotovelo esquerdo. O resultado do indice de Kappa (0,04) foi

considerado fraco.

Tabela 27 - Diagnostico do observador 2 para lesdo no cotovelo esquerdo

Termografia Positivo p/ Exame Negativo p/ Exame Total

Clinico Clinico Termografia
Positivo 11 26 37
Negativo 3 11 14
Total Exame 14 37 51
Clinico

Kappa: 0,05; p=0,553

Sensibilidade: 78,57% (IC 95%; 52,05-94,24)
Especificidade: 29,73% (IC 95%; 16,73-45,79)
VPP: 29,7% (1C95% 16,4-47,2)

VVPN: 78,6% (1C95% 48,8-94,3)

A tabela 27 mostra que entre os 51 participantes, 37 obtiveram resultados positivos e
14 negativos na Termografia enquanto que 14 mostraram resultados positivos e 37 negativos
no Exame Clinico. Dos 51 participantes analisados, 3 apresentaram diagnostico negativo na
Termografia e positivo no Exame Clinico e 26 apresentaram diagnostico negativo no Exame
Clinico e positivo na Termografia. Os resultados da sensibilidade (78,57%) e da

especificidade (29,73%) permitiram inferir que o diagndstico da Termografia no cotovelo



77

esquerdo foi mais sensivel do que no Exame Clinico. Vimos através do valor preditivo
negativo (VPN) que 78,6% tém chances de ndo terem lesdes no cotovelo esquerdo. O

resultado do indice de Kappa (0,05) foi considerado fraco.

Tabela 28 - Diagndstico do observador 3 para lesdo no cotovelo esquerdo

Termografia Positivo p/ Exame Negativo p/ Exame Total

Clinico Clinico Termografia
Positivo 12 20 32
Negativo 2 17 19
Total Exame 14 37 51
Clinico

Kappa: 0,23; p=0,037

Sensibilidade: 85,71% (IC 95%; 60,26-97,53)
Especificidade: 45,95% (IC 95%; 30,50-62,00)
VPP: 37,5% (1C95% 21,7-56,3)

VPN: 89,5% (IC95% 65,5-98,2)

Entre os 51 participantes, verificou-se que 32 foram positivos e 19 negativos na
Termografia e 14 diagnosticos positivos e 37 negativos no Exame Clinico. Dos 51
participantes analisados, 2 apresentaram diagndstico positivo na Termografia e negativo no
Exame Clinico e 20 apresentaram diagnéstico negativo no Exame Clinico e positivo na
Termografia. Os resultados da sensibilidade (85,71%) e da especificidade (45,95%)
permitiram inferir que o diagndstico da Termografia no cotovelo esquerdo foi mais sensivel e
pouco especifica. Vimos através do valor preditivo negativo (VPN) que 89,5% tém chances
de ndo apresentarem lesdes no cotovelo esquerdo. O resultado do indice de Kappa (0,23) foi
considerado sofrivel.

Ao comparar 0s 3 observadores pode-se verificar, que os trés obtiveram os resultados
de sensibilidade (92,86%, 78,57% e 85,71%) elevados. O observador 3 teve o indice de

Kappa (0,23) sofrivel e teve o valor preditivo negativo mais alto (89,5%).
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4.11 ANALISE DA TERMOGRAFIA PELO OBSERVADOR 1, 2 E 3 PARA OMBRO
DIREITO COMPARADO COM A ECOGRAFIA

Tabela 29 - Diagndstico do observador 1 para lesdo no ombro direito

Termografia Positivo p/ Ecografia Negativo p/ Ecografia Total
Termografia

Positivo 22 25 47
Negativo 2 2 4
Total 24 27 51
Ecografia

Kappa: -0,01; p=0,902

Sensibilidade: 91,67% (IC 95%; 75,10-98,58)
Especificidade: 7,40% (IC 95%; 1,26-22,38)
VPP: 46,8% (1C95% 32,4-61,8)

VPN: 50,0% (1C95% 9,2-90,8)

Entre os 51 participantes, verificou-se que 47 diagndsticos foram positivos e 4
negativos na Termografia e 24 positivos e 27 negativos na Ecografia. Dos 51 participantes
analisados, 2 apresentaram diagnostico negativo na Termografia e positivo na Ecografia e 25
apresentaram diagnostico negativo na Ecografia e positivo na Termografia. Os resultados da
sensibilidade (91,67%) e da especificidade (7,40%) permitiram inferir que o diagnostico da
Termografia no ombro direito foi mais sensivel e pouco especifico. Vimos através dos valores
preditivo positivo (46,8 %) e preditivo negativo (50,0%) que os médicos ndo conseguiram
confirmar o diagnéstico em positivo e negativo. O resultado do indice de Kappa encontrado

(-0,01) néo teve concordancia.
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Tabela 30 - Diagndstico do observador 2 para lesdo no ombro direito

Termografia Positivo p/ Ecografia Negativo p/ Ecografia Total
Termografia

Positivo 18 20 38
Negativo 6 7 13
Total 24 27 51
Ecografia

Kappa: 0,01; p=0,940

Sensibilidade: 75,00% (IC 95%; 55,08-89,19)
Especificidade: 25,93% (IC 95%; 12,11-44,68)
VPP: 47,4% (1C95% 31,3-64,0)

VPN: 53,8% (1C95% 26,1-79,6)

Em relacdo ao observador 2, 38 diagnosticos foram positivos e 13 negativos para a
Termografia enquanto que 24 foram positivos e 27 negativos na Ecografia. Dos 51
participantes analisados, 6 apresentaram diagndstico negativo na Termografia e positivo na
Ecografia e 20 apresentaram diagnostico negativo na Ecografia e positivo na Termografia. Os
resultados da sensibilidade (75,00%), e da especificidade (25,93%) permitiram inferir que o
diagndstico da Termografia no ombro direito foi mais sensivel e pouco especifico. Vimos
através do valor preditivo negativo (VPN) que 53,8% tém chances de ndo terem lesGes no

ombro direito. O indice de Kappa (0,01) encontrado foi considerado fraco.
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Tabela 31 - Diagnostico do observador 3 para lesdo no ombro direito

Termografia Positivo p/ Ecografia Negativo p/ Ecografia Total
Termografia

Positivo 19 14 33
Negativo 5 13 18
Total 24 27 51
Ecografia

Kappa: 0,27; p=0,042

Sensibilidade: 79,17% (IC 95%; 59,70-91,94)
Especificidade: 48,15% (IC 95%; 29,99-66,69)
VPP: 57,6% (1C95% 39,4-74,0)

VPN: 72,2% (1C95% 46,4-89,3)

Nos resultados apresentados pelo observador 3, houve 33 diagnosticos positivos e 18
negativos na Termografia e 24 positivos e 27 negativos na Ecografia. Dos 51 participantes
analisados 5 apresentaram diagnostico negativo na Termografia e positivo na Ecografia e 14
apresentaram diagnostico negativo na Ecografia e positivo na Termografia. Os resultados da
sensibilidade (79,17%), e da especificidade (48,15%) permitiram inferir que o diagndstico da
Termografia no ombro direito foi mais sensivel do que a Ecografia. Vimos através do valor
preditivo negativo (72,2%) que ndo ha chances de lesdes no ombro direito. O indice de Kappa
(0,27) foi considerado sofrivel.

Ao comparar 0s 3 observadores pode-se verificar que, o observador 1 teve o resultado
da sensibilidade do exame mais elevado (91,67%) do que os observadores 2 (75,00%) e 3
(79,17%). Mas o observador 3 obteve o melhor indice Kappa (0,27) e valor preditivo negativo

(72,2%).
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4.12 ANALISE DO OBSERVADOR 1, 2 E 3 PARA OMBRO DIREITO COMPARADO
COM O EXAME CLINICO

Tabela 32 - Diagnostico do observador 1 para lesdo no ombro direito

Termografia Positivo p/ Exame Negativo p/ Exame Total

Clinico Clinico Termografia
Positivo 24 23 47
Negativo 1 3 4
Total Exame 25 26 51
Clinico

Kappa: 0,07; p=0,317

Sensibilidade: 96,00% (IC 95%; 81,81-99,80)
Especificidade: 11,54% (IC 95%; 3,02-28,27)
VPP: 51,1% (1C95% 36,3-65,7)

VPN: 75,0% (1C95% 21,9-98,7)

Em relacdo ao observador 1, 47 diagnésticos foram positivos e 4 negativos para a
Termografia. Para o Exame Clinico 25 foram positivos e 26 negativos. Dos 51 participantes
analisados, 1 apresentou diagnostico positivo no Exame Clinico e negativo na Termografia e
23 apresentaram diagndstico negativo no Exame Clinico e positivo na Termografia.Os
resultados da sensibilidade (96,00%) e da especificidade (11,54%) permitiram inferir que o
diagnostico da Termografia no ombro direito foi mais sensivel e pouco especifico. Vimos
através do valor preditivo negativo (VPN) que 75% dos pacientes ndo tém chances de

apresentar lesdes no ombro direito. O indice de Kappa (0,07) foi considerado fraco.
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Tabela 33 - Diagnostico do observador 2 para lesdo no ombro direito

Termografia Positivo p/ Exame Negativo p/ Exame Total

Clinico Clinico Termografia
Positivo 19 19 38
Negativo 6 7 13
Total Exame 25 26 51
Clinico

Kappa: 0,03; p=0,811

Sensibilidade: 76,00% (IC 95%; 56,61-89,65)
Especificidade: 26,92% (IC 95%; 12,61-46,14)
VPP: 50,0% (1C95% 33,7-66,3)

VPN: 53,8% (1C95% 26,1-79,6)

Entre os 51 participantes, verificou-se que 38 diagnosticos foram positivos e 13
negativos na Termografia e 25 positivos e 26 negativos no Exame Clinico. Dos 51
participantes analisados, 6 apresentaram diagnostico negativo na Termografia e positivo no
Exame Clinico e 19 apresentaram diagnostico negativo no Exame Clinico e positivo na
Termografia.Os resultados da sensibilidade (76,00%) e da especificidade (26,92%)
permitiram inferir que o diagndstico da Termografia no ombro direito foi mais sensivel do
gue o Exame Clinico. Vimos através do valor preditivo negativo (53,8%) e preditivo positivo
(50%) que os médicos ndo conseguiram confirmar o diagndstico em positivo e negativo. O

indice Kappa (0,03) foi considerado fraco.
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Presenca de pontos hipertérmicos em area do
supraespinhoso, tendao longo do biceps e redondo
menor, sugerindo processo inflamatério compativel com
Tendinite de manguito rotador e Tendinite de por¢do
longa do biceps, a ser confirmado com dados clinicos.

Figura 14 - Laudo da Termografia do ombro direito

Tabela 34 - Diagndstico do observador 3 para lesdo no ombro direito

Termografia Positivo p/ Exame Negativo p/ Exame Total

Clinico Clinico Termografia
Positivo 17 16 33
Negativo 8 10 18
Total Exame 25 26 51
Clinico

Kappa: 0,06; p=0,629

Sensibilidade: 68,00% (IC 95%; 48,14-83,90)
Especificidade: 38,46% (IC 95%; 21,45-57,92)
VPP: 51,5% (1C95% 33,9-68,8)

VPN: 55,6% (1C95% 31,3-77,6)

A tabela acima mostra que das 51 pessoas participantes, 33 obtiveram resultados

positivos e 18 negativos na Termografia enquanto 25 tiveram resultados positivos e 26
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negativos no Exame Clinico. Dos 51 participantes analisados, 8 apresentaram diagnostico
negativo na Termografia e positivo no Exame Clinico e 16 apresentaram diagnostico negativo
no Exame Clinico e positivo na Termografia. Os resultados da sensibilidade (68,00%), e da
especificidade (38,46%) permitiram inferior que o diagnostico da Termografia em relacédo ao
ombro direito foi mais sensivel do que o Exame Clinico. Vimos através dos valores preditivo
negativo (55,6%) e preditivo positivo (51,5%) que os médicos ndo conseguiram confirmar o
diagndstico em positivo e negativo. O resultado do indice de Kappa (0,06) foi considerado
fraco.

Ao comparar os 3 observadores pode-se verificar que, o observador 1 obteve a
sensibilidade do exame mais elevada (79,17%) enquanto que o observador 3 obteve o indice
de especificidade mais elevado (38,46%). Os 3 observadores obtiveram o mesmo indice

Kappa ( 0,07, 0,03 e 0,06) fraco.

4.13 ANALISE DA TERMOGRAFIA PELO OBSERVADOR 1, 2 E 3 PARA OMBRO
ESQUERDO COMPARADO COM A ECOGRAFIA

Tabela 35 - Diagndstico do observador 1 para lesdo no ombro esquerdo

Termografia Positivo p/ Ecografia Negativo p/ Ecografia Total
Termografia

Positivo 19 28 47
Negativo 1 3 4
Total 20 31 51
Ecografia

Kappa: 0,04; p=0,544

Sensibilidade: 95,00% (IC 95%; 77,72-99,75)
Especificidade: 9,68% (IC 95%; 2,52-24,12)
VPP: 40,4% (1C95% 26,7-55,7)

VPN: 75,00% (1C95% 21,9-98,7)
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Nos resultados apresentados pelo observador 1, houve 47 diagnosticos positivos e 4
negativos na Termografia e 20 positivos e 31 negativos na Ecografia. Dos 51 participantes
analisados, 1 apresentou diagnostico negativo na Termografia e positivo na Ecografia e 28
apresentaram diagnostico negativo na Ecografia e positivo na Termografia. Os resultados da
sensibilidade (95,00%) e da especificidade (9,68%) permitiram inferir que o diagndstico da
Termografia em relacdo ao ombro esquerdo foi mais sensivel do que a Ecografia. O valor
preditivo negativo (VPN) que 75,00% ndo tém chances de apresentarem lesdes no ombro

esquerdo. O resultado do indice de Kappa (0,04) foi considerado fraco.

Tabela 36 - Diagnostico do observador 2 para lesdao no ombro esquerdo

Termografia Positivo p/ Ecografia Negativo p/ Ecografia Total
Termografia

Positivo 17 16 33
Negativo 3 15 18
Total 20 31 51
Ecografia

Kappa: 0,30; p=0,015

Sensibilidade: 85,00% (IC 95%; 64,39-96,04)
Especificidade: 48,39% (IC 95%; 31,34-65,72)
VVPP: 51,5% (1C95% 33,9-68,8)

VPN: 83,3% (IC95% 57,7-95,6)

Podemos observar na tabela 36 que das 51 pessoas que participaram dos 2
diagndsticos, 33 apresentaram resultados positivos e 18 negativos na Termografia. Em relacéo
a Ecografia 20 obtiveram resultados positivos e 31 negativos. Dos 51 participantes analisados,
3 apresentaram diagndstico negativo na Termografia e positivo na Ecografia e 16
apresentaram diagndstico negativo na Ecografia e positivo na Termografia. Os resultados da
sensibilidade (85,00%) e da especificidade (48,39%) permitiram inferior que o diagndstico da

Termografia em relacdo ao ombro esquerdo foi mais sensivel do que a Ecografia. Vimos
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através do valor preditivo negativo (VPN) que 83,3% tém chances de ndo apresentarem lesdes

no ombro esquerdo. O indice de Kappa (0,30) foi considerado sofrivel.

REVIEN, SRl Auséncia de variacGes térmicas significativas

Manguitos rotadores integros e de
espessuras normais.
N&o hé evidéncia de rupturas tendinosas.
TendGes longos dos biceps sem alteragdes.
Auséncia de colecBes periarticulares

Figura 15 - Laudo da Ecografia e da Termografia do ombro esquerdo

Tabela 37 - Diagndstico do observador 3 para lesdo no ombro esquerdo

Termografia Positivo p/ Ecografia Negativo p/ Ecografia Total
Termografia

Positivo 18 10 28
Negativo 2 21 23
Total 20 31 51
Ecografia

Kappa: 0,54; p=0,000

Sensibilidade: 90,00% (IC 95%; 70,71-98,29)
Especificidade: 67,74% (IC 95%; 49,99-82,31)
VPP: 64,3% (1C95% 44,1-80,7)

VPN: 91,3% (IC95% 70,5-98,5)

A tabela 37 mostra que entre os 51 participantes, 28 obtiveram resultados positivos e

23 negativos na Termografia, enquanto que 20 mostraram resultados positivos e 31 negativos
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para a Ecografia. Dos 51 participantes analisados, 2 apresentaram diagnostico negativo na
Termografia e positivo para a Ecografia e 10 apresentaram diagndstico negativo na Ecografia
e positivo na Termografia. Os resultados da sensibilidade (90,00%) e da especificidade
(67,74%) permitiram inferir que a Termografia foi mais sensivel no diagnéstico do ombro
esquerdo do que a Ecografia. Vimos através do valor preditivo negativo (VPN) que 91,3%
ndo tém chances de apresentarem lesdes no ombro esquerdo. O resultado do indice de Kappa
(0,54) foi considerado regular.

Ao comparar 0s 3 observadores pode-se verificar que, os 3 apresentaram resultados
elevados em relacdo a sensibilidade (95%, 85% e 90%). O observador 3 obteve a
especificidade mais elevada (67,74%) e o valor preditivo negativo (VPN) mais elevado

(91,3%).

4.14 ANALISE DA TERMOGRAFIA PELO OBSERVADOR 1, 2 E 3 PARA OMBRO
ESQUERDO COMPARADO COM O EXAME CLINICO

Tabela 38 - Diagnostico do observador 1 para lesdao no ombro esquerdo

Termografia Positivo p/ Exame Negativo p/ Exame Total

Clinico Clinico Termografia
Positivo 13 34 47
Negativo 1 3 4
Total Exame 14 37 51
Clinico

Kappa: 0,01; p=0,909

Sensibilidade: 92,86% (IC 95%; 69,50-99,64)
Especificidade: 8,11% (IC 95%; 2,10-20,50)
VPP: 27,7% (1C95% 16,1-42,9)

VPN: 75,0% (1C95% 21,9-98,7)
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Em relacdo aos resultados da tabela acima, onde 51 pessoas participaram dos 2
diagndsticos, 47 apresentaram resultados positivos e 4 negativos na Termografia. Em relacao
ao Exame Clinico, 14 foram positivos e 37 negativos. Dos 51 participantes analisados, 1
apresentou diagnostico negativo na Termografia e positivo no Exame Clinico e 34
apresentaram diagnostico positivo na Termografia e negativo no Exame Clinico. Os
resultados da sensibilidade (92,86%), e da especificidade (8,11%) permitiram inferir que o
diagndstico da Termografia foi mais sensivel no diagndstico do ombro esquerdo do que o
Exame Clinico. Vimos através do valor preditivo negativo (VPN) que 75,0% ndo tém chances

de terem lesGes no ombro esquerdo. O indice de Kappa (0,01) foi considerado fraco.

Tabela 39 - Diagnostico do observador 2 para lesdao no ombro esquerdo

Termografia Positivo p/ Exame Negativo p/ Exame Total

Clinico Clinico Termografia
Positivo 9 24 47
Negativo 5 13 4
Total Exame 14 37 51
Clinico

Kappa: -0,004; p=0,969

Sensibilidade: 64,29% (IC 95%; 37,60-85,56)
Especificidade: 35,14% (IC 95%; 21,13-51,39)
VPP: 27,3% (1C95% 13,9-45,8)

VPN: 72,2% (1C95% 46,4-89,3)

Entre os 51 participantes, verificou-se que 47 diagnésticos foram positivos e 4
negativos na Termografia e 14 positivos e 37 negativos no Exame Clinico. Dos 51
participantes analisados, 5 apresentaram diagnostico negativo na Termografia e positivo no
Exame Clinico e 24 apresentaram diagnostico negativo no Exame Clinico e positivo na
Termografia. Os resultados da sensibilidade (64,29%) e da especificidade (35,14%)
permitiram inferir que o diagnostico da Termografia foi mais sensivel no diagnostico do

ombro esquerdo do que o Exame Clinico. Vimos atraves do valor preditivo negativo (VPN)
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que 72,2% tém chances de ndo apresentarem lesdes no ombro esquerdo. O indice de Kappa

encontrado (- 0,004) ndo teve concordancia.

Tabela 40 - Diagndstico do observador 3 para lesdo no ombro esquerdo

Termografia Positivo p/ Exame Negativo p/ Exame Total

Clinico Clinico Termografia
Positivo 9 19 28
Negativo 5 18 23
Total Exame 14 37 51
Clinico

Kappa: 0,10; p=0,407

Sensibilidade: 64,29% (IC 95%; 37,60-85,56)
Especificidade: 48,65% (IC 95%; 32,95-64,55)
VPP: 32,1% (1C95% 16,6-52,4)

VPN: 78,3% (1C95% 55,8-91,7)

Em relacdo ao observador 3, dos 51 participantes, 28 tiveram resultados positivos e 23
negativos na Termografia. Para o Exame Clinico, 14 foram positivos e 37 negativos. Dos 51
participantes analisados, 5 apresentaram diagnostico negativo na Termografia e positivo no
Exame Clinico e 19 apresentaram diagnostico negativo no Exame Clinico e positivo na
Termografia. Os resultados da sensibilidade (64,29%) e da especificidade (48,65%)
permitiram inferir que o diagnostico da Termografia foi mais sensivel no diagnostico do
ombro esquerdo do que o Exame Clinico. Podemos verificar através do valor preditivo
negativo (VPN) que 78,3% tém chances de ndo apresentarem lesées no ombro esquerdo. O
indice Kappa (0,10) foi considerado fraco.

Ao comparar 0s 3 observadores pode-se verificar que, o observador 1 obteve a
sensibilidade do exame mais elevada (92,86%). O observador 3 obteve em seus resultados os
maiores indices de valor preditivo negativo (VPN) 78,3% e foi o mais especifico dos 3

observadores (48,65%).
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Considerando os resultados desta investigacdo poderiamos dizer que a Termografia
pode ser considerada um importante avango no diagnostico por imagens médicas e de grande
utilidade no diagndstico de LER/DORT. Diferentemente dos outros exames, ela detecta
alteracGes patoldgicas, sobretudo em sua fase inicial.

Os resultados que mostram a Termografia como muito sensivel e especifica permitem
inferir que se o seu diagndstico for positivo para os punhos ndo havera necessidade de exames
complementares, como Ecografia e Exame Clinico. Esta informagdo encontra respaldo nos
resultados de Tchou et al. (1992), ao constatarem a sensibilidade e a especificidade do
diagnostico da Sindrome do Tunel do Carpo unilateral. A sensibilidade individual da area do
tanel do carpo era mais elevada na regido dorsal e a especificidade variou entre 98% e 100%,
confirmando o valor da Termografia no diagndstico desta patologia.

Em relacdo aos cotovelos direito e esquerdo a Termografia mostrou-se muito sensivel
e pouco especifica, quando comparada com a Ecografia e com o Exame Clinico. De acordo
com Burke et al. (1983), a realizacdo da Ecografia de cotovelos, punhos e médos é mais fécil,
pois suas articulagBes sdo mais acessiveis devido a localizagdo superficial, 0 que ndo acontece
com os ombros. A Ecografia tem sido realizada, muitas vezes, por técnicos inexperientes que
utilizam faixas de frequiéncia de 5 MHZ, (BRANDT et al. 1989) e o posicionamento ndo
adequado do paciente. Para realiza-la deve-se colocar o braco em hiperextensdao e rotacao
interna (VICK; BELL, 1990).

Na comparacdo da Termografia com o Exame Clinico, a Termografia foi mais sensivel
do que especifica. Com esses resultados, podemos inferir que o Exame Clinico realizado neste
estudo foi subjetivo, porque, utilizou como subsidios, o historico clinico e o exame fisico no
paciente. Alguns utilizam a Anamnese ocupacional para obterem dados que consideram
fidedignos. Por exemplo, Nicoletti (1997) coordenou um grupo no Simpdsio Internacional de

LER e publicou em seu documento final que “ha situagdes em que o quadro clinico mostra-se
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absolutamente inespecifico, dificultando o raciocinio com necessidade de estudos
complementares”. Garcia et al., (2004), nos exames realizados nas Taquigrafas da Assembléia
Legislativa do Estado do Rio Grande do Sul e da Camara Municipal de Porto Alegre, somente
49% das lesdes foram detectadas em exames clinicos, e 87,3% destas lesdes foram
comprovadas pelo médico ao utilizar a Termografia.

Na comparacdo da Termografia com a Ecografia, a Termografia foi mais sensivel.
Farine et al. (1996) relataram a sensibilidade e especificidade acima de 90% para detec¢édo de
rupturas de espessura total quanto parcial e, além disso, mostrou que a Ultra-sonografia
(Ecografia) é precisa na avaliagdo do tamanho e da localizacdo de rupturas do manguito
rotador.

Outros pesquisadores (BURCK et al. 1983; BRANDT et al. 1989; VICK; BELL,
1990; MISAMORE; WOODWARD, 1991) relataram a sensibilidade relativamente inferior da
Ultra-Sonografia na detecgédo de rupturas do manguito rotador. Esses estudos desencorajaram
a aceitacdo generalizada desta técnica (HALL, 1989). Atualmente, é aceito que a Ultra-
sonografia acurada da articulagdo do ombro é dependente tanto do operador quanto do
equipamento.

Para maior ilustracdo foi acrescentado no anexo A alguns laudos médicos da

Termografia, Ecografia e Exame Clinico de todas as regifes corporais avaliadas.

4.15 RESUMO DOS RESULTADOS

Para uma melhor visualizacdo apresentaremos aqui um resumo dos principais

resultados obtidos neste estudo.



4.15.1 Comparacao da Termografia com a Ecografia e com o Exame Clinico
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Punho D Punho E Cotov. D Cotov. E OmbroD | Ombro E

p P p p P p
Termolx |0,001* 0,029* 0,348 0,847 0,902 0,544
Eco
Termo1x |0,714 0,366 0,958 0,529 0,317 0,909
Ex. Clin.
Termo 2 x |0,007 0,568 0,168 0,168 0,940 0,015*
Eco
Termo 2 x |0,054 0,086 0,561 0,553 0,811 0,969
Ex. Clin.
Termo 3x |0,001* 0,070 0,111 0,208 0,042* 0,001*
Eco
Termo 3 x |0,507 0,226 0,259 0,037* 0,629 0,407
Ex. Clin.

Figura 16 - Comparagdo da Termografia realizada por 3 avaliadores com a Ecografia e 0 Exame Clinico

p<0,05 = significativo *, p>0,05 = ndo significativo

Os dados acima mostram que na comparacao da Termografia com a Ecografia, houve

alteracdes estatisticamente significativas nos resultados das avaliacbes do observador 1,

referentes ao punho direito e esquerdo, das avaliaces do observador 2, referentes ao ombro

esquerdo e das avaliacBes do observador 3, referentes ao punho direito e ombros direito e

esquerdo.

Na comparacdo da Termografia com o Exame Clinico,

houve diferenca

estatisticamente significativa somente nos resultados das avaliacbes do observador 3,

referentes ao cotovelo esquerdo.
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4.15.2 Resultados do teste Q de Cochran

- Os resultados do teste Q de Cochran para a freqiiéncia de lesdes obtidas nas
regides do punho, cotovelo e ombro durante o teste (tabela 4), mostraram diferenca
estatisticamente significativa entre os 3 observadores. Portanto os 3 observadores

ndo concordaram em seus laudos.

4.15.3 Resultados dos coeficientes de concordancia Kappa

- Os resultados dos coeficientes de concordancia Kappa obtidos através da
interpretacdo de cada observador no teste e reteste (tabela 5) foram elevados;

- Os resultados dos coeficientes de concordancia Kappa obtidos através da
interpretagdo entre os observadores no teste (tabela 6) mostraram que os 3
observadores estavam seguros para diagnosticar punho direito e cotovelos, o
observador 2 estava mais seguro para diagnosticar ombros e o 3 estava mais

seguro para diagnosticar punho esquerdo.

4.15.4 Resultados da comparacéao da Termografia com a Ecografia

- Na comparacdo da Termografia com a Ecografia nos punhos direito e esquerdo,
dois dos 3 observadores, tiveram seus laudos muito parecidos, no entanto, a
Termografia foi mais sensivel e especifica do que a Ecografia;

- Na avaliacdo dos trés observadores, no que se refere aos cotovelos direito e

esquerdo, a Termografia mostrou-se muito sensivel e pouco especifica;
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- Nas avaliagdes dos ombros constatou-se que a Termografia foi mais sensivel do
que especifica.

4.15.5 Resultados da comparacao da Termografia com o Exame Clinico

- Na comparacdo da Termografia com o Exame Clinico, a Termografia foi mais
especifica na avaliagdo do punho direito. No punho esquerdo somente o
observador 2 obteve resultado elevado na especificidade;

- Naavaliacdo dos trés observadores, no que refere aos cotovelos direito e esquerdo,
a Termografia mostrou-se muito sensivel e pouco especifica;

- O observador 1 obteve a sensibilidade mais elevada nos ombros direito e esquerdo

e 0 observador 2 obteve resultado elevado no ombro direito.
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5 CONCLUSOES E SUGESTOES DE ESTUDOS

5.1 CONCLUSOES

A Termografia € um exame de custos minimos, ndo invasiva, e que ndo emite
radiacdo, pois capta somente o calor do corpo. A disponibilidade de suas imagens é
instantanea, podendo ser Gtil antes mesmo do pds-processamento, favorecendo o diagnéstico.

J& a Ecografia € uma técnica com um custo elevado, que emite radiacdo ionizante e
tem contato com a pele do paciente. No Exame Clinico é realizado o exame fisico onde se
utiliza o toque no paciente.

No presente estudo, foram feitas comparagOes entre os laudos da Termografia e 0s
laudos da Ecografia, bem como analisou-se também os respectivos laudos da Termografia
com os laudos do Exame Clinico.

Quanto ao laudo da Ecografia, existe informe do paciente sobre as dores e sua
localizagéo, enquanto que, com a Termografia, inexiste este relato; os avaliadores verificaram
as imagens néo tendo informac&o sobre os pacientes e se utilizaram somente das imagens para
dar o diagndstico. Verificou-se também, que os laudos da Termografia, com relacdo aos
punhos, foram mais sensiveis e especificos do que os da Ecografia. Em relagdo aos cotovelos

e ombros, a Termografia foi mais sensivel do que a Ecografia.
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Na comparagdo dos laudos da Termografia com os laudos dos Exames Clinicos,
observou-se que nos exames dos punhos, a Termografia foi mais sensivel e especifica do que
no Exame Clinico. Em relacéo aos cotovelos e ombros, a Termografia foi sensivel.

Através da presente andlise, pode-se concluir que, quando o laudo da Termografia for
positivo no diagnostico de punhos, ndo hé& necessidade da realizacdo de exames
complementares, porém, nos laudos da Termografia de cotovelos e ombros, o ideal seria
anexar aos relatos de dores uma Anamnese Clinica.

Diante disso, no que se refere ao objetivo geral proposto neste estudo, pode-se inferir

que a Termografia foi eficaz no diagnéstico de LER/DORT do punho direito e esquerdo.

5.2 SUGESTOES DE ESTUDOS

a) Processar matematicamente as imagens com ferramentas do tipo de filtros e
transformadas;

b) Ampliar o tamanho da amostra;

c) Comparar a Termografia com a Eletroneuromiografia;

d) Comparar a Termografia com a Ressonancia Magnética.
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ANEXO A
LAUDOS MEDICOS DA TERMOGRAFIA, ECOGRAFIA E EXAME CLINICO.
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Paciente 1 — Laudo Termografia

Punho Esquerdo Posterior-. ) Punho Direito Posterior-
Auséncia de variages térmicas significativas nos Auséncia de variagdes térmicas significativas nos pontos
pontos escolhidos. escolhidos.

o Punho E~sque,rdo_Ante_rior_ - Punho Direito Anterior -
Auséncia de variagles termlc_as significativas nos Auséncia de variagdes térmicas significativas
pontos escolhidos. nos pontos escolhidos.

Cotovelo Esquerdo _ ) C_cgtovelo I_Di[eitc_J i
Hipertermia em regio de epicondilo lateral e tendges ~ HiPertermia em regido de epicondilo lateral e tendGes

extensores de punho e dedos. Quadro compativel com ~ €xtensores de punho e dedos. Quadro compativel com
Epicondilite lateral e Tenossinovite de extensores de  EPicondilite lateral e Tenossinovite de extensores de
punho e dedos, a ser confirmado com exame clinico ~ Punho e dedos, a ser confirmado com exame clinico
e/ou ultra-sonografia. e/ou ultra-sonografia.
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Ombro Esquerdo Frontal-
Auséncia de variagBes térmicas significativas nos
pontos escolhidos.

Ombro Direito Frontal-

Presenca de pontos hipertérmicos em érea de
supraespinhoso e tenddo longo do biceps sugerindo
processo inflamatério compativel com Tendinite de

manguito rotador e Tendinite de porcédo longa do biceps,
a ser confirmado com dados clinicos.*Avaliacdo da
imagem dificultada pela proximidade da roupa - falso
positivo?

Ombro Esquerdo lateral-
Auséncia de variagOes térmicas significativas nos
pontos escolhidos.

Ombro Direito Lateral-

Presenca de pontos hipertérmicos em area de
supraespinhoso e tenddo longo do biceps sugerindo
processo inflamatdrio nestes tenddes ser confirmado

com dados clinicos.*Avalia¢éo da imagem dificultada
pela proximidade da roupa - falso positivo?Nao pode-se
ver rotadores externos
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Paciente 1 - Laudo Ecografia

*CINE

TUM CARFO
PUNHO DIR

SET LEFT SET RIGHT REVIEN ERDR "ET LEFT SET RICHT REVIEW B
Punho Esquerdo: Punho Direito:
Partes moles de aspecto sonogréafico usual. Partes moles de aspecto sonogréafico usual.
Auséncia de colecao articular. Auséncia de colecdo articular.

Nervo mediano de espessura, ecogenicidade e~ Nervo mediano de espessura, ecogenicidade e textura normal.
textura normal.

epic lateral

COTOVELOD ES@ COTOYELD DIR

+ DEPTH 6.9
SET LEFT s 3 REVIEW - ERIIE SET LEFT SET RIGHT REVIEW -ERIIE
Cotovelo Esquerdo: _ Cotovelo Direito:
Partes moles de aspecto sonograafico usual. Partes moles de aspecto sonograafico usual.
Né&o ha evidéncia (_19 CO'_GGEIO periarticular ou Nao ha evidéncia de colegdo periarticular ou peritendinosa.
peritendinosa.

OMBRO ES@ OMBRO DIR

SET LEFT SET RIGHT SET LEFT SET RIGHT REVIEH. /BRI
Ombro Esquerdo: Ombro Direito:
Manguitos rotadores integros e de espessura Manguitos rotadores integros e de espessura normal.
normal. N&o ha evidéncia de ruptura tendinosa.
Né&o ha evidéncia de ruptura tendinosa. Tend&o longo do biceps sem alteragdo.
Tendao longo do biceps sem alteragéo. Auséncia de colecéo periarticular

Auséncia de colecdo periarticular.
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Paciente - 1 Laudo Exame Clinico
1. Queixas de parestesias a noite na ponta dos dedos. Ao exame leve dor a manobra de
Phalen no dorso da médo D; dor no ombro E quando forcado para trds na posicao de 90°;

dor a palpacéo do epicondilo lateral E.

Paciente 2 — Laudo Termografia

Punho Esquerdo Posterior - Sem evidéncias de Punho Direito Posterior - Sem evidéncias de
singularidades térmicas. singularidades térmicas.

Punho Esquerdo Anterior - Sem evidéncias de Punho Direito Anterior - Sem evidéncias de
singularidades térmicas. singularidades térmicas.
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Cotovelo Direito - Sem evidéncias de
singularidades térmicas.

Cotovelo Esquerdo - Sem evidéncias de
singularidades térmicas.

Ombro Esquerdo Frontal - Auséncia de variacoes Ombro Direito Frontal - Auséncia de variagGes
térmicas significativas (exame normal). térmicas significativas (exame normal)..

Ombro Esquerdo Lateral - Presenga de pontos Ombro Direito Lateral — Presenca de pontos
hipertérmicos em &rea de supraespinhoso, tenddo longo hipertérmicos em &rea de supraespinhoso, tenddo longo
do biceps e redondo menor, sugerindo processo do biceps e redondo menor, sugerindo processo
inflamatorio compativel com Tendinite destes inflamatério compativel com Tendinite destes
musculos, a ser confirmado com dados musculos, a ser confirmado com dados

clinicos.*Falso-positivo pela proximidade da roupa?  clinicos.*Falso-positivo pela proximidade da roupa?
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Paciente 2 — Laudo Ecografia

P sio1 Lwoa E P o1 e
5 A7 i : = 85—
‘_S-hall Parts : il a1l Parts E E‘;:—;z i :;:::;?m

[2D] #/a.5cm
682 PA8 DRS9
EE:0FF Peczhid
TIS8.8 HIB.5
Res

H HEDIAHD o H HEBTAHD

ESQUERDA

DIREITA

[2D Distance]
[2® Eitipse] +C 6.87cm Aug. 0.87cm +A B.Bhca? Aug. @

e
Punho Direito:

y Punho esquerdo: ) Tendbes com componentes do primeiro ao sexto tdnel
Tenddes com componentes do primeiro ao sexto tanel dorsal com calibre e ecogenicidade conservados.
dorsal com callbre,e ecogenicidade conservados. Componentes do ttnel do carpo e flexor radial do
Componentes do tanel do carpo e flexor radial do carpo de aspecto normal.
carpo de aspecto normal. Observa-se pequeno cisto sinovial com contetdo

Observa-se pequeno cisto sinovial com contelido  anecgico medindo 0,4cm no maior diametro localizado
anecoico medindo 0,4cm no maior diametro localizado  em situago volar a articular radio-carpica a direita.

em situacdo volar a articular radio-cérpica a direita.

FPSz22 D B7-85-2d88
Li1z2-5 16:81:13

E SID1 LTDA : FPS:22 D 67-85-2 E S10I LTBA

L12-5 16845

FLEXBRES ——r
= EXTEHSORES -—

PIREITA ESQUERBA

DIREITR ESQUERDR

Cotovelo: Cotovelo:
Tenddes epicondileanos lateral e medial Tenddes epicondileanos lateral e medial apresentam-se de
apresentam-se de calibre, contornos e textura ) call,bre, contornos e textura normais.
normais. Tend&o do triceps apresenta calibre, contornos e textura
Tendao do triceps apresenta calibre, contornos e o ecc_)grgflca usual. _
textura ecografica usual. Auséncia de sinais de derrame articular

Auséncia de sinais de derrame articular.
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small Parts : 15:55:43 Small Parts

BIREITA ESQUERDA PIREITA ESQUERPA

SIDI LTOA ; 5 FPSi22 D B7-45-208% SIuE ETea : a FPSs22 D 81-E5-208h
e = 11225 TNEEEER small Parts : L12-5 15:55:28

Ombro: Ombro:
Tend&o da cabega longa do biceps de calibre, Tenddo da cabeca longa do biceps de calibre, contornos e
contornos e textura normais. textura normais.
Tenddes do manguito rotador de configuragao TendBes do manguito rotador de configuragdo anatémica.
anatdmica. Auséncia de sinais de ruptura ou derrame articular.
Auseéncia de sinais de ruptura ou derrame Musculatura adjacente com aspecto fibrilar preservado.
articular.
Musculatura adjacente com aspecto fibrilar
preservado.

Paciente - 2 Laudo Exame Clinico
2. Sem queixas. Ao exame leve dor & manobra de Phalen no dorso da méo D; dor no ombro

D quando forgado para trds na posicao de 90°.
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Paciente 3 — Laudo da Termografia

Punho Esquerdo Posterior — Observamos pontos Punho Direito Posterior - Observamos pontos
hipertérmicos (relativos ao ponto de referencia do hipertérmicos (relativos ao ponto de referencia do
mesmo membro) em area de extensores do polegare  mesmo membro) em area de extensores do polegar e
1°tanel carpiano; também é area de inervagdo 1°tGnel carpiano; também ¢é area de inervacéo

simpatica de nervo mediano, que € observado em simpética de nervo mediano e ulnar, que é observado
ambas as maos). Imagens sugerem comprometimento na mao direita)

inflamatério de tenddes flexores de punho e dedos,
com possivel comprometimento compressivo de nervo
mediano, a ser valorizado com quadro clinico e/ou
exames subsidiarios.

A

Punho Esquerdo Anterior Punho Direito Anterior
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Cotovelo Esquerdo - Hipertermia em regido de Cotovelo Direito - Hipertermia em regido de
epicondilo lateral com pequena irradiagdo para area de epicondilo lateral com pequena irradiagio para area de
tenddes extensores de punho e dedos. Quadro tenddes extensores de punho e dedos. Quadro
compativel com Epicondilite lateral, a ser confirmado  compativel com Epicondilite lateral, a ser confirmado
com exame clinico e/ou ultra-sonografia. com exame clinico e/ou ultra-sonografia.

Ombro Esquerdo Frontal - Ponto hipertérmico Ombro Direito Frontal - Ponto hipertérmico
valorizavel em regido de supra-espinhoso(manguito valorizavel em regido de supra-espinhoso(manguito
rotador) sugerindo processo inflamat6rio nesta rotador) sugerindo processo inflamatério nesta

estrutura, necessitando correlagdes clinicas. estrutura, necessitando correlagdes clinicas.
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Ombro Esquerdo Lateral — Ponto hipertérmico Ombro Direito - Ponto hipertérmico valorizavel em
valorizédvel em regido de supra-espinhoso(manguito regido de supra-espinhoso(manguito rotador)
rotador) sugerindo processo inflamatorio nesta sugerindo processo inflamatdrio nesta estrutura,

estrutura, necessitando correlacdes clinicas. necessitando correlagdes clinicas.
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Paciente 3 — Laudo Ecografia

Il ' S1D1 LTRA H FP5:22 D 07-85-2004 AT sSipl LTDA
“ Small Parts H Li2-5 15:23:58 ﬂ Small Parts

[2D] B/%-5cm Led [20] @&/.5cm
EoB PS8 DRSY ' - e & o] c8s F:B I::‘il
E =i - 3 o EE :0 3l
$Es‘:ﬂl ;1'-.5 2 1150.8 HIB.S

Res - - 5 Res

mediane

[2® Ellipse] +C B.96cm Aug. 8.96cm +h B.Mca Aug. 0.86ce*

Punho Esquerdo: ) Punho direito: )
Tenddes componentes do primeiro ao sexto tinel do  Tenddes componentes do primeiro ao sexto tlnel do
dorsal com calibre e ecogenicidade conservadas, nio se dorsal com calibre e ecogenicidade conservadas, nao se

Observa-se reducdo abrupta do didmetro do nervo

mediano direito, ao nivel do retinaculo dos flexores,
podendo estar relacionado a incipiente sindrome do
carpo a direita.

H SID1 LTPA z = —B5- 2 SIPI LTDA H FPS:22 D 07052084
fals sma1 Farts ,';:ﬁ:';:"' Small Parts 15:88: 84

P i

t. Flexores

DIREITO DIREIFOD * ESQUERDO

Cotovelo esquerdo:

Tenddes epicondileanos lateral e medial apresentam-se
de calibre, contornos e texturas normais.
Superficies dsseas epicondileanas de contornos
regulares.

Tendao do triceps apresenta calibre, contornos e
textura ecogréfica usual.

Cotovelo direito:

Tenddes epicondileanos lateral e medial apresentam-se
de calibre, contornos e texturas normais.
Superficies dsseas epicondileanas de contornos
regulares.

Tenddo do triceps apresenta calibre, contornos e
textura ecogréafica usual.

Aumento da quantidade de liquido articular a esquerda.
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DIREITA DIREITR

Ombro: Ombro:
Tend&o da cabeca longa do biceps de calibre, Tendao da cabeca longa do biceps de calibre,
contornos e textura normais. contornos e textura normais.
TendBes do manguito rotador de configuragéo Tend@es do manguito rotador de configuragdo
anatébmica. anatbmica.
Auséncia de sinais de ruptura ou derrame articular. Auséncia de sinais de ruptura ou derrame articular.
Bursas sub-acromial e subdeltoidea de espessuar Bursas sub-acromial e subdeltoidea de espessuar
normal. normal.

Irregularidades na superficie cortical 6ssea da cabeca
umeral a esquerda.
Sindrome do impacto a esquerda.

Paciente - 3 Laudo Exame Clinico
3. Queixas de dor em ambos os punhos e ombro E. Ao exame leve dor a manobra de Phalen
e Phalen invertido apresentou dor no punho D; dor no ombro D quando forgado para tras

na posicao de 90°.



ANEXO B
Programa de detecgdo de L.E.R/ DORT

1) Sentiu dor no pescocgo (cervical) na ultima semana?
()sim ( )ndo
2) Sentiu dor nos membros superiores?
( )sim ( )nédo
3) Se respondeu sim, assinale uma das alternativas abaixo.
() direito () esquerdo () ambos
4) Localizacdo da dor (Pode assinalar mais de uma alternativa).
() dedos ( ) maéo () punho
() cotovelo () brago () ombro
() todo o membro superior
5) Periodicidade da dor:
() passageira () constante ( )vaievem
6) A dor melhora com repouso?
( )sim ( )néo
7) A dor se manifesta durante o trabalho?
( )sim ( ) néo

8) Se a resposta for Sim, em que momento, no trabalho?

() inicio () meio () fimda jornada

(

) antebraco

116
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9) Vocé relaciona a dor com posic¢6es que tem de manter no trabalho?
( )sim ( )néo

10) Se respondeu sim, descreva qual a(s) posi¢ao(s).

11) Vocé toma remédio para combater a dor?
( )sim ( )néo

12) Se vocé respondeu sim, responda qual o remédio que vocé toma.
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ANEXO C
AUTORIZACAO DA VALIDACAO DA TERMOGRAFIA

A

Sra. Hedi Moema Bauer

Chefe das Taquigrafas

Assembléia Legislativa do Rio Grande do Sul

Prezada Senhora

Solicito autorizacdo para realizar a Validacdo da Termografia no diagndstico da
LER/DORT com Taquigrafas deste 6rgdo publico.

A Validagéo envolve o exame no local de trabalho e tem como objetivo a validagéo de

um instrumento de medida que podera ser Util para a mensuracdo da LER/DORT.

Informo, outro sim, que o exame serd realizado somente com as Taquigrafas que

assinarem o termo de consentimento onde constam 0s seguintes aspectos:

a) sera garantido a confidencialidade das informagdes contidas na pesquisa, referente
a sua pessoa;

b) a sua participacdo na pesquisa serd voluntaria podendo concordar ou recusar a
participar, ndo sendo prejudicada ou beneficiada no ambiente profissional e ndo
havendo 6nus financeiro para nenhuma das partes;

c) apo6s o término da pesquisa, receberd informagdes sobre os resultados da validagdo
da termografia, através de uma palestra ministrada pela mestranda Débora Rios
Garcia.

Cordialmente,

Débora Rios Garcia Prof. Dr. Jorge Luiz de Souza
Pesquisadora Orientador
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ANEXO D
COMO SE PREPARAR PARA O EXAME

Para se submeter a um exame de TERMOGRAFIA, vocé tem que Se seguir as

seguintes orientag0es:

Venha tranquilo e relaxado. Se vocé tiver ido a uma sessdo de hidroterapia,
massagem, fisioterapia, ou tiver tomado banho quente, ou ainda tiver feito
exercicios fisicos ou acupuntura espere pelo menos trés horas antes de fazer o
exame;

24 horas antes da termografia s6 tome o0s medicamentos estritamente
necessarios e recomendados por indicacdo médica. Ndo tome medicamentos
que possam Ser suspensos temporariamente (calmantes, analgésicos,
antiinflamatérios, medicacdo para tiredide). Se vocé estiver sob acdo de
medicamentos, consulte seu médico ou informe a pesquisadora antes de
realizar o exame;

No dia do exame ndo beba café, cha, bebidas alcodlicas, ndo faca refeicGes
muito caldricas (gordurosas, doces), ndo fume e nem lave as maos com agua
muito fria ou quente. Ndo use nenhum tipo de cosmetico, desodorante, filtro
solar, hidratante, talco, creme na pele na regido proxima a que vai ser
examinada.

Use uma roupa confortavel e cdmoda, ndo apertada; evite tecidos artificiais.
N&o va com roupas que possam apertar as regides que vao ser avaliadas (sutids,
cintas, relégios, anéis, correntes).

N&o venha suado. E conveniente que relaxe aproximadamente 15 minutos,
sentado. N&o cruze e nem apoéie as maos e as pernas.



120

ANEXO E
TERMO DE CONSENTIMENTO FORMAL POS-INFORMACAO

O presente estudo tem como objetivo validar a Termografia como diagnostico da
LER/DORT em Taquigrafas Assembléia Legislativa e Funcionarios da Companhia Estadual
de Energia Elétrica do Rio Grande do Sul. As informagdes serdo utilizadas para proporcionar
conhecimentos tedrico-praticos aos profissionais da area da saude, contribuindo, para a sua
atuacdo com LER/DORT.

Recebi dos pesquisadores as seguintes orientacdes:

a) terei garantido a confidencialidade referente a minha pessoa, vinculados as

informacdes da pesquisa;

b) a minha participacdo na pesquisa serd voluntéria. Concordando ou recusando em
participar nédo serei prejudicada ou beneficiada no meu ambiente profissional. Ndo
havera 6nus financeiro para nenhuma das partes;

c) poderei me retirar do estudo a qualquer momento, sem prejuizo;

d) apos o término da pesquisa, receberei os resultados da Validagdo, através de uma
palestra, ministrada pela mestranda Débora Rios Garcia.

Ao assinar este documento, estou consentindo formalmente em participar da pesquisa.
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ANEXO F

CARTA DE ACEITE DO COMITE DE ETICA

UNTVERSIDADE FEDFRAL
00 RIO GRANDNE DO UL

PRO-REITORIA DE PESQUISA PROPESQ

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

RESOLUGAO

Q Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
analisou o projeto:

Namero:2004279
Titulo do projeto: Validagcao da Termografia no diagnéstico da LER/DORT

Investigador(es) principal(ais): Jorge Luiz de Souza(Pesq. Resp.)/Débora Rios
Garcia

O mesmo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS, reunido
n.27, ata n. 48, por estar adequado ética e metodologicamente e de acordo com a
Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de Sadde.

Porto Alegre, 27 de maio de 2004.

-

//:;/4f
Prof. Joké Rerb/ "Goldim

C.oordena/ dor CEP/UFRGS
/

X/ ‘-
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GLOSSARIO

Asbetose: é uma doencga profissional que ocorre a fibrose do pulmé&o. A associacdo de

exposicdo ao fumo e ao asbesto aumenta o risco de cancer de pulmao.

Bursites: inflamag&o na bolsa, determinada bursa.
Cervicalgias: é uma dor ou desconforto na regido cervical. Pode estar relacionada a

postura.

Cistos sinoviais: sdo tumoracdes esféricas, cisticas que se formam por degeneracdes

mixoide do tecido sinovial periarticular ou peritendineo. (Chryséstomo&cols, 1998).

Dedo em gatilho: inflamacéo dos tenddes flexores dos dedos, bloqueando a extenséo

dos dedos.

Distrofia simpatica reflexa: Doenga profissional onde ocorre hiperestesia, distarbios

vasomotores e alteragdes distroficas.

Doenca de Quervain: inflamacéo e espessamento da bainha comum dos tenddes do

abdutor longo e extensor curto do polegar.

Epicondilite lateral: é o processo inflamatorio da inser¢do dos musculos responsaveis

pela supinacgéo e extenséo do punho.
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Epicondilite medial: Resulta do processo inflamatério da insercdo dos masculos

flexores do carpo na borda medial do cotovelo.

Lombalgias: é uma dor ou desconforto na regido lombar. Pode ser de origem nervosa

e muscular ou causada pelo estresse.
Neurite: inflamacéo de nervo.

Peritendinite: inflamacdo na bainha conjuntiva dos tendGes e tecidos moles
adjacentes.
Silicose: Doenca profissional que pode petrificar os pulmdes e leva & morte, devido a

inalacdo de didxido de silico.

Sindrome cervical: associacao de varios sinais e sintomas que envolvem o cranio e a
regido cérvico-escapular, tais como desequilibrio e tonturas, que apresentam origem no
segmento cervical, ou na transicdo cranio-vertebral (BOTTINO,1990).

Sindrome do canal Guyon: ocorre a neurocompressao do nervo ulnar na altura do

punho (canal Guyon).

Sindrome do desfiladeiro toracico: caracteriza-se pela compressdo do feixe vasculo-

nervoso no triangulo estreito formado pelos musculos escaleno anterior e médio.

Sindrome do tunel cubital: ocorre a compressdo do nervo ulnar na altura do

cotovelo, atras do epicondilo medial e entre as duas cabecas do flexor ulnar do carpo.

Sindrome do tunel do carpo: estreitamento do tunel do carpo, localizado no punho, o

que causa a compressdo de varias estruturas existentes ao longo do tinel (BRASIL, 2001b).

Sindrome do pronador redondo: Ocorre pela compressdo do nervo mediano,

ocasionando alterac6es de sensibilidade na area distal dos 3 primeiros dedos e regido ténar.
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Sindrome Miofascial: dor na musculatura e de outras partes moles em determinada
regido do corpo, sem que haja necessariamente uma tendinite ou tenossinovite. (BRASIL,

2001Db).
Sinovite: inflamacdo da bainha sinovial.
Tendinite: inflamacédo do tendé&o.

Tenossinovite: inflamacgéo de tend&o e bainha sinovial.



