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RESUMO

No ambiente hospitalar, segundo Tougeman-Bashkin et al. (2005), as UTls
estdo entre os ambientes de trabalho mais estressantes, sendo a equipe de
enfermagem a que mais estéd exposta aos riscos de adoecimento. Este trabalho teve
por objetivo avaliar as condicBes ergonémicas associadas a prevaléncia de dores
osteomusculares em profissionais de enfermagem que atuam na Unidade de Terapia
Intensiva Adulto do HC/UFPE. A amostra foi composta por 18 enfermeiras e 33
técnicos de enfermagem. Utilizou-se um questionario sociodemogréfico e laboral para
caracterizagdo da amostra, e um instrumento para o relato de queixas
osteomusculares, o Nordic Musculoskeletal Questionnaire. Independente da regido
afetada, 84,3% referiram dor nos ultimos 12 meses, 70,6% nos ultimos sete dias e
45,1% referiram afastamento nos ultimos 12 meses. Para avaliagdo ambiental, foi
utilizada a Metodologia do Ambiente Construido proposta por Vilarouco (2008), sendo
analisados apenas os aspectos de conforto ambiental relacionados a luminosidade,
temperatura e ruidos, tendo este ultimo aspecto apresentado os resultados mais
criticos com média de 74,5 dB quando o valor maximo recomendado é de 45dB. Para
a andlise biomecanica das atividades foi utilizado o Rapid Entire Body Assesmente
com score 15 para as atividades analisadas, determinando a necessidade de
intervencao imediata. A Termografia Infravermelha foi utilizada para avaliacdo da
sobrecarga musculoesquelética. Do total de 21 profissionais avaliados, 52,4% se
queixaram de dor/desconforto na regido cervical, 28,64% na regido toracica e 66,7%
na regido lombar. A partir desses resultados, a UTI tera condicbes de planejar
programas ergonémicos de prevencao com a introducdo de equipamentos e materiais
auxiliares, visando diminuir a prevaléncia sintomas musculoesqueléticos nos

profissionais que atuam neste setor.

Palavras-chave: Ergonomia. Enfermagem. Dor osteomuscular.



ABSTRACT

In the hospital environment, according to Tougeman-Bashkin et al. (2005), the
ICUs are among the most stressful work environments, and the nursing team is most
exposed to the risks of iliness. This study aimed to evaluate the ergonomic conditions
associated with the prevalence of musculoskeletal pain in nursing professionals
working at the Adult Intensive Care Unit of the HC / UFPE. The sample consisted of
18 nurses and 33 nursing technicians. A sociodemographic and labor questionnaire
was used to characterize the sample, and an instrument for the report of
musculoskeletal complaints, the Nordic Musculoskeletal Questionnaire. Regardless of
the region affected, 84.3% reported pain in the last 12 months, 70.6% in the last seven
days and 45.1% reported withdrawal in the last 12 months. For the environmental
evaluation, the Environmental Environment Methodology proposed by Vilarouco
(2008) was used, and only the aspects of environmental comfort related to luminosity,
temperature and noise were analyzed, the latter aspect presenting the most critical
results with a mean of 74.5 dB when the recommended maximum value is 45dB. For
the biomechanical analysis of the activities, Rapid Entire Body Assesmente with score
15 was used for the analyzed activities, determining the need for immediate
intervention. Infrared Thermography was used to evaluate musculoskeletal overload.
Of the 21 professionals evaluated, 52.4% complained of pain / discomfort in the
cervical region, 28.64% in the thoracic region and 66.7% in the lumbar region. Based
on these results, the ICU will be able to plan ergonomic prevention programs with the
introduction of equipment and auxiliary materials, aiming at reducing the prevalence of

musculoskeletal symptoms in professionals working in this sector.

Keywords: Ergonomics. Nurse. Musculoskeletal pain.
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1 INTRODUCAO

A Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT), diante das inadequadas
condicbes de trabalho oferecidas aos trabalhadores nos hospitais de muitos paises,
tem considerado o problema como tema de discussdo e tem feito recomendacoes
referentes a higiene e seguranca com a finalidade da adequacé&o das condi¢bes de
trabalho desses profissionais. As condi¢cdes que favorecem o surgimento de sintomas

musculoesqueléticos motivaram essa pesquisa.

1.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

O atual ambiente de cuidados a saude exige a utilizacdo de uma abordagem
organizada e cada vez mais qualificada, de tal forma que os pacientes possam ser
atendidos nas suas necessidades de saude mais especificas. A Enfermagem, sendo
uma das profissdes integrantes da equipe de saude, faz parte das profissbes
essenciais a qualquer sistema de saude que pressupde atendimento de qualidade, e
mostra-se influenciada pelas mudancas ocorridas, passando por varias
transformacdes na busca da competéncia profissional (ARAUJO; OLIVEIRA, 2009).

As exigéncias do mercado de trabalho associadas a necessidade de uma
qualificacdo cada vez melhor e mais diferenciada na assisténcia de enfermagem,
possibilitou o surgimento das especializacbes em enfermagem, promovendo a
disponibilidade no mercado de trabalho de profissionais com atributos especificos
para as diversas areas de atuacdo como ocorre na medicina e em outras areas da
assisténcia a satude (CARRIJO et al., 2007).

No entanto, os profissionais de enfermagem exercem suas atividades laborais
em locais onde a insalubridade é evidente, principalmente em Unidades de Terapia
Intensiva (UTIs), encontrando-se expostos a riscos biolégicos, quimicos, fisicos,
mecanicos, psicossociais e ergondmicos no exercicio de suas atividades (BOMFIM;
SOARES, 2011). Em UTls, além de encontrarem-se 0s pacientes que exigem maiores
cuidados, tanto no tratamento quanto em sua movimentacédo, varios fatores afetam a
execucao dos procedimentos realizados nos pacientes, tais como a movimentagcao
comprometida devido ao pequeno espaco fisico, quantidade de profissionais
insuficiente e equipamentos inadequados, ocasionando assim lesdes dorsais nos
enfermeiros entre outras doengas (BATISTA et al., 2016; GALLASCH; ALEXANDRE,
2003).
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Neste sentido, as doencas osteoarticulares tém grande impacto na qualidade
de vida dos profissionais de area de salude, ainda que a consisténcia dos dados
demograficos apresente variagdo em funcdo do aumento da faixa etaria da populagéo
(CARRARA; MAGALHAES: LIMA, 2015).

No Brasil, os estudos sobre alteracdes ergonémicas em profissionais de area
de saude, sdo mais frequentes na regido sudeste. Na regido Nordeste, ainda que
estudos sobre essas alteragbes sejam escassos, observa-se que as alteracoes
ergondmicas podem comprometer a qualidade de vida dos profissionais. Assim, ao
analisar de forma critica e metodologica as situacdes de trabalho, a ergonomia visa a
reorganiza-las de modo que se possa eliminar fontes e os elementos agressores que
podem levar a perda parcial ou total de qualquer func¢éo vital, em curto, médio ou longo
prazo (ALEXANDRE, 1998; BARACHO, 2013).

Associada a ergonomia, observa-se a necessidade de avaliar corretamente a
atividade das doencas inflamatérias osteoarticulares no ambiente de trabalho,
estabelecer e julgar a estratégia terapéutica mais adequada. Um dos pontos chave é
a mensuracao precisa da inflamacao (BRIOSCHI et al., 2007). Assim, a utilizacdo da
termografia infravermelha na detecgéo dos estados inflamatérios mostra-se como uma
alternativa ndo invasiva, nao-ionizante, e que possibilita evidenciar afec¢cdes com
quaisquer tipos de alteracdo de perfusdo sanguinea, permitindo o diagnostico de
problemas relacionados a tenddes, ligamentos, articulagdes, musculos e 0ssos, em
forma de imagens de alta resolucdo (BRIOSCHI et al., 2007; CETINKAYA,
DEMIRUTKU, 2012).

Assim, observa-se a necessidade de uma investigacdo das afeccdes do
sistema musculoesquelético da coluna vertebral e das ndo conformidades
ergondmicas relacionadas com o aparecimento destas lesdes, em profissionais de
enfermagem que atuam na UTI, no contexto de trabalho da realidade brasileira.
Acredita-se também que é urgente o estabelecimento de estratégias sistematizadas
de prevencao, dentro de uma estrutura ergonémica.

A importancia do presente estudo se da pelo fato do mesmo ser o primeiro
realizado na UTI do HC/UFPE, o que permite contribuir para avaliacdo do perfil
osteoarticular do profissional participante, como também a implantacdo da acéo
corretiva do processo ergondmico e fornecer subsidios que venham a contribuir no
desenvolvimento de pesquisas que se utilizem de uma abordagem ergondmica,

envolvendo equipamentos, mobiliarios, pessoas e tarefas do ambiente hospitalar
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associadas as afeccfes do sistema musculoesquelético da coluna vertebral em
profissionais de enfermagem que atuam na UTI.

Diante do exposto, o presente estudo teve como objetivo avaliar as néo
conformidades ergondmicas associadas as afec¢des do sistema musculoesquelético

em técnicos de enfermagem que atuam na unidade de terapia intensiva.

1.2 OBJETIVOS
1.2.1Objetivo geral

Investigar a associacdo entre as nao conformidades ergondémicas da
assisténcia de enfermagem e a prevaléncia de dores no sistema musculoesquelético

em profissionais de enfermagem que atuam na UTI Adulto do HC/UFPE.

1.2.2Objetivos especificos

a) Descrever o perfil sociodemografico e laboral dos profissionais de enfermagem
gue atuam na UTI adulto;

b) ldentificar as ndo conformidades ergondémicas no ambiente de trabalho que
favorecem o surgimento dores decorrentes das atividades dos profissionais de
enfermagem que atuam na UTI adulto;

c) Avaliar a prevaléncia de dor/desconforto musculoesquelético relacionados a
atividade dos profissionais de enfermagem que atuam na UTI adulto;

d) Avaliar a atividade de risco para les6es musculoesqueléticas em profissionais de
enfermagem que atuam na UTI adulto;

e) Avaliar a biomecanica na atividade de manuseio de carga pelos profissionais de
enfermagem que atuam na UTI adulto;

f) Avaliar a sobrecarga musculoesquelética em profissionais de enfermagem que
atuam na UTI adulto.
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1.3 PERGUNTA CONDUTORA

Quais as nao conformidades ergonémicas que contribuem para a ocorréncia de
dores do sistema musculoesquelético em profissionais de enfermagem que atuam na
UTI adulto.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 O TRABALHO DA ENFERMAGEM

No ultimo século ocorreram importantes mudancas no mundo do trabalho.
Observando a evolucdo histérica no cenario mundial, verificamos que as
transformacdes sofreram influéncia dos contextos social, histérico, politico, econdmico
e cultural de cada pais. Atualmente, o Brasil € caracterizado por uma contradi¢do entre
uma crescente modernidade tecnoldgica e a ndo realizacdo de mudancas sociais que
propiciem o0 acesso da maioria da populacdo aos beneficios do progresso material
(OLIVEN, 2001).

Outros aspectos importantes também influenciaram estas mudancas como a
globalizacéo; a socializa¢cdo dos meios de comunicacao, aproximando pessoas, ideias
e informacg0es; a incorporacao de novas tecnologias, novos conhecimentos e técnicas,
dentre outras, que geraram modificacdes no comportamento tanto nas formas de gerir,
organizar, planejar e utilizar os servicos, como também nas relacdes estabelecidas
entre trabalhadores, com os gestores e pessoas que os utilizam (SILVEIRA, 2004).

A insercdo da mulher no mercado de trabalho mudou o curso da historia. Tem
sido uma caminhada longa e ardua, com perdas e conquistas, as custas de dor e
sofrimento. Por ser considerada mais barata e melhor, os patrdes muitas vezes
preferiam a mao-de-obra feminina. Contudo, os atributos inerentes ao género, foram
deturpados e ainda o séo, e os elementos morais e delicados de sua natureza sao
utilizados contra ela, escravizando-a e fazendo-a sofrer, impondo regras desiguais
guanto a remuneracao e o reconhecimento no ambiente de trabalho (BEAUVOIR,
1980).

As distingbes sao evidentes quando observamos as atividades realizadas, nos
cargos ocupados e na remuneracao que, em muitas situacoes, € inferior a do homem
no desempenho da mesma fungdo. Este problema esta diretamente relacionado a
diferenca entre a natureza das ocupacdes e a magnitude das jornadas de trabalho,
fatores que pressionam a mulher a tentar conciliar sua vocagéo profissional com a
necessidade financeira visando a sobrevivéncia e/ou o desenvolvimento da familia,
levando-as a buscar e/ou aceitar ocupacdes que possam desenvolver em tempo
parcial, o que resulta em menor rendimento salarial (MEDICI, 1987).

Historicamente, a enfermagem é uma profissédo exercida, majoritariamente, por

mulheres, o0 que a torna mais relevante quando se analisam os determinantes e a
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organizacdo dessa pratica social, que a associam aos estereétipos que cercam a
vivéncia feminina na sociedade (FONSECA, 1999).

A enfermagem, ao longo de sua trajetdria, vem sendo conceituada de diferentes
maneiras, como uma pratica que utiliza saberes de outras ciéncias e uma sintese
propria destes, com vistas a atender necessidades de saude do individuo,
visualizadas na promocdo da saude, prevencado e recuperacdo das doencas do
individuo, por meio do cuidado. Como trabalho e pratica social, utiliza conhecimentos
e habilidades especificas, construidas e organizadas na divisdo social e técnica do
trabalho da saude, com o objetivo de manter, dar continuidade e reparar obstaculos a
vida, buscando visualizar o individuo como sujeito de sua existéncia, universal,
concreto e singular (ALMEIDA; ROCHA, 1997).

Desde as primeiras experiéncias e 0s primeiros registros feitos por Florence
Nigthingale, a enfermagem tem caminhado arduamente para a formacao de um corpo
de conhecimentos cientificos proprio, buscando através de estudos e pesquisas a sua
definicdo como ciéncia (SILVA; ERDMANN; CARDOSO, 2008).

O atual ambiente de cuidados a saude exige a utilizacdo de uma abordagem
organizada e cada vez mais qualificada de tal forma que os pacientes possam ser
atendidos nas suas necessidades de saude mais especificas (FARAH, 2013).

A enfermagem sendo uma das profissdes integrante da equipe de saude, ndo
deixou de ser influenciada pelas mudancas ocorridas. Nem mesmo o ensino de
enfermagem deixou de sofrer as consequéncias e verifica-se na atualidade que vem
passando por varias transformacfes na busca da competéncia profissional. Observa-
se no século XXI que o enfermeiro necessita refletir sua pratica profissional, seu
processo de trabalho, com vistas a atender as transformacdes da politica de saude,
do trabalho e do mercado de trabalho, para continuar a ser forca vital no sistema de
saude (FARAH, 2013).

Neste sentido, as exigéncias do mercado e o desejo de uma qualificacdo cada
vez melhor e mais diferenciada na assisténcia de enfermagem, promoveu o
surgimento das especializacbes em enfermagem, promovendo a disponibilidade no
mercado de trabalho de profissionais com atributos especificos para as diversas
areas de atuagdo como ocorre na medicina e em outras areas da assisténcia a saude
(CARRIJO et al., 2007).

Assim, a enfermagem € uma profissao que integra a ciéncia e a arte no cuidado

do ser humano, com a finalidade de promover, manter e restaurar a saude. “E
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considerada arte e ciéncia de pessoas que cuidam de outras” (BALDUINO;
MANTOVANI; LACERDA, 2009).

2.1.1 Atuacdao do profissional de enfermagem na UTI

De acordo com Almeida (1997), a enfermagem é considerada uma das
profissbes da &rea da saude cuja esséncia e a especificidade € o cuidado ao ser
humano individualmente, na familia e ou na comunidade, desenvolvendo atividades
de promocao, prevencdo de doencas, recuperacao e reabilitacdo da saude, atuando
em equipes. Ainda de acordo com o autor, a enfermagem se responsabiliza através
do cuidado pelo conforto, acolhimento e bem-estar dos pacientes seja prestando o
cuidado, seja coordenando outros setores para prestacdo da assisténcia e
promovendo a autonomia através da educacdo em saude (ALMEIDA; ROCHA, 1997).

Assim como o Sistema de Saude continua a desenvolver-se, a disciplina de
enfermagem e a especialidade da enfermagem em cuidados intensivos também
acompanham esse desenvolvimento. Assim, as UTIs caracterizam-se como locais
destinados ao tratamento de pacientes com risco de vida e com espacos tecnoldgico
de alta complexidade e equipes altamente especializadas que auxiliam na
sobrevivéncia dos pacientes criticos em unidades individualizadas ou coletivas
conforme o grau de risco ou gravidade, principalmente do ponto de visto clinico,
promovendo o bem-estar fisiolégico e hemodindmico (SARAIVA; ROLIM, 2013).

Desde que as UTIs foram criadas, nos anos de 1960, ocorreram avancos
tecnolégicos, de procedimentos e farmacolégicos importantes, acompanhados por
uma explosdo de conhecimentos da enfermagem nesta area de atuacao.
Consequentemente, as enfermeiras de terapia intensiva do séc. XX| estdo
rotineiramente cuidando de pacientes complexos, critica ou gravemente doentes,
integrando a tecnologia sofisticada com desafios psicossociais e conflitos éticos
associados a doenca critica, enquanto abordam as necessidades e preocupacdes da
familia (LINO; SILVA, 2001).

O trabalho de enfermagem é constituido por atividades relativas ao cuidado
e administracdo do espaco assistencial, organizado sob a égide da divisédo parcelar
ou pormenorizada do trabalho. Desde sua organizacdo, a profissdo “é
predominantemente subordinada e assalariada”. A profissdo organiza-se dentro do
sistema capitalista de producao e, apesar de deter certa autonomia em relacdo aos

demais profissionais de saude, encontra-se subordinada ao gerenciamento do ato
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assistencial realizado pelos médicos. As exigéncias advindas dessa area de atuacao
trazem consigo, além da sobrecarga de trabalho constante, uma simultaneidade de
tarefas e responsabilidade nos cuidados prestado aos pacientes (COSTA, 2005).

Atualmente, a enfermagem na area de cuidado intensivo deve ter uma base de
conhecimento que facilite a capacidade de perceber uma variedade de questoes,
como informacgdes altamente definidas e especificas. Desta forma, o profissional
atuante deve ser o mais auto realizado possivel no sentido mais holistico e sua grande
dimensao fisica-emocional-espiritual e que atenda os desafios de cuidar daqueles
gravemente enfermos. A esséncia da enfermagem em cuidados intensivos ndo esta
somente no ambiente, nas maquinas, no paciente, mas acima de tudo no cuidado
como um todo no processo de tomada de decisfes, baseada na sélida compreensao
de condic¢des fisioldgica e psicoldgica (SARAIVA; ROLIM, 2013).

As tarefas realizadas pelos profissionais de enfermagem na UTI incluem o
cuidado direto e a avaliagdo continua do estado do paciente, a execucéo de ordens
médicas, a administragdo de medicamentos e a interacdo familiar. Varios fatores
organizacionais sédo importantes para o entendimento do trabalho da enfermagem na
UTI e geralmente estéo relacionados a altos niveis de estresse e carga de trabalho.
(SALVENDY, 2012).

O trabalho em UTI, além de intenso, € complexo, agressivo e desgastante tanto
para 0s pacientes, quanto para os profissionais que atuam neste ambiente, devido
aos riscos bioldgicos, fisicos, quimicos, ergondmicos e psiquicos a que 0s
profissionais estao expostos (BOMFIM; SOARES, 2011). Neste contexto, a equipe de
enfermagem, disponibiliza um maior tempo a assisténcia dos individuos que se
encontram neste local, o que implica numa maior exposi¢cao a este ambiente, estando
mais suscetiveis aos riscos ocupacionais e as consequéncias que estes podem
desencadear na saude dos profissionais (MARINHO; ALMEIDA; ANDRADE, 2015).

2.1.2 Riscos ocupacionais relacionados a atividade de enfermagem na UTI

No ambiente hospitalar, segundo Tourgeman-Bashkin et al. (2005), as UTlIs
estdo entre os ambientes de trabalho mais estressantes, pois médicos e enfermeiros
devem responder rapidamente as emergéncias, que podem ocorrer a qualquer
momento, e as tarefas de rotina, geralmente sob condi¢des de incerteza (TARTAGLIA
et al., 2005).
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Os profissionais de enfermagem estdo expostos a varios riscos no exercicio de

suas atividades. Neste sentido, as doencas osteoarticulares tém grande impacto na
qualidade de vida dos profissionais da area de saude, ainda que a consisténcia dos
dados demograficos sofra variacdo em funcdo do aumento da faixa etaria da
populacdo (CARRARA; MAGALHAES; LIMA, 2015).
Estudo realizado com 726 trabalhadores hospitalares identificaram dores nas
extremidades inferiores com prevaléncia 50,8%, seguida de dores lombares 48,2%,
pescoco 50,8%, extremidades superiores 33% e multiplos sitios 51%; concluindo que
a elevada prevaléncia das dores osteoarticulares comprometia a qualidade de vida
dos trabalhadores hospitalares (PHONGAMWONG et al., 2014).

No Brasil, os estudos sobre alteragdes ergondmicas em profissionais de area
de saude, sdo mais frequentes na regido sudeste. Conforme Ferreira et al, 2012, que
avaliaram o absenteismo em 1509 trabalhadores de enfermagem em 03 hospitais
publicos do Rio de Janeiro, identificaram a associacdo de doencas osteomusculares
com profissionais da salde que possuiam mais de um vinculo empregaticio,
apresentando estes, elevados indices de absenteismo (FERREIRA et al., 2012).

Na regido Nordeste, os estudos sdo escassos sobre essas alteracoes e
encontramos poucos dados a respeito segundo o0 Anuario Estatistico de Acidentes de
Trabalho (AEAT) do o Ministério da Previdéncia Social e do Ministério do Trabalho e
Emprego, entre as doencas que mais afastam os trabalhadores de suas atividades,
ndo ha grande diferenca do Nordeste para outras regiées do Pais (BARACHO, 2013).

Marinho et al, ao avaliarem o risco ergonémico nas préticas de enfermagem em
UTI em um hospital publico da Bahia, destacaram que € imprescindivel que o0s
profissionais busquem formas para modificar suas condutas e atitudes e que estejam
preparados para enfrentar mudancas com o intuito de amenizar problemas aos quais
estdo expostos diariamente, através da aquisicdo do conhecimento de seus direitos e
deveres para que consigam trabalhar com mais seguranca e menos danos para sua
salde (MARINHO; ALMEIDA; ANDRADE, 2015).

De acordo com Carvalho e Magalhdes (2013), o profissional de enfermagem é
guem mais se expdem aos riscos do trabalho na area de saude visto que estes sao
executores de cerca de 60% dos procedimentos assistenciais do ambiente hospitalar
(CARVALHO; MAGALHAES, 2013).

Entre os riscos ergondmicos, Freitas et al. (2009) destacam os frequentes

levantamentos de peso, tanto relativos aos pacientes quanto a equipamentos, e a
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postura inadequada na realizacdo de procedimentos que exigem maior esfor¢co e/ou
flexdo da coluna vertebral. Entre os psicossociais, estdo aqueles originados pelo
contato com o sofrimento dos pacientes, com a morte, estresse e ritmo de trabalho
(FREITAS et al., 2009).

De acordo com Freitas et al. (2009), os profissionais de enfermagem sao 0s
mais afetados pelos Disturbios Osteomusculares Relacionado ao Trabalho (DORT).
Em funcéo de rotinas com sobrecargas assistenciais que poderéo lhes causar este
tipo de leséo, estes profissionais tornam-se o grupo com elevada probabilidade de
acometimento de les@es fisicas (FREITAS et al., 2009).

Acredita-se que a identificacdo dos riscos ocupacionais pode contribuir para a
prevencdo dos mesmos por meio do rastreamento e diagndstico dos agravos a saude
qgue podem ocorrer em funcédo do trabalho, além da constatacdo da existéncia de
casos de doencas profissionais ou danos irreversiveis a saude do trabalhador
(CARRARA; MAGALHAES; LIMA, 2015).

2.2 ERGONOMIA E PRODUTIVIDADE

A busca por melhores indices de produtividade sempre foi um dos principais
objetivos das organizac6es. Com o fenbmeno da globalizacdo, a produtividade passou
a ser um diferencial competitivo para as empresas. Dentre tais medidas para melhora
da produtividade, a adequacéo ergondmica dos postos de trabalho pode ser apontada
como de significativa importancia. Fornecer ao trabalhador condigbes de trabalho
ergonomicamente adequadas, antes de ser uma imposicdo legal, revela-se um
importante diferencial para as modernas organizacdes (SILVA et al., 2009).

A otimizacdo do sistema humano-tarefa-maquina pode colaborar com a
reducdo de custo e aumento da produtividade. A atividade de trabalho realizada tem
implicagdes, repercussdes e resultados sobre as pessoas, no nivel de sua saude e
sua integridade fisica, e sobre a producdo. Esse desempenho pode ser avaliado em
termos de qualidade dos produtos ou servicos e da produtividade do trabalho e nisso
consistem os critérios da Ergonomia (MASCULO; VIDAL, 2011).

Na interacdo representada pelo modelo classico humano-tarefa-maquina, ha
relacdes reciprocas entre a maquina e o operador para se alcancar uma meta,

conforme a Figura 1. Esta relacdo classica pressupde uma série de informacdes
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repassadas para o ser humano por dispositivos informacionais e que sao recebidas
pelos 6rgaos sensoriais e processadas mentalmente pelo ser humano para que seja
tomada uma decisdo. Este processamento se da a partir de repertérios de
conhecimento proprios do individuo. A partir do processamento mental é que se pode
tomar a deciséo e realizar movimentos musculares envolvendo maos, pés, posturas,
gestos e deslocamentos. Isto permitira que o individuo realize uma acdo sobre a
maquina que sera realizada sobre os diversos dispositivos acionais. Feito isto, a
maquina, através dos seus mecanismos internos, realizard comandos que seréo
novamente representados aos dispositivos de informacdo (MATTOS; MASCULO,
2011).

Figura 1 — A interagéo representada pelo modelo classico homem-tarefa-maquina.

| ERGONOMIA |
[ MAQUINA | SER HUMANO
= Dispositivos de Orgdos dos
Informacgao |—> > &
I T informacdo sentidos

m Processamento Trabalho/

|rocgssamento SeciSio mental »| Ambiente

e etron{co e/ou humano externo
mecanico

A

v

Movimentos,
I Operacio ¢ Dispositivos < posturas, gestos,

acionais deslocamentos
[ 1
Fonte: DUL; WEERDMEESTER, 2012; IIDA, 2005; KROEMER; GRANDJEAN, 2005,

Adaptado por MATTOS; MASCULO, 2011.

No fim do século XIX surgiram os trabalhos de Frederick Winslow Taylor, que
sistematizaram o conceito de produtividade, ou seja, a procura incessante por
melhores métodos de trabalho e processos de producdo, com o objetivo de obter
melhoria da produtividade com o menor custo possivel (SILVA et al., 2009). Os
postulados tayloristas aplicados no interior da produc¢éo tinham como objetivo principal
aumentar a produtividade das empresas. Para atingir esta meta, Taylor focalizou o
estudo do trabalho a partir da concepcdo de que todas as operacdes produtivas

podem ser cientificamente analisadas e otimizadas em unidades de acdo e em
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sequéncia (MASCULO; VIDAL, 2011).

2.2.1 A Ergonomia

De acordo com lida (2005), a ergonomia é o estudo da adaptacéo do trabalho
ao homem, no entanto, existem diversas definicbes de ergonomia, nas quais todas
procuram ressaltar o carater interdisciplinar e o objeto de seu estudo, que € a interacao
entre o homem e o trabalho, no sistema homem-maquina-ambiente (IIDA, 2005;
WILSON, 2000).

Segundo a Associacdo Internacional de Ergonomia (IEA), a ergonomia €
definida como a disciplina cientifica que trata da compreensao das interacdes entre 0s
seres humanos e outros elementos de um sistema, e a profissdo que aplica teorias,
principios, dados e métodos, a projetos que visam otimizar o bem-estar humano e o
desempenho global dos sistemas (IEA, 2000).

No Brasil, a Associagao Brasileira de Ergonomia (ABERGO), adota a definicao
de que a ergonomia € o estudo das interacdes das pessoas com a tecnologia, a
organizacdo e o ambiente, objetivando intervencdes e projetos que visem melhorar,
de forma integrada e ndo-dissociada, a seguranca, o conforto, o bem-estar e a eficacia
das atividades humanas (ABERGO, 2000).

Esta disciplina surge como uma geradora de conhecimentos especificos sobre
a atividade do trabalho humano através do conhecimento das caracteristicas humanas
na projetacao de sistemas que sao abrigados em um ambiente (ABERGO, 2000).

Os principais objetivos da ergonomia sdo a satisfacdo e o conforto dos
individuos e a garantia de que a pratica laboral e o0 uso do equipamento ou produto
em questao ndo causem problemas de saude do usuario. Para isso, ndo se restringe
a analisar a interagao entre o operador e o produto ou equipamento, a atividade e o
ambiente laborais, mas também engloba o contexto organizacional, psicossocial e
politico de um sistema (CORREA; BOLETTI, 2015).

Além dos aspectos ja citados, a ergonomia estuda os diversos fatores que
influem no desempenho do sistema produtivo e procura reduzir as suas
consequéncias nocivas sobre o trabalhador. Assim, ela procura reduzir a fadiga,
estresse, erros e acidentes, proporcionando seguranca, satisfacdo e saude aos
trabalhadores, durante o seu relacionamento com esse sistema produtivo (IIDA,
2005).
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Além disso, um espaco de trabalho ergonomicamente adequado, sempre visara
ajustar a situacao de projeto ao homem e nunca o sentido inverso. Assim, o fazer
projetual traz como elemento primordial e fundamental o usuario, tomado na total
complexidade do ser humano, em seus aspectos fisicos, culturais, psicossociais e
cognitivos (MONT’ALVAO; VILLAROUCO, 2011)

Segundo a IEA, os dominios da ergonomia se dividem em ergonomia fisica,
cognitiva e organizacional. A ergonomia fisica esta associada com a interacdo do
corpo humano com a carga fisica e psicologica, enquanto que a ergonomia cognitiva
lida com os processos mentais que afetam as interacdes entre seres humanos e
outros elementos de um sistema, e a ergonomia organizacional lida com a otimizacéo
dos sistemas soOcio técnicos, onde se incluem estrutura organizacional, politicas e
processos (IEA, 2000).

2.2.2 Fatores humanos no trabalho

O estudo da adaptacéo ao trabalho inclui as modificacfes que ocorrem no inicio
da atividade e a adaptacdo pelo treinamento. A adaptacdo ao trabalho é de
fundamental importancia ao homem e ao ambiente, pois nesse momento ha menores
riscos de acidentes, além de o rendimento ser maior. Diversos fatores influenciam a
adaptacdo ao trabalho, alguns referentes ao individuo e outros aos treinamentos
(PINHEIRO; FRANCA, 2006).

Segundo Meister (1999) existem trés objetivos de implementacdo da
ergonomia: a analise da relacao entre o homem e a tecnologia, a traducao de variaveis
humanas comportamentais em variaveis tecnoldgicas fisicas, e vice-versa, e a
previsdo da direcdo que os relacionamentos tomardo. O autor define ainda que a
ergonomia abrange tudo o que relaciona o ser humano e a tecnologia (MEISTER,
1999).

A partir do momento que a ergonomia pretende entender a interagao entre os
seres humanos como um subsistema pessoal e os demais elementos de um sistema
(tecnoldgico, organizacional e do ambiente interno e externo) pode-se entender que
os fatores humanos correspondem a um grupo de informacgdes relacionadas com as
habilidades, limitacbes e outras caracteristicas do subsistema humano, que séo
relevantes para o projeto de um sistema (HENDRICK; KLEINER, 2000).

Os fatores humanos dos quais a ergonomia se ocupa sdo os fisicos ou
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sensoriais, cognitivos e motivacionais ou emocionais. Cada um desses fatores
apresenta conotacfes na tecnologia. Os aspectos fisicos que a tecnologia deve
acomodar sédo a forca, a antropometria, e limitacdes limiares nas qualidades
sensoriais e perceptivas (MEISTER, 1999).

O estudo da adaptacdo humana ao trabalho abrange as transformacdes que
ocorrem quando o organismo passa do estado de repouso para a atividade e aquelas
transformacdes de carater mais duradouro, devido ao treinamento. A monotonia, a
fadiga e a motivacdo sao aspectos importantes na andlise e projeto do trabalho
humano, A monotonia e a fadiga estéo presentes em todos os trabalhos e ndo podem
ser completamente eliminados, mas podem ser controlados e substituidos por
ambientes mais interessantes e motivadores (IIDA, 2005).

Assim, o estado de saude do trabalhador ndo € independente da sua atividade
profissional. As agressdes a saude ligadas ao trabalho ndo sdo somente as doencas
relacionadas ao trabalho ou os acidentes no trabalho (GUERIN et al., 2001). A
aplicacéo sistematica da ergonomia na industria é realizada identificando- se os locais
onde ocorrem maiores problemas ergonémicos. Estes podem ser reconhecidos por
certos sintomas como alto indice de erros, acidentes, doencas, absenteismos e
rotatividade dos empregados. Esses sintomas podem ser gerados pela fadiga,

monotonia e falta de motivacao (IIDA, 1990).

2.2.2.1 Monotonia

A monotonia é definida como uma reacdo do organismo a um ambiente
uniforme, pobre em estimulos ou com pouca variacdo das excitacdes, caracterizada
por sensacao de fadiga, sonoléncia, morosidade e reducao da atencéo e associada a
tarefas repetitivas ou de observacdo de longa duragdo. Em termos operacionais a
diminuicdo da atencdo e o aumento do tempo de reacdo sdo consequéncias
mensuraveis da monotonia, € como consequéncia, 0s erros aumentam (IIDA, 2005).

Um ambiente monotono é aquele que tem falta de estimulos. A reagédo do
individuo monotonia é chamada de tédio. O tédio € um estado mental complexo,
caracterizado por sintomas de reducdo da ativacdo de centros nervosos com uma
concomitante sensacg&o de cansaco, letargia e reducéio do estado de alerta (CORREA;
BOLETTI, 2015).

O trabalho que corresponda as capacidades e preferéncias da pessoa sera

executado com maior interesse, satisfacdo e bom rendimento. Ao contrario daqueles
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muito repetitivos e pouco desafiadores que ndo estimulam as suas capacidades, e sao
considerados pouco motivadores e mondétonos, assim, uma tarefa extremamente
repetitiva e que ndo provoque desafios ao individuo, tende a atrofia-lo, enquanto que
ambientes que sempre provoquem excita¢cao ou novos desafios tendem a desenvolvé-
lo (IIDA, 2005).

2.2.2.2 Fadiga

A fadiga é definida como o efeito de um trabalho continuado, que provoca uma
reducdo reversivel da capacidade do organismo e uma degradacéo qualitativa desse
trabalho, relacionada a fatores fisiol6gicos, psicoldgicos, ambientais e sociais. Embora
0s mecanismos causadores da fadiga ndo sejam completamente esclarecidos, ha
uma razoavel descricdo das consequéncias da mesma como a diminuicdo da forca,
velocidade e precisdo dos movimentos e os erros tendem a aumentar (IIDA, 2005).

Desta forma, Pinheiro (2006) considera a fadiga como consequéncia
geralmente reversivel de trabalhos ininterruptos, com uma carga acima do normal,
resultando em enfraguecimento de um 6rgdo ou organismo e, consequentemente, em
uma diminui¢do radical do rendimento do trabalhador. A autora conceitua ainda a
fadiga como um sinal de alerta que indica uma sobrecarga sobre o trabalho fisico ou
mental, e que pode ser ocasionada devido a fatores fisioldégicos e/ou psicolégicos
(PINHEIRO; FRANCA, 2006).

A fadiga fisiologica resulta do acimulo de &cido latico nos musculos, e com o
aumento da carga de trabalho ou da duracdo do trabalho, podera ocorrer um
comprometimento na parte fisica e intelectual, o rendimento oscila e a forca muscular
diminui. A fadiga fisiol6gica pode ser revertida, no entanto, em alguns casos, em
funcdo do efeito cumulativo, pode tornar-se cronica. A fadiga crbnica apresenta
caracteristicas como o aumento de ansiedade, aborrecimento facil, falta de iniciativa
e fastio (IIDA, 2005; PINHEIRO; FRANCA, 2006).

Ainda que revele sintomas semelhantes, a fadiga, devido a fatores psicoldgicos,
apresenta sintomatologia mais dispersa e esta relacionada a um conjunto de fatores,
como a monotonia, a saude, o relacionamento social, a motivacéo e outros. Tambéem
pode se manifestar onde predominam os trabalhos intelectuais, com quase nenhum
esforco muscular (PINHEIRO; FRANCA, 2006).

Franca & Rodrigues (2002) argumentam que a fadiga deve ser vista muito mais

como uma sindrome, ou seja, um conjunto de sinais e sintomas que podem ser
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produzidos por mais de uma causa, do que simplesmente um sintoma. Se o trabalho
impede a adequada descarga de tensao, via exercicio da atividade mental, em funcéo
do seu contelido e organizacao, parte dessa tenséo seré represada, acumulando-se
no aparelho mental e causando mais tensdo, desprazer e sofrimento, conduzindo a
fadiga. Outra parte da energia transborda, sendo descarregada pelas vias motora e
vegetativa. A sobrecarga dessas vias pode resultar no desencadeamento ou
reagudizacao de diversas doencas (FRANCA; RODRIGUES, 2002).

Até certo ponto, a fadiga e o indice de producdo estdo inter-relacionados.
Contudo, como existem varios outros fatores a serem considerados como metas de
producéo, fatores sociais e atitudes psicoldgicas em relacao ao trabalho, o indice de
producdo ndo pode ser usado como medida direta da fadiga (KROEMER;
GRANDJEAN, 2005).

2.2.2.3 Motivagao

A motivacao é um conjunto de fatores que impulsionam o comportamento do
ser humano para a realizacdo de um objetivo. Manifesta-se como resposta a estimulos
internos e externos e tem funcdo caracteristicamente sensorial, recebendo dos
sentidos as informagfes e as condicdes que suscitam, conservam e dirigem o
comportamento (PINHEIRO; FRANCA, 2006).

A motivacdo se encontra nas necessidades humanas primarias, como a
alimentacdo, agua, repouso, ar, protecdo e seguranca) e secundarias, como a
rivalidade, a autoestima, o senso do dever, a autoconfianca. Muitas dessas
necessidades sé@o preenchidas fora do ambiente de trabalho, o que torna mais dificil
para os administradores lidarem com essa situagéo (SILVA FILHO; SOMAVILLA; DA
CRUZ, 2007).

A motivacdo ndo pode ser vista nem medida diretamente, mas seus efeitos
podem ser observados. Um trabalhador motivado aumenta sua producgéo, sofre
poucos efeitos da monotonia e da fadiga, necessitando de pouca supervisdo, pois
procura por si mesmo solucionar seus problemas (PINHEIRO; FRANCA, 2006). Desta
forma, uma tarefa monotona e rotineira pode se tornar mais interessante e inovadora
através de medidas como o estabelecimento de metas, desafios, recebimento de

informacgdes continuas e de recompensas como estimulos motivadores (IIDA, 2005).
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2.2.3 Fatores humanos na assisténcia a saude

Na assisténcia a saude, um fator de grande importancia no contexto da
adaptacdo humana ao trabalho é o estresse, que de acordo com Franca & Rodrigues
(2002), pode ser definido como um estado do organismo apos o esfor¢o de adaptacéo,
que pode produzir deformacdes na capacidade de resposta atingindo o
comportamento mental e afetivo, o estado fisico, e o relacionamento entre as pessoas.
Os autores descrevem ainda que o0s agentes estressores advém tanto do meio
externo, como frio, calor, condigdes de insalubridade, quando do ambiente social,
como trabalho, e do mundo interno, como pensamentos e emocdes. Todos esses
agentes estressores sao capazes de disparar ho organismo uma série imensa de
reacdes via sistema nervoso, sistema enddcrino e sistema imunolégico (FRANCA,;
RODRIGUES, 2002).

Como consequéncia desses aspectos, surgem 0s erros, 0s quais resultam de
limitacBes fisiologicas e psicolégicas dos seres humanos. Causas de erro incluem
fadiga, carga de trabalho e medo, bem como sobrecarga cognitiva, comunicacdes
interpessoais precarias, processamento de informacdes inadequado e tomada de
decisdes falha. O erro humano é a causa de eventos adversos, pois 0s sistemas em
gue as pessoas trabalham sdo basicamente seguros, ou pelo menos os pontos fracos
e riscos do sistema sédo bem conhecidos e os bons profissionais devem se proteger
contra eles. A principal ameaca a seguranca vem da falta de confiabilidade inerente
aos praticantes, e a seguranca pode ser melhorada ao intervir ao nivel do praticante
e seus erros. Esses erros podem ser reduzidos através de procedimentos, automacao,
treinamento, disciplina e sancdes (DEKKER, 2011).

Estryn-Begar et al. (2005), ao analisarem uma equipe de profissionais de
enfermagem em instituicbes de assisténcia a saude buscando razdes, circunstancias
e consequéncias associadas a saida prematura da profissdo de enfermagem,
descreveram como fatores a incerteza relacionada ao tratamento e a preocupagéo em
cometer erros. Como recomendacéo para a prevencao de erros, 0s autores citam o
fortalecimento do sentido coletivo do trabalho e o uso de profissionais de saude mais
experientes como mentores dos colegas préximos. No entanto, os autores destacam
que sO ocorrerd uma reducdo substancial nos erros da assisténcia a saude quando
mais atencdo for voltada para as solu¢cdes humanas, como o aperfeicoamento do

trabalho em equipe e da comunicacao entre equipe de assisténcia (TARTAGLIA et al.,
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2005).

Tourgeman-Bashkin et al. (2005), sugerem que abordagem ergondmica se
mostra util na criacdo de um programa de administracdo de erros, minimizando a
lacuna entre as demandas e a capacidade individual. A ergonomia participativa pode
ser utilizada para aperfeicoar o ambiente de trabalho e o design dos equipamentos
considerando os requerimentos especificos e as condicfes da equipe médica e de

enfermagem no ambiente hospitalar.

2.3 ANALISE ERGONOMICA DO TRABALHO

A Andlise Ergondmica do Trabalho (AET) visa aplicar os conhecimentos da
ergonomia para analisar, diagnosticar e corrigir uma situacao real de trabalho. Ela foi
desenvolvida por pesquisadores franceses e se constitui em um exemplo de
ergonomia de correcdo. O método AET desdobra-se em cinco etapas: andlise da
demanda, analise da tarefa, andlise da atividade, diagndstico e recomendacoes,
sendo as trés primeiras referentes a fase de analise e permitem realizar o diagnostico
para formular as recomendacdes ergondémicas, conforme ilustrado na Figura 2
(GUERIN et al., 2001; IIDA, 2005; VIDAL, 2003).

Figura 2 - Etapas da analise ergonémica do trabalho.

ANALISE DA
DEMANDA

ANAILISE DA TAREFA

ANALISE DA
ATIVIDADE

FORMULAGAO DO
DIAGNOSTICO

RECOMENDAOES
ERGONOMICAS

* A analise da demanda
procura entender a
natureza e a
dimensdo dos
problemas
apresentados. Muitas
vezes, esse problema
é apresentado de
forma parcial
mascarando outros
de maior relevancia
(lida, 2005 p.60)

* Tarefa é um conjunto
de objetivos
prescritos, que os
trabalhadores devem
cumprir. A AET analisa
as discrepancias entre
aquilo que é prescrito
e 0 que é executado
realmente, sendo
assim, a AET ndo
pode basear-se
simplesmente nas
tarefas devendo
observar como as
mesmas distanciam-
se da realidade. (IIDA,
2005, p. 60)

* A atividade refere-se
ao comportamento
do trabalhador na
realizagdo de uma
tarefa. (Vidal, 2003)

O diagndstico procura
descobrir as causas
que provocam o
problema descrito na
demanda. Refere-se
aos diversos fatores
relacionados ao
trabalho e a empresa,
que influem na
atividade de trabalho
(absenteismos,
rotatividade,
acidentes, baixa
qualidade, entre
outros). (Vidal, 2003)

* As recomendagées
referem-se as
providéncias que
deverdo ser tomadas
para resolver o
problema
diagnosticado. Essas
recomendagdes
devem ser claramente
especificadas,
descrevendo-se todas
as etapas necessarias
para resolver o
problema. Devem
indicar também as
responsabilidades e
0s prazos. (Vidal, 2003)

Fonte: Esquema elaborado por OLIVEIRA; MONT’ALVAO (2015), adaptado.

7

A AET é uma intervencdo no ambiente de trabalho, para estudo dos
desdobramentos e consequéncias fisicas e psicofisioldgicas decorrentes da atividade
humana no meio produtivo, através do entendimento da situac&o geral (demanda), do
trabalho prescrito e condi¢des fisicas e organizacionais (tarefa) e de como o trabalho

€ realmente realizado individualmente por cada usuério/operador (atividade). A AET,
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consiste em um estudo pormenorizado das atividades realizas em situacéo real de
trabalho, como tomadas de informacgdes, acionamentos, movimentacdo manual de
materiais, posturas assumidas e posi¢cdes dos segmentos corporais (MORAES, 2004).

Entre as premissas da AET, destacam-se a compreensdo da situacao de
trabalho e suas implicagfes, assim como das competéncias e restricdes ergondmicas,
a realizacdo de um diagndstico para investigar as circunstancias mais preocupantes,
a analise do ambiente no qual as tarefas sdo cumpridas, a emissao de pareceres e a
busca de melhorias, oferecendo indicacdes de adequacdo em diversos ambitos
(MASCULO; VIDAL, 2011).

A AET é formada ainda de varios meétodos e técnicas, cu a fonte fundamental
de informacdo é pesquisar as atividades dos individuos, objetivando mudar as
situacdes de trabalho. Segundo Cardoso Junior (2007), a grande premissa da analise
ergondmica é identificar os problemas observados pelos trabalhadores, que resultam
em deterioracdo do conforto e queda de produtividade, interferindo na seguranca do
trabalho (CARDOSO JUNIOR, 2007).

Ao efetuar a andlise ergondmica, devem ser verificadas as condi¢fes de
trabalho, como o posto de trabalho, niveis de pressédo, modo de atuar, ritmo, postura
e situacdes ambientais, como niveis de ruido, temperatura, iluminacdo. A metodologia
ergondmica trata das normas regulamentadoras (NRs) que, quando aplicadas
corretamente, auxiliam os trabalhadores nos mais variados postos de trabalho
(CORREA; BOLETTI, 2015). De acordo com o manual de aplicacdo da NR 17, a AET
€ um método construtivo e participativo para sanar entraves complexos que
demandam o conhecimento das tarefas e da atividade enfrentadas na sua efetivagéo
e para alcancar o desempenho e a produtividade estabelecidos (BRASIL, 2002).

Assim, por meio das analises da demanda, da tarefa e atividade, é possivel
elaborar programas de aperfeicoamento no estabelecimento da organizacdo do
trabalho, bem como adotar acbes préaticas, como a instituicdo de programas de
treinamento, que resultem em benef cios ao trabalhador e, consequentemente,
empresa (CORREA; BOLETTI, 2015).

2.3.1 A andlise da demanda

A demanda é a descricdo de um problema ou uma situagdo problematica, que

justifique a necessidade de uma acdo ergonémica. A andlise da demanda procura



39

entender a natureza e a dimensdo dos problemas apresentados (IIDA, 2005). A
correta avaliacdo da demanda ergonémica de uma organizacéao € imprescindivel para
a definicdo e priorizagao das acdes a serem implementadas em busca do conforto no
ambiente laboral, aumento da produtividade e na garantia da integridade fisica e da
saude dos trabalhadores (CARDOSO JUNIOR, 2007).

Segundo o manual de aplicacdo da NR 17, a AET inicia-se pela demanda, cujas
origens podem advir de fatores como saude, aspectos sociais e legais. Para efetuar a
andlise da demanda, alguns pontos precisam ser observados previamente, como 0
estabelecimento acerca dos objetivos da demanda e o rumo que o estudo deve seguir.
Outros apontamentos também s&o importantes. E necessario ter em mente as
solucdes disponiveis para a coleta de dados e a possibilidade de antever provaveis
entraves até a sua finalizacdo. Esse tipo de andlise estabelece os segmentos mais
cruciais do ambiente de trabalho (BRASIL, 2002).

A etapa de compreensao da situacao passa pela contextualizacdo do problema
proposto pela tarefa em analise, no cenario interno e externo a empresa. Nesta etapa,
no nivel externo a empresa, devem ser considerados os indicadores de saude,
aspectos sociais intervenientes, 0 momento técnico e tecnologico do contexto de
insercado da empresa, bem como os condicionantes legais vigentes. Ao nivel interno,
a percepcao do contexto passa por aspectos relacionados com a politica e estratégia
adotada pela empresa, o sistema de producgao utilizado, o modelo de gestdo dos
recursos humanos, os indices de acidentes, além de varidveis como saude
ocupacional, tensdes e conflitos (FERREIRA; RIGHI, 2009).

2.3.2 A anédlise da tarefa

A tarefa € um conjunto de objetivos prescritos que os trabalhadores devem
cumprir, correspondendo assim, a um planejamento do trabalho e pode estar contida
em documentos formais, como a descri¢cdo de cargos. A AET analisa as discrepancias
entre o que € prescrito e 0 que é realmente executado (IIDA, 2005).

A andlise da tarefa compreende a identificacdo e compreensédo dos pontos: o
trabalho prescrito (a instrucdo de trabalho) e os requisitos fisicos para execucao a
tarefa. O primeiro ponto de observagao inclui aspectos como o ambiente de insergcéo
da tarefa (layout, mobiliario, equipamentos e espacos de trabalho), a carga de trabalho
fisica e mental requerida, aléem dos aspectos psico-socioldgicos e de tempos de
producdo (FERREIRA; RIGHI, 2009).
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De acordo com lida (2005), a anélise da tarefa é considerada a primeira etapa
do posto de trabalho, sendo constituida de acdes humanas que permitem que o
sistema alcance seu escopo (lIDA, 2005). O propdsito primacial da andlise da tarefa
€ comparar as demandas do sistema sobre o operador com as capacidades do
operador, e, se necessario, alterar as demandas do sistema para adequa-las as
capacidades do operador, e, deste modo, reduzir o erro e alcancar um desempenho
eficiente (MORAES; MONT’ALVAO, 2003).

2.3.3 A andlise da atividade

A atividade refere-se ao comportamento do trabalhador na realizacdo de uma
tarefa, ou seja, a maneira na qual o trabalhador procede para alcancar os objetivos
que foram atribuidos. A atividade resulta de um processo de adaptacdo e regulacédo
entre os fatores envolvidos no trabalho, sendo ainda influenciada por fatores internos
inerentes ao préprio trabalhador, como a formacéo, experiéncia, idade e sexo; e por
fatores externos, como as condicfes em que a atividade € executada (IIDA, 2005).

A andlise da atividade contempla a etapa de observacdo do trabalho
efetivamente realizado e das acdes efetuadas para o cumprimento de uma
determinada tarefa ou atribuicdo, através da observacdo das atividades mentais e
fisicas do trabalhador. Através da andlise da atividade é possivel apurar a real
condicao de trabalho, considerando por que e de que forma as tarefas do funcionario
estéo sendo cumpridas (CORREA; BOLETTI, 2015).

A andlise da atividade é realizada por meio da observacdo das atividades
fisicas e intelectuais do trabalhador. As atividades mentais estao relacionadas aos
niveis de deteccdo, discriminacéo e interpretacdo das informacdes, além dos niveis
de tomada de deciséo e acéo, e as atividades fisicas contemplam todas as posturas
e 0S movimentos necessarios para a execucdo das atividades (FERREIRA, 2015;
FERREIRA; RIGHI, 2009).

2.4 ERGONOMIA COGNITIVA

O estudo da percepcdo e dos processos cognitivos é imprescindivel para a
compreensao das inter-relagbes entre o usuario e ambiente, bem como suas
consequéncias (OLIVEIRA, 2011). Assim, a ergonomia cognitiva refere-se aos

processos mentais, tais como percepcdo, memaria, raciocinio e resposta motora
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conforme afetem as interagbes entre seres humanos e outros elementos de um
sistema. Os topicos relevantes incluem o estudo da carga mental de trabalho, tomada
de decisédo, desempenho especializado, interacdo homem-computador, estresse e
capacitacao/treinamento, conforme esses se relacionem a projetos envolvendo seres
humanos e sistemas (ABERGO, 2000; IIDA, 2005).

A ergonomia cognitiva estuda como a cogni¢cdo humana afeta e é afetada pelos
processos de trabalho, buscando compatibilizar solu¢des técnicas as caracteristicas
e necessidades dos usuéarios (CORREA; BOLETTI, 2015).

A ergonomia cognitiva apresenta-se embasada na psicologia, mais
especificamente na psicologia cognitiva. Guimaraes (2006) afirma, ainda, que a
ergonomia cognitiva € contextualizada perante a duas &reas de interface: a psicologia
experimental (que aborda experimentos visando estudar o comportamento humano)
e a psicologia da engenharia (que gera critérios a respeito das capacidades e
limitacbes do ser humano, a partir de projetos experimentais, que servirdo de
referéncia para a geracao de alternativas de projeto mais condizentes com a realidade
das atividades do cotidiano do ser humano) (GUIMARAES, 2004; MATTOS;
MASCULO, 2011).

A ergonomia cognitiva também enfoca o ajuste entre habilidades e limitagdes
humanas as maquinas, a tarefa, ao ambiente, mas também observa o uso de certas
faculdades mentais, aguelas que nos permitem operar, ou seja, raciocinar e tomar
decisdes no trabalho. Em ergonomia cognitiva ocorre uma modelagem do raciocinio
no trabalho, ou seja, desde a esquematizacédo do ambiente perceptivo do trabalhador
até a construcdo de uma imagem teérica da atividade cognitiva (MASCULO; VIDAL,
2011)

O enfoque da ergonomia cognitiva é o trabalhador, o sistema que o engloba e
a tarefa a ser desempenhada de acordo com o conteudo mental envolvido (trabalho
mental), conforme a quantidade e qualidade das informacdes. E importante explicitar
que o ser humano (trabalhador) apresenta limitacdes para processar uma grande
guantidade de informacgdes, uma vez que possui limitagdes sensoriais, por exemplo,
o olho humano néo é capaz de perceber e processar diversos estimulos simultaneos.
Assim, o individuo selecionara, detectara (atividades fisiolégicas) e processara
mentalmente (atividades cognitivas) os estimulos que receber. Se durante a
realizacdo de uma tarefa as limitagbes humanas forem excedidas, ha grande

probabilidade de acontecer uma sobrecarga mental acarretando em erros e



42

decréscimo de desempenho (GUIMARAES, 2004; MORAES; MONT ALVAOQ, 2000).

Andlise do trabalho cognitivo apresenta diversos métodos, técnicas e
instrumentos que visam elucidar o modo como especialistas, peritos e demais
trabalhadores executam atividades cognitivas e contextos especificos de trabalho.
Esse conjunto de métodos e ferramentas é usado para identificar e descrever
estruturas cognitivas como as bases de organizacdo do conhecimento, as formas de
representacéo de habilidades, e processos como atencao, resolucéo de problemas e
tomadas de decisdo (MASCULO; VIDAL, 2011).

2.5 ERGONOMIA ORGANIZACIONAL

A ergonomia organizacional, também denominada macroergonomia, mostra-
se relacionada a otimizacdo dos sistemas sécio técnicos, incluindo suas estruturas
organizacionais, politicas, processos e caracteristicas psicossociais (BAU et al., 2012;
CARAYON, 2012). Os topicos relevantes incluem: comunicagéo, gerenciamento de
recursos da equipe, design de trabalho, sistemas de trabalho, design da jornada de
trabalho, trabalho em equipe, design participativo, ergonomia comunitaria, trabalho
cooperativo, novos programas de trabalho, organizacfes virtuais, teletrabalho e
gerenciamento de qualidade (IEA, 2000).

Enquanto a visdo publica dominante da ergonomia foca apenas no dominio
fisico, com a evolucéo do local de trabalho automatizado, o dominio da ergonomia
organizacional tem gradualmente ganhado importancia combinando elementos dos
dominios fisicos e cognitivos, compreendendo o que tem de mais recente nesses
campos (OLLA, 2012).

O campo da ergonomia organizacional experimentou um grande
desenvolvimento, conhecido como ODAM - Design Organizacional e Gestéao, o qual
foi construido sobre a observacéo de que toda atividade de trabalho ocorre dentro da
esfera de uma organizagéo (BAU et al., 2012).

A ergonomia organizacional envolve ainda o desenvolvimento e aplicacao de
uma tecnologia de interface de organizacdo humana, e esta tecnologia esta
preocupada com a otimizagao da estrutura organizacional e processos de sistemas
de trabalho relacionados. Consequentemente, uma compreensao da macroergonomia
requer uma compreensao das dimensfes-chave de estrutura organizacional
(CARAYON, 2012).
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Desta forma, o objetivo da ergonomia organizacional € a realizacdo de um
sistema de trabalho totalmente harmonizado e compativel com as caracteristicas
sécio técnicas, e que assegure a satisfacdo e compromisso dos empregados com o
trabalho. E importante ainda que este sistema avalie o estudo das consequéncias da
tecnologia nas relacbes humanas, processos e instituicdes, e que resulte em
melhorias sinérgicas em varios critérios de eficacia organizacional, incluindo saude,
seguranca, conforto e produtividade (CARAYON, 2012; OLLA, 2012).

Além disso, a ergonomia organizacional abarca o projeto participativo, o
trabalho cooperativo, a cultura organizacional, a gestdo da qualidade e as
organizacdes em rede. Um ponto-chave da ergonomia organizacional é diagnosticar
como os trabalhadores avaliam o seu ambiente de trabalho. Captar, tratar e analisar
as representacdes que os individuos fazem de seu contexto de trabalho pode ser um
diferencial, em certa medida um requisito central, para a adocdo de mudancas que
visem promover o bem-estar no trabalho, a eficiéncia e a eficacia dos processos
produtivos. A ergonomia organizacional € ainda uma maneira eficaz de entender a
raiz de problemas ergondmicos, que muitas vezes estdo relacionados cultura
organizacional (CORREA; BOLETTI, 2015).

As intervencgdes tipicas sdo a inclusdo dos trabalhadores na identificacdo e
resolucdo de problemas ergondmicos, através da ergonomia participativa; o
aperfeicoamento dos processos totais do sistema, como fluxos de valor de fabricacéo
€ processos gerenciais; e a instalagdo com sucesso da seguranga como uma parte
integrante da cultura organizacional (OLLA, 2012).

Observa-se ainda, segundo Carayon, a importancia destas intervencdées no
campo da ergonomia organizacional, e que esta deveria desempenhar um papel maior
na saude e seguranca do paciente, ja que podem resultar em melhoras significativas
na efetividade organizacional (CARAYON, 2012).

A aplicacdo mais difundida da ergonomia organizacional esta na introducéo e
integrac&o de novas tecnologias no local de trabalho. Como organizacdes e empresas
implementam novas tecnologias, eles devem considerar varios fatores dessas
ferramentas, como funcdes, capacidades, facilidade de uso e integracdo (OLLA,
2012).
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2.6 ERGONOMIA DO AMBIENTE CONSTRUIDO

A ergonomia ocupa-se néo so da relacdo do homem com o objeto, mas também
da relacdo do homem com o ambiente onde esta inserido (MORAES, 2004). A
ergonomia do ambiente construido, segundo Buti (1998), ocupa-se de quem usara,
que coisa serd usada, mas principalmente onde vira a ser usada. O onde € o ambiente
de destinacéo que deve ser analisado como lugar fisico e sociocultural que condiciona
a interacdo entre o homem e o objeto (BUTI, 1998 apud MORAES, 2004).

De acordo com Moraes (2004), a ergonomia do ambiente construido pode ser
definida como o emprego objetivo do conhecimento levantado pela psicologia social
no planejamento do ambiente, em qualquer de seus estagios: antes, no projeto, para
estabelecer parametros, e apds, no ambiente ocupado, para avaliar o funcionamento
do projeto implantado (MORAES, 2004).

Outro aspecto relevante no estudo da ergonomia ambiental é a forma como a
tarefa € abordada na relacdo do usuario com o ambiente. Segundo Ribeiro e
Mont'Alvao (2004), a ergonomia do ambiente construido preocupa-se com a relacédo
do homem com a tarefa que executa e os meios utilizados no chamado sistema
homem-tarefa-maquina. Assim, a ergonomia busca adaptar os meios da tarefa (o
ambiente construido) para o bem-estar do homem (RIBEIRO; MONT’ALVAO, 2004).

Desta forma, visando um aprofundamento maior no que se refere o estudo do
ambiente fisico, a tarefa, e a relacdo do usuario com o meio, desenvolve-se a
ergonomia do ambiente construido. Os estudos realizados sobre a relacdo do
ambiente e o comportamento humano sdo de grande importancia para analisar,
avaliar e compreender os ambientes produzidos pelo homem, com objetivo de avaliar
até que ponto este contribui positivamente nas atividades desenvolvidas, visando o
bem-estar do usuério (RIBEIRO; MONT’ALVAQO, 2004).

Segundo Villarouco (2002), a ergonomia do ambiente extrapola as questdes
puramente arquitetdnicas, focando o seu posicionamento na adaptabilidade e
conformidade do espaco as tarefas e atividades que nele irdo desenvolver. Ainda
segundo a autora, os elementos relacionados ao ambiente que devem ser
considerados pela ergonomia ambiental sdo aqueles referentes ao conforto e a
percepcdo ambiental, aos materiais de revestimento e acabamento, e aos postos de
trabalho, layout espacial e mobiliario (VILLAROUCO; SANTOS, 2002).

Observou-se dessa forma que problematizar o espaco, suas relagdes com as
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atividades e as tarefas € necessario dentro da abordagem ergonémica. Mas por outro
lado, j& ndo é mais aceitavel estudar o ambiente considerando apenas as variaveis
fisicas, como a temperatura e o ruido, sem considerar a orientabilidade,
acessibilidade, o design de moveis, orientagdo grafica ou projeto de iluminacéo.
Assim, o ambiente construido é fruto da influéncia resultante das atividades
humanas e atua influenciando essas atividades (MONT'ALVAO; VILLAROUCO,
2011).

Muitas sdo as variaveis envolvidas na identificacdo da adequabilidade de um
ambiente construido, o que torna complexa a tarefa de aferir tal adequacéo,
notadamente quando a encaramos sob o enfoque da ergonomia. Ainda mais quando
se considera que a matéria abrange preocupacfes concernentes a diversas areas do
conhecimento, visto que os estudos de ergonomia do ambiente devem focar seu
posicionamento na adaptabilidade e conformidade dos espacos, ao trabalho que neles
s&o desenvolvidos e ao homem que os utiliza (MONT’ALVAQ; VILLAROUCO, 2011).

2.6.1 Avaliacdo do ambiente construido

A avaliacdo do ambiente construido € uma vertente da ergonomia que se
dedica ao estudo do ambiente fisico e a ergonomia ambiental ou ergonomia do
ambiente construido (VILLAROUCO; SANTOS, 2002). Os métodos de analise deste
segmento estdo fundamentados na compreensdo das atividades realizadas em
situacdes reais de trabalho, considerando o contexto e a diversidade dos individuos
participantes (VASCONCELOS; VILLAROUCO; SOARES, 2010).

Dessa forma, promover a avaliacao ergonémica do ambiente tem como objetivo
principal e preliminar a apuracdo guantitativa e qualitativa de todas as funcdes e
atividades interativas entre o usuario, como foco principal, o mobiliario, o equipamento
e o trabalho em si. Segundo Villarouco (2005), uma completa avaliacdo ergonémica
do ambiente abrange um vasto leque de variaveis, demandando esfor¢os a partir de
diversas areas envolvidas no processo de formatacdo do espaco edificado, conforme

a Figura 3.
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Figura 3 — Fatores componentes de uma analise ergondmica do ambiente.

Analise ergonémica do ambiente

» Conforto ambiental

Acessibilidade
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Layout, dimensionamento

Adequagio de materiais

Sustentabilidade » Revestimentos, acabamentos

Cores e texturas

Fonte: VILLAROUCO et al (2005), adaptado.

Todo esse conjunto de requisitos deve compor o leque de preocupacdes
contempladas na consecucdo de ambientes ergonomicamente adequados,
agregando assim caracteristicas de sustentabilidade associadas as recentes
necessidades evidenciadas em ambito global (MONT’ALVAQ; VILLAROUCO, 2011).
Os estudos sobre a relagdo do ambiente construido e 0 comportamento humano séo
de suma importancia na analise e avaliacdo dos ambientes produzidos, de forma a
levantar até que ponto eles contribuem positivamente nas atividades

desenvolvidas, visando o bem-estar do individuo (MORAES, 2004).

Comparado a outras linhas de pesquisa, 0s estudos de ergonomia do ambiente
construido séo recentes e por representarem uma vertente mais recente da pratica
ergondmica, permite ampliar o olhar para o ambiente e para os objetos considerando
além do usuario, a tarefa realizada (OLIVEIRA, 2015).

O entendimento de um espaco construido de trabalho esta na compreenséo
dos sistemas presentes nas atividades de trabalho. E a compreenséo desses sistemas
gue vai permitir a concepcéao de locais de trabalho que desempenhem e cumpram os
objetivos de conforto, seguranca, produtividade e qualidade (MORAES, 2004).

Os elementos que compde o ambiente que devem ser considerados pela
ergonomia do ambiente construido, sdo aqueles referentes ao conforto ambiental

(luminico, térmico e acustico), a percepcdo ambiental (aspectos cognitivos),
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adequacdo de materiais (revestimentos e acabamentos), cores e texturas,
acessibilidade, medidas antropométricas (layout, dimensionamento), e
sustentabilidade (MONT’ALVAO; VILLAROUCO, 2011).

Segundo Guimaraes (2004), estes fatores sdo importantes para ergonomia
ambiental e influenciam diretamente na produtividade. A autora explica ainda que a
influéncia dos fatores ambientais sobre o comportamento humano é inegavel, pois os
estimulos do ambiente fisico repercutem sobre a satisfacdo do individuo que vem a
influenciar o desempenho (GUIMARAES, 2004).

Oliveira (2004) destaca ainda que os fatores citados incidem niveis diferentes
de influéncia no ambiente onde esta sendo realizado determinada tarefa, e que as
andlises realizadas geralmente utilizam como base situagfes reais de atividades em
empresas e industrias, através das atividades laborais dos trabalhadores (OLIVEIRA,
2011).

No Brasil, para a correta avaliacdo do ambiente construido, deve-se levar em
consideracdo algumas normas regulamentadoras do Ministério do Trabalho e
Previdéncia Social (MTPS) e da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT).
A NR 17 refere-se a ergonomia e visa estabelecer parametros que permitam a
adaptacdo das condicbes de trabalho as caracteristicas psicofisiolégicas dos
trabalhadores, de modo a proporcionar um maximo de conforto, seguranca e
desempenho eficiente (BRASIL, 1990).

No entanto, é necessario levar em consideracao que 0s parametros minimos
de conforto ambiental, estabelecidos pelas associa¢des regulamentadoras, devem ser
tomados apenas como norteadores e identificadores de inadequacéo as normas, nao
servindo como meta a ser perseguida em termos absolutos. Os indices que regulam
esta avaliacdo apoiam-se na conjungao dessas metas com a necessidade identificada
na percepcao de conforto do usuario, conduzindo assim a obrigatoriedade de insercao
de ferramentas da percep¢do ambiental e da psicologia do ambiente construido, em
qualquer avaliacido ergonémica de espagos de trabalho (MONTALVAO;
VILLAROUCO, 2011).

As metodologias de analise ergondmicas séo valiosas ferramentas utilizadas
para a compreensao e identificacdo dos fatores envolvidos nas atividades humanas
no ambiente construido. Algumas metodologias se propuseram a analisar o ambiente
construido como as avaliacbes pré-projeto, pdos-ocupacao, relacoes

ambiente/comportamento, intervencdo ergonomizadora, passeio acompanhado,
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ergonomia na relacdo entre o homem e o espaco construido e deslocamento
monitorado (MVONT’ALVAO; VILLAROUCO, 2011).

Uma das metodologias amplamente utilizadas € a Metodologia Ergonémica
para o Ambiente Construido (MEAC), desenvolvida por Villarouco (2007). Nessa
metodologia encontram-se dois grandes blocos, o das analises fisicas e o das
avaliacdes de percepcao, que formam o bloco cognitivo (VILLAROUCO, 2007).
Posteriormente, o diagnéstico e as proposi¢cdes ergonémicas para o ambiente

complementam a metodologia totalizando seis fases (Figura 4).

Figura 4 — Modelo esquemaético da Metodologia Ergonémica para o Ambiente Construido
desenvolvido por Villarouco (2007).
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Fonte: Esquema elaborado por OLIVEIRA; MONT’ALVAOQ (2015), adaptado.

O bloco de analises fisicas € iniciado com a avaliacdo global do ambiente, na
qual ocorre um reconhecimento para o entendimento do ambiente e das atividades
desenvolvidas no local, através de visitas acompanhadas (walkthrough) e entrevistas
com usuarios. Ela se encerra quando ha um entendimento do sistema ambiente-
homeme-atividade numa perspectiva macro. Em seguida, inicia-se a identificacao da
configuracdo ambiental, onde sé@o levantados dados referentes ao espaco fisico e
suas variaveis ambientais que sdo confrontados com a legislacao vigente para cada
item analisado. Na terceira etapa deste bloco, a de avaliagdo do ambiente em uso, é
realizada a observagao do ambiente enquanto as atividades sédo desempenhadas no
local (BARROS et al., 2016).

Ja no bloco de analise de percepcdo, a percepcdo ambiental do usuario
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consiste na analise de entrevistas com os usuarios do servi¢co, onde pode-se lancar
mao de varias ferramentas para esta etapa, como por exemplo, a constelacdo de
atributos. Por fim, em posse de todos os dados coletados e analisados no decorrer do
estudo, é realizado o diagndstico ergonémico do ambiente e sdo dadas
recomendacdes no intuito de propor mudancas para adequacao as necessidades dos
usuarios (BARROS et al., 2016).

A Constelacdo de Atributos € uma técnica amplamente utilizado em pesquisas
de ergonomia do ambiente construido como ponto de partida para analise e
compreensao dos fatores psicolégicos. Esta técnica foi idealizada por Moles, em 1968
e posteriormente desenvolvida por Ekambi-Schmidt em 1974, trazendo a luz da
percepcao espacial uma ferramenta que auxilia os profissionais ligados a area de
projeto de espacos construidos, pois busca pelo conhecimento da consciéncia
psicolégica dos usuarios em relacédo ao espaco (SILVA, 2003).

A Constelacdo de Atributos nos fornece de forma clara, uma separagao da
imagem estereotipada de um espaco, de sua imagem subjetiva. As variaveis
(atributos) sé@o obtidas em duas etapas que distinguirdo o que é objetivo do que é
subjetivo na percepcdo dos usuarios de um determinado estudo. Isso é possivel
através do chamado método e atributos induzidos (SILVA, 2003).

Os dados obtidos sédo categorizados utilizando as formulas para analise da
constelacdo de atributos e para cada agrupamento de respostas € aplicada uma
equacao matematica determinando a distancia deste atributo em relacdo ao nucleo.
Quanto mais proximo do nudcleo da constelacdo maior importancia teria para os
entrevistados, ou seja, maior numero de respostas correspondentes. Permitindo
assim, uma comparacao entre o ambiente ideal e o ambiente real, como estabelecida
por Barros et al. (2016), ao compararem o ambiente de um centro cirargico em um

hospital universitario da cidade de Recife-PE (Figura 5).
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Figura 5 — Mapa da constelag&o de atributos para o ambiente ideal (A) e real (B) de um

centro cirargico em um hospital universitario da cidade de Recife-PE.
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Fonte: BARROS et al. (2016)

Assim, a MEAC, apresenta um marco diferencial entre as metodologias
utilizadas nas a¢bes ergondmicas do ambiente construido que é a tentativa de propor
uma metodologia de avaliacdo que considere além do fisico-espacial, as questfes da
percepgao ambiental (OLIVEIRA; MONT'ALVAO, 2015).

2.6.2 Conforto térmico

A primeira condi¢&o para o conforto é o equilibrio térmico, ou seja, a quantidade
de calor ganho pelo organismo deve ser igual a quantidade de calor cedido para o
ambiente. No entanto, essa condicdo ndo € suficiente para se garantir o conforto
térmico. O sistema termorregulador do organismo é capaz de fazer varias
combinacdes entre as variaveis ambientais e individuais, mas apenas uma estreita
faixa dessas variaveis € considerada confortavel (1IDA, 2005).

Segundo a Sociedade Americana de Engenheiros de Aquecimento,
Refrigeracdo e Ar-condicionado, o conforto térmico é definido como “A condigédo da
mente que e pressa satisfagdo com o ambiente térmico” (ASHARE, 2010).

O desequilibrio térmico gera alteracdes funcionais que podem afetar todo o
corpo. Enquanto que o superaguecimento gera cansago e sonoléncia, reducao do
desempenho fisico e aumento de erros, o super-resfriamento gera superatividade,
reduzindo o estado de alerta e concentragdo, particularmente nas atividades mentais

(KROEMER; GRANDJEAN, 2005).
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O estudo do ambiente térmico no interior dos locais de trabalho deve atender a
necessidade de aquisicdo de condicOes aceitaveis em termos de saude e conforto e
ser adequado ao organismo humano, em funcdo dos processos produtivos, dos
métodos de trabalho e da carga fisica a que os trabalhadores estdo submetidos
(REBELO, 2004).

Os métodos ergondmicos de andlise do conforto térmico, segundo Parsons
(2005), incluem métodos objetivos, subjetivos (fatores psicologicos quanto ao conforto
e satisfacdo dos usuarios) e matematicos. Os seis fatores principais que devem ser
abordados quanto a definicAo das condicbes de conforto térmico sdo a taxa
metabdlica, o isolamento das roupas, a temperatura do ar, a temperatura radiante, a
velocidade do ar e a umidade (ASHARE, 2010).

De acordo com a NR 17, devem ser implementados projetos adequados de
climatizacdo dos ambientes de trabalho que permitam distribuicdo homogénea das
temperaturas e fluxos de ar utilizando, se necessario, controles locais e/ou setorizados
da temperatura, velocidade e direcdo dos fluxos. A NR 17 recomenda ainda as
condicBes de conforto térmico que devem ser obedecidas nos ambientes de trabalho,
como indice de temperatura efetiva entre 20° e 23°C, velocidade do ar ndo superior a
0,75 m/s, e umidade relativa do ar nao inferior a 40% (BRASIL, 1990).

2.6.3 Conforto luminico.

A iluminacdo adequada é muito importante no ambiente de trabalho, pois
intervém fisiologicamente na visdo e na musculatura que conduz os movimentos dos
olhos. Além disso, segundo lida (2005), o planejamento adequado da iluminacgéo e
das cores pode aumentar o indice de satisfacdo no trabalho, resultando em maior
produtividade e na reducao da fadiga e dos acidentes (IIDA, 2005).

De acordo com a NR 17, em todos os locais de trabalho deve haver iluminagao
adequada, natural ou artificial, geral ou suplementar, apropriada a natureza da
atividade. Assim, a iluminagdo geral deve ser uniformemente distribuida, difusa,
projetada e instalada de forma a evitar ofuscamento, reflexos incémodos, sombras e
contrastes excessivos (BRASIL, 1990).

Para avaliagdo do conforto luminico os niveis minimos de iluminamento a
serem observados nos locais de trabalho deve-se considerar os valores de

iluminéncias estabelecidos na Norma Brasileira Regulamentadora (NBR) 5413, que
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determina para iluminacéo geral de area de trabalho que exija tarefas com requisitos
visuais normais, niveis entre 500 e 1000 lux, e para tarefas com requisitos especiais,
niveis maiores, de 1000 a 2000 lux (ABNT, 1992).

A medicé@o dos niveis de iluminamento deve ser feita no campo de trabalho
onde se realiza a tarefa visual, utilizando luximetro com fotocélula corrigida para a

sensibilidade do olho humano e em funcéo do angulo de incidéncia (BRASIL, 1990).

2.6.4 Conforto acustico

Os ruidos séo os sons indesejados presentes no ambiente, que aumentam o
desconforto do usuario medida que sua intensidade cresce. Os ruidos comecam a ser
perceptiveis a partir de 0 dB e tornam-se dolorosos em torno de 130 dB, com valores
superiores associados a danos ao aparelho auditivo (CARPES JR., 2014).

Segundo Kroemer e Granjean (2005), ainda que a exposi¢do ao ruido tenha
pouco efeito no trabalho manual, a concentracdo mental, 0 pensamento e a reflexao
sdo mais dificeis em um ambiente ruidoso, dificultando o desempenho e a
produtividade das tarefas (KROEMER; GRANDJEAN, 2005).

No estudo do ruido ocupacional, o desconforto a uma exposicdo sonora deve
ser entendido ndo somente como aquele ruido capaz de provocar lesées no aparelho
auditivo, mas também como a perturbacdo e ou irritacdo passivel de prejuizo ao
desenvolvimento da tarefa (SILVA, 2009).

Para avaliagdo do conforto acustico, a NBR 10152 fixa os niveis de ruido
compativeis com o conforto acustico em ambientes diversos e estabelece que nas
enfermarias, bercarios e centros cirargicos o nivel de ruido global entre 35-45 dB (A)
e curva de avaliacdo de ruido (NC) de 30 a 40 dB (ABNT, 1987).

2.7 BIOMECANICA OCUPACIONAL

A biomecanica estuda a aplicacdo dos principios mecanicos no estudo dos
organismos vivos, na qual as forgcas estudadas incluem tanto forgas internas
produzidas pelos musculos, quanto forgcas externas que atuam sobre o corpo (HALL,
2016). Essa area da ciéncia se ocupa com o corpo humano utilizando os principios da
mecanica para conceber, projetar, desenvolver e analisar equipamentos e sistemas
na biologia e na medicina. Repercussdes positivas tém sido observadas nas areas de
medicina, biomédica e de fisioterapia. Além disso, tem contribuido para a melhoria do
desempenho do trabalhador nos postos de trabalho (MASCULO; VIDAL, 2011).
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Assim, o interesse principal da biomecanica para a ergonomia vem sendo o
entendimento da carga mecanica, atraves da atuacdo do sistema musculoesquelético
no contexto da atividade e objetivando avaliar a carga e 0 comportamento da estrutura
do corpo respectivamente as capacidades do sistema musculoesquelético através de
uma abordagem essencialmente quantitativa (MASCULO; VIDAL, 2011).

Nesse contexto surge a biomecanica ocupacional como uma &rea de atuacao
da biomecéanica relacionada ao estudo das posturas e tarefas do homem no trabalho.
Trata-se de uma area interdisciplinar que possui ligacéo direta com a ergonomia e que
procura buscar solucdes para os problemas decorrentes da adaptacdo do homem ao
ambiente de trabalho e encarrega-se de determinar as capacidades e limitagdes do
homem para a realizagdo de tarefas relacionadas ao trabalho, mediante a anélise de
propriedades biomecanicas do aparelho locomotor tais como as posturas dinamicas,
a mobilidade articular e a forca muscular (CHAFFIN; ANDERSSON; MARTIN, 1999).

De acordo com Chaffin et al. (1999), a biomecanica ocupacional é definida
como o estudo da interacéo fisica dos trabalhadores com suas ferramentas, maquinas
e materiais para aumentar o desempenho do trabalhador enquanto minimiza o risco
de lesBes musculoesqueléticas (CHAFFIN; ANDERSSON; MARTIN, 1999).

Conforme lida (2005), a biomecéanica ocupacional € um componente da
biomecanica geral, que trata dos movimentos corporais e das forcas relacionadas ao
trabalho, abordando as interacdes fisicas do trabalhador com o posto de trabalho, os
equipamentos, 0S mecanismos e 0s materiais, buscando minimizar as possibilidades
de disturbios musculoesqueléticos. Portanto, a biomecanica trata da postura corporal
no trabalho, da aplicacdo de forcas e de suas possiveis consequéncias (IIDA, 2005).
Na biomecéanica ocupacional, as relagdes entre as dimensdes corporais e a postura
no trabalho se refletem principalmente quando o trabalhador tem de se ajustar ao
equipamento, assumindo posturas inadequadas, e ou quando o0 equipamento é
ajustado ao trabalhador em relagdo as suas dimensdes corporais, permitindo a
adocdo de posturas adequadas (CORREA; BOLETTI, 2015).

Desta forma, a principal abordagem da avaliagdo biomecéanica € caracterizacéo
do sistema homem-trabalho através de uma representacdo matematica ou modelo,
gue permite representar 0s Varios conceitos biomecanicos subjacentes através de
uma serie de regras ou equacdes em um sistema que permite a compreensdo de
como o corpo humano é afetado pelos diversos efeitos e interagfes associados com
a exposicao a fatores de risco (SALVENDY, 2012).
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Associada a biomecéanica ocupacional, a ergonomia ocupacional busca a
avaliacdo quantitativa da carga mecanica dentro do sistema musculoesquelético. O
objetivo dessa avaliacdo é descrever quantitativamente a carga musculoesquelética
ocorrida durante o trabalho, de modo que se possa ter uma ideia do grau de risco
associado as tarefas relacionadas ao trabalho. Este alto grau de precisdo e
guantificacdo € a caracteristica que distingue a analise biomecéanica ocupacional de
outros tipos de analises ergondmicas. Assim, com a utilizagdo das técnicas
biomecanicas a ergonomia pode abordar a questdo de "quanto de exposi¢cdo aos
fatores de risco ocupacionais pode ser considerada exposicdo demais?" (SALVENDY,
2012).

2.7.1 Trabalho muscular

O corpo humano mobiliza mais de duas centenas de musculos para suprir as
funcdes vitais. Assim, as forgcas do organismo se originam a partir da contracéo
muscular e com isso, movimentam o aparelho locomotor e garantem funcdes
essenciais através do sistema auténomo (MASCULO; VIDAL, 2011). Contudo, essa
“‘maquina humana” possui diversos tipos de limitagdes e fragilidades, que devem ser
consideradas no projeto e dimensionamento do trabalho (IIDA, 2005)

A fisiologia do trabalho distingue duas formas de esfor¢co muscular, o trabalho
muscular dinamico (ritmico) e o trabalho muscular estatico (postural). A Figura 6 ilustra
os dois tipos de atividade muscular. O exemplo de trabalho muscular dindmico é girar
uma roda e o exemplo de trabalho muscular estatico é segurar um peso com o braco
esticado (KROEMER; GRANDJEAN, 2005; MASCULO; VIDAL, 2011).

Figura 6— Diagrama dos esforgos musculares dinamico e estético.
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Fonte: KROEMER; GRANDJEAN (2005).
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2.7.2 Trabalho estatico e dinamico

O trabalho estatico é caracterizado por um estado de contracdo prolongada da
musculatura. A ocorréncia mais frequente de trabalho estatico se da na manutencéo
de postura corporal, que sustenta o corpo em uma dada organizagao dos segmentos
corporais no espago de trabalho. Em regime de trabalho estatico, o0 musculo néo
alonga seu comprimento ja que a forca da contracdo € empregada para a manutencao
da postura. Esse tipo de trabalho exige contracao continua para manter determinada
posicao, € considerado mais fatigante, e pode ser aliviado com mudancas de posturas
(IIDA, 2005; MASCULO; VIDAL, 2011).

Em termos fisiologicos, no trabalho estatico a musculatura permanece num
estado de alta tensdo, produzindo for¢ca durante certo periodo. Nesse contexto
nenhuma atividade muscular de tipo deslocamento € verificada, ndo sendo possivel
aplicar uma férmula peso x altura para expressar o trabalho. No trabalho estatico,
vasos sanguineos sao estreitados pela presséo interna contra o tecido muscular e,
como resultado, ndo ha fluxo de sangue para os musculos. Consequentemente, 0
musculo que esta realizando o trabalho estatico ndo recebe o agucar e o oxigénio do
sangue e deve usar suas préprias reservas, causando maior prejuizo, pois os residuos
metabdlicos ndo sdo removidos e acumulam-se causando a dor aguda da fadiga
muscular. Desta forma, ndo se pode aguentar por muito tempo um trabalho estatico
intenso, pois a dor obriga a interromper o trabalho (KROEMER; GRANDJEAN, 2005;
MASCULO; VIDAL, 2011). Ja o trabalho dinamico, é caracterizado por uma sequéncia
ritmica de contracdo e relaxamento da musculatura em trabalho e permite contracées
e relaxamentos alternados, tornando- se assim menos fatigante. No trabalho
dindmico, ao contrario do trabalho estatico, a contracdo expulsa o sangue dos
musculos, enquanto que o relaxamento subsequente favorece o influxo. Por este
mecanismo, a circulacdo é aumentada varias vezes, pois um musculo pode receber
até vinte vezes mais sangue do que quando estd em repouso (KROEMER,;
GRANDJEAN, 2005).

Nessa dinamica, o trabalho pode ser expresso como o produto do
encurtamento dos musculos e a forca desenvolvida (trabalho = peso x altura). Esse
fator é extremamente favoravel para renovacao de nutrientes, oxigénio e para retirada
dos residuos metabdlicos, resultantes do trabalho desenvolvido, e desde que, com o

ritmo adequado, pode ser feito por um longo tempo sem cansaco, ou esgotamento
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das capacidades fisicas (CARPES JR., 2014; MASCULO:; VIDAL, 2011).

A Figura 7 mostra como os dois tipos de esforco muscular afetam o suprimento
de sangue para a musculatura em trabalho. As curvas mostram a variacao de tensao
muscular (presséo interna), mostrando que o esfor¢o dindmico funciona como uma
bomba que garante o fluxo sanguineo para o musculo (7A) e que o esforgo estatico

obstrui o fluxo de sangue (7B).
Figura 7 — Fluxo de sangue nos musculos durante o esfor¢o dindmico (A) e estético (B).
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Fonte: KROEMER; GRANDJEAN (2005).

2.7.3 Posturas do corpo

A postura pode ser definida como a organizacdo dos diversos segmentos
corporais no espaco. Para um projeto ou adequacdo ergondmica de um posto de
trabalho, um dos pontos fundamentais a serem avaliados é a postura de trabalho,
assim entendida a organizacdo dos segmentos corporais que ocorrem durante a
atividade de trabalho (MASCULO; VIDAL, 2011).

O corpo adota trés posturas basicas: deitado, de pé e sentado. Na postura
deitada, ndo ha concentracdo de tensdes em nenhum segmento corporal e o sangue
flui livremente, contribuindo para eliminar residuos do metabolismo e as toxinas dos
musculos provocadores da fadiga. Essa postura é a mais recomendada para o
repouso e para a recuperagdo da fadiga, no entanto, ha casos em que a posi¢cao

horizontal € utilizada para realizar trabalhos. Nesse caso, a cabeca geralmente fica



57

sem apoio, e essa posicado pode se tornar extremamente fatigante, sobretudo para a
musculatura do pescoco (IIDA, 2005).

A postura de pé possibilita maior mobilidade corporal, permitindo o uso de
bracos e pernas para alcancar os controles dos equipamentos. Também € possivel
deslocar-se, facilitando a acdo dinamica de bracos, pernas e tronco. Todavia, a
posicdo estética em pé € muito exaustiva, uma vez que a manutencdo da postura
requer muito esforgo estatico da musculatura abrangida, exigindo trabalho estatico do
sistema musculoesquelético, e fisiologicamente é pior do que a postura sentada em
termos de trabalho estatico (IIDA, 2005; MATTOS; MASCULO, 2011).

Sugere-se a posi¢cado de pé quando ha constantes deslocamentos do local de
trabalho ou a agéo requer que se use muita forca, devendo ser intercalada com a
postura sentada e andando, uma vez que permanecer o dia todo na posicdo em pé
gera fadiga nas costas e pernas. Se o tronco se encontrar inclinado, surge o estresse
adicional, gerando dores no pescoco e nas costas. Por sua vez, o trabalho executado
com os bragcos para cima e sem apoio gera dores nos ombros (DUL,;
WEERDMEESTER, 2012).

A postura sentada apresenta as vantagens de liberar os bracos para a
realizacdo de tarefas, e permitir a mobilidade dos membros, em relacdo a postura de
pé (MATTOS; MASCULO, 2011). Em comparacio postura ereta, a postura sentada
oferece ainda outras vantagens, pois ha maior apoio do corpo em muitas
superficies, como piso, assento, encosto, bracos da cadeira, mesa, resultando ainda
em menos cansaco (DUL; WEERDMEESTER, 2012).

No entanto, diversas acfes manuais na posicdo sentada requerem
acompanhamento visual, com o tronco e a cabeca inclinados para frente, 0 pescocgo
e as costas submetidos a longas tensdes, podendo resultar no surgimento de dores,
e se mantida por tempo prolongado, prejudica as costas, pesco¢o, membros inferiores
e superiores (DUL; WEERDMEESTER, 2012; MATTOS; MASCULO, 2011). Outra
desvantagem da postura sentada € que esta estabelece carga biomecanica
expressiva sobre os discos intervertebrais, sobretudo na regido lombar. Ao trabalhar
sentado, movimenta-se pouco, acarretando carga estatica sobre partes do corpo, as
quais, se forem agregadas inércia, podem resultar em fadiga (RIO; PIRES, 2001).

Considera-se como uma alternativa viavel para amenizar os problemas
decorrentes das posturas prolongadas a diversificacdo de tarefas, intercalando as

atividades com posturas sentada/em peé e, alternancia das posi¢des na forma sentada
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utilizando um selim de apoio para o corpo na posi¢céo em pé (DUL; WEERDMEESTER,
2012).

Destaca-se ainda que inadequacdes nos postos de trabalho devido a organizacéo
do trabalho, ao layout, e a ndo consideracdo das dimensdes antropomeétricas levam o
trabalhador a adotar posturas forcadas e inadequadas, as quais podem resultar em
consequéncias graves ao sistema musculoesquelético, afetando varios segmentos
(MASCULO; VIDAL, 2011). Segundo lida (2005), existem situacdes tipicas em que
a ma postura pode resultar em danos, como a realizacdo de tarefas estaticas que
envolvem a postura parada por longos periodos, as que demandam muita forca, e os
trabalhos que requerem posturas desfavoraveis. O autor também aponta algumas

consequéncias das diferentes posturas e movimentos, conforme o Quadro 1.

Quadro 1 - Postura de trabalho e possiveis consequéncias.

POSTURA DE TRABALHO POSSIVEIS CONSEQUENCIAS

) Pés e pernas, possibilidade de ocasionar
De pé no lugar _
varizes

Sentado, sem encosto Afeta os musculos extensores do dorso

Interfere na parte inferior das pernas,

Assento muito alto ] .
nos joelhos e nos pés

Assento muito baixo Influi no dorso e pescogo

Prejudicam ombros e bracos,

Bragos esticados i I
possibilidade de periartrite dos ombros

Rotag¢6es do corpo Possibilidade de danificar a coluna

vertebral

Angulo inadequado do assento e do ) _
Interfere nos musculos dorsais
encosto

Cabeca excessivamente curvada para
i Afeta o0 pescoco e Possibilidade
tras ou para frente
de deterioracdo dos discos intervertebrais

Postura forcada de mao em Possibilidade  de lesar o]

antebraco e inflamagé&o dos tenddes;
comandos ou ferramentas

Fonte: 1IDA (2005); KROEMER; GRANDJEAN (2005)
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2.7.4 Levantamento de cargas

Em relacdo ao levantamento de cargas, deve-se considerar a resisténcia da
coluna sem apresentar problemas e a capacidade maxima de carga, determinada pelo
levantamento de carga com os joelhos dobrados e o dorso reto. A carga recomendada
para movimentos é 50% desta (CARPES JR., 2014).

Dois métodos de levantamento mais comumente usados sdo o metodo por
abaixamento (stoop lifting), que apresenta um menor gasto energético, e o método de
agachamento (squat lifting), sendo esse o método recomendado para uma maior
preservagao da coluna por reduzir a sobrecarga na coluna vertebral pela proximidade
entre a carga e o fulcro do disco lombo-sacro, tornando o braco de resisténcia mais
curto (MASCULO; VIDAL, 2011).

A musculatura dorsal é a que mais sofre com o levantamento de pesos, devido
a estrutura da coluna vertebral. A biomecéanica nos mostra que, com o levantamento
de cargas, a coluna vertebral estd sujeita as forcas de compressao, tensivas,
cisalhnamento, encurvamento e tor¢do (MASCULO; VIDAL, 2011).

Em uma situacao de trabalho, consideram-se dois tipos de levantamento de
peso: o levantamento esporadico de cargas, que utiliza a capacidade muscular para
levantar a carga; e o trabalho repetitivo de cargas, que faz uso da capacidade
energética e pode resultar em fadiga fisica (IIDA, 2005; PINHEIRO; FRANCA, 2006).
As cargas de trabalho a que estdo expostos os trabalhadores de enfermagem
caracterizam-se pela diversidade, podendo ser agrupadas em biologicas, fisicas,
guimicas, mecanicas e fisiolégicas. Frequentemente, a maioria dos profissionais das
UTIs encontram-se expostos
a esse conjunto de cargas, o que indica a imprevisibilidade do ambiente de trabalho
como importante fator de estresse (COSTA, 2005).

O manuseio de cargas é responsavel por grande parte dos traumas
musculares entre os trabalhadores. Segundo Bridger (2003), aproximadamente 60%
das afeccGes musculares sédo causadas por levantamento de cargas e 20%, puxando
ou empurrando-as (BRIDGER, 2003).

2.7.5 Transporte de cargas

A carga provoca reagfes corporais relacionadas a uma sobrecarga fisiologica

nos musculos da coluna e dos membros inferiores e ainda pode provocar estresse
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postural, ambos resultando em desconforto, fadiga e dores. Durante o transporte
manual de cargas, deve-se manter a carga na vertical e préxima ao corpo, usar cargas
simétricas, trabalhar em equipe e evitar girar ou flexionar lateralmente a coluna
durante o levantamento de peso, pois essa combinacdo pode causar lesbes nas
articulagdes e nos discos intervertebrais (CARPES JR., 2014; [IDA, 2005; MASCULO;
VIDAL, 2011).

De acordo com a Organizacao Internacional do Trabalho (OIT) recomenda-se
ainda utilizar meios auxiliares como carros, carrinhos de méo e outros aparelhos
providos de rodas ou roldes e empregar carros auxiliares moveis para evitar cargas e
descargas desnecessarias (OIT, 2001). Ou ainda a utilizacao de recursos alternativos,
como luvas, ganchos, cordas e correias, quando as cargas sao de formas ou texturas
gue dificultem seu manuseio (PINHEIRO; FRANCA, 2006).

2.8 ANTROPOMETRIA

A antropometria € um ramo das ciéncias biolégicas que tem como objetivo o
estudo dos caracteres mensuraveis da morfologia humana. Ou seja, estuda e avalia
as medidas de tamanho, massa e propor¢des do corpo humano. Seu objetivo geral é
predizer e estimar os varios componentes corporais de populacdes. Na area
ergondmica, serve como técnica estatistica de estudo do corpo humano, a qual, por
meio das medidas fisicas usadas como base para desenhos de postos de trabalho,
busca a conservacédo da postura apropriada (CORREA; BOLETTI, 2015).

Caracteristicamente, a antropometria possibilita a obtencdo de dados de
diversas medidas dos segmentos corporais e das relacdes entre esses segmentos
(VANICOLA; MASSETTO; MENDES, 2004). Para o estudo antropométrico é
necessario definir os objetivos, as medidas que deverdo ser feitas, escolher os
métodos de medida, selecionar a amostra, realizar as medicdes e as analises
estatisticas e construir os modelos (CARPES JR., 2014).

O uso de dados antropomeétricos em um estagio inicial pode minimizar e
aprimorar o numero de mudancas que possam ser necessarias. Para utilizar o
conhecimento de antropometria de forma eficaz, também €& importante o
conhecimento das relagbes entre o corpo e os itens utilizados. O estudo dessas
relacdes € chamado mapeamento de ajuste. As bases de dados que contém tanto os

dados de antropometria como os de mapeamento de ajuste podem ser usadas como
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fonte de aprendizado para o desenvolvimento de novos produtos. Portanto, a
antropometria e o mapeamento de ajuste podem ser pensados como um nucleo de

informag&do em torno do qual os produtos séo projetados (SALVENDY, 2012).

2.8.1 VariagOes das medidas humanas

Os estudos antropométricos permitem projetar considerando a altura adequada
para cada pessoa e as diferencas individuais e étnicas na elaboracao e avaliacdo de
equipamentos e postos de trabalho. No entanto, a grande variabilidade das medidas
corporais entre os individuos é um desafio para o projetista (CORREA; BOLETTI,
2015).

Séo observadas variacbes das medidas humanas de acordo com o tipo fisico,
sexo e diferencas étnicas. As diferencas antropométricas significativas entre
individuos do sexo masculino e feminino ndo se encontram exclusivamente em
dimensfes absolutas, mas também nas propor¢cdes das diversas partes do corpo
humano. A maioria dos homens excede a estatura da maioria das mulheres da mesma
origem étnica. Os homens apresentam bracos mais compridos, devido ao antebraco
ser maior. Além das dimensdes antropométricas, os homens e as mulheres
apresentam diferencas na composi¢cao corporal, por exemplo, geralmente a mulher
adulta apresenta maior propor¢cao de gordura na composicéo corporal que o homem
(IIDA, 1990).

As variacdes biolégicas podem interferir nos resultados da coleta de dados. A
depender dos niveis de hidratacdo diario de um individuo, os valores das dobras
cutaneas tendem a variar, assim como ocorre variacdo diaria da estatura devido a
acao da gravidade sob os discos intervertebrais que sofrem compresséo ao longo dia.
Apesar da interferéncia da variacdo bioldégica, a maior parte da variabilidade
observada deve-se a inconsisténcia da técnica antropométrica empregada. Portanto,
para se obter medidas antropométricas mais precisas, a preocupacdo do
antropometrista em minimizar a variabilidade das medidas tem que ser permanente
(PETROSKI, 2011).

2.8.2 Levantamento antropométrico

Uma das grandes aplicabilidades das medidas antropométricas na ergonomia,
sendo a principal, € na projecdo ou dimensionamento do espaco de trabalho (IIDA,

1990).As medidas antropométricas sdo usadas na concepcao de projetos industriais
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e na avaliacdo de produtos, fornecendo informacfes pertinentes em relacdo a
avaliacdo dos instrumentos e postos de trabalho, bem como da adequacédo dos
mesmos as caracteristicas corporais dos trabalhadores (lIDA, 2005; PETROSKI,
2011).

O levantamento antropométrico de determinada populacdo € um instrumento
importante em estudos ergonémicos, fornecendo subsidios para dimensionar e avaliar
maquinas, equipamentos, ferramentas e postos de trabalho, ainda sendo utilizada
para verificar a adequacdo deles as caracteristicas antropométricas dos
trabalhadores, dentro de critérios ergondmicos adequados para que a atividade
realizada nao se torne fator de danos a saude e desconforto ao trabalhador (SILVA et
al., 2006).

Nas suas inumeras aplicacdes os estudos antropométricos implicam a
avaliacdo de um conjunto mais ou menos alargado de medidas antropométricas num
elevado numero de individuos, sendo por isso normal que as avaliagdes sejam feitas
por uma equipe de individuos com diferentes niveis de experiéncia (PETROSKI,
2011).

2.8.3 Antropometria estatica

A antropometria estatica mede as diferencas estruturais do corpo humano em
diferentes posi¢des, parado ou com poucos movimentos e as medicdes realizam-se
entre pontos anatdbmicos claramente identificados. Essas dimensdes devem ser
aplicadas em projetos de objetos sem partes méveis ou com pouca mobilidade, como
no caso do mobiliario em geral e com uso recomendado apenas para projetos em que

poucos movimentos serdo executados (IIDA, 2005).

2.8.4 Antropometria dinamica e funcional

A antropometria dinAmica mede os alcances dos movimentos e leva em
consideracao as medidas dos segmentos corporais em movimento, possibilitando o
estudo dos limites de movimentos do corpo, cuidando para que cada pessoa possa
mover-se sem haver solicitacdo de esforco fisico além do necessario, com seguranca
e preservando a saude através da postura e dos movimentos adequados ao trabalhar.
Através desse recurso obtém-se informacdes relacionadas aos angulos das

articulacdes, os alcances, as posturas naturais e confortaveis (IIDA, 2005).
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Enquanto que na antropometria funcional, as medidas antropométricas estéao
ligadas a execucédo de tarefas especificas, requerendo uma movimentacao conjunta
de véarios segmentos corporais para realizar uma fungéo. Por exemplo, o alcance das
maos néo se limita ao comprimento dos bracos, pois ele envolve também o movimento
dos ombros, a rotacdo do tronco, a inclinacdo das costas e a funcdo exercida pelas
maos (CORREA; BOLETTI, 2015).

Passando-se da antropometria estatica para a dindmica e, desta para a
funcional, observa-se um aumento do grau de complexidade, exigindo-se também

instrumentos de medidas mais complexos (IIDA, 2005).

2.9 PRINCIPAIS AFECCOES MUSCULOESQUELETICAS OCUPACIONAIS QUE
AFETAMA ENFERMAGEM EM UTI

As doencas ocupacionais sdo enfermidades diretamente relacionadas
atividade desempenhada pelo trabalhador ou as condi¢des de trabalho as quais ele
esta submetido e provocadas especificamente por movimentos repetitivos ou por
posturas antiergondmicas (CORREA; BOLETTI, 2015).

Atualmente, as expressbes de desgaste de estruturas do sistema
musculoesquelético atingem varias categorias profissionais e tém varias
denominacdes, entre as quais lesdes por esforcos repetitivos (LER) e distarbios
osteomusculares relacionados ao trabalho (Dort), adotadas pelo ministério da saude
e pelo ministério da previdéncia social (BRASIL, 2012).

As LER/Dort, por acepgédo, constituem um fenémeno relativo ao trabalho,
assinalado pelo surgimento de muitos sintomas, como dor, parestesia, fadiga,
sensacdao de peso e de desconforto nos membros superiores, pesco¢o e/ou membros.
Em muitos casos, sdo fatores que resultam em incapacidade laboral temporaria ou
permanente. Resultam do excesso de uso das composi¢cdes anatbmicas do sistema
musculoesquelético e da falta de tempo para se recuperar (BRASIL, 2000). Batista et
al. (2016) ao realizarem uma revisdo bibliografica sobre os riscos ergonémicos aos
guais os profissionais de enfermagem estdo expostos descreveremos 0s que

apresentam maior frequéncia nas UTIs adulto (Quadro?2).
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Quadro 2 — Estudos relacionando os riscos ergondmicos dos Profissionais de Enfermagem

em Unidade de Terapia Intensiva Adulto.

AUTOR ; TIPO DE TIPO DE RISCOS ;
TITULO R METODO
/ANO RISCO ERGONOMICOS
Pasa etal. | Riscos ergonémicos Movimentagéo e
(2015) para trabalhadores remocao de_ pacientes; Estudo de
de enfermagem ao Ergonémico | Falta de equipamentos e caso
movimentar mobiliarios adequados;
pacientes Técnica inadequada.
Movimentacgao de
Marinho et Risco ergonémico Fisico, pacientes; Pacientes
al. (2015) nas prc_';tticas da gcide.nte, pesados; ritmo de
' equipe de bioldgico e trabalho acelerado; Estudo de
enfermagem de uma | ergondmico Procedimentos caso
UTI repetitivos; Falta de
materiais e equipamentos;
Esforco fisico
Borges et ocbgg:?oﬂgllaem qzlii(i:g(,), Manipulagéo de pacien_tes; '
al. (2014) | trabalhadoresde | biolégico, Levam%m?gtg peso: Ensaio
enfermagem: psicossociais Repe'utnq ade de clinico
massagem Versus e movimentos; Durag&o de
dor ergondmico ciclos de trabalho
. . Movimentagéo e
Frota et al. dSaude ;)_cu_pac[onoeltl Acidente. transporte de .
(2014) OS Profissionais de biolégico, pacientes; Esfor¢o Revisao
enfermagem em quimico e fisico intenso; Jornada | Integrativa
unidade de terapia Ny '
intensiva ergondmico de trabalhq
prolongada; Ritmo
excessivo
Alves egfe(::rurLdazdeorL C(Iaeo Ergondmico/ Movimentagdo de Estudo de
(2013) cuidar em uma pgicolégico paqlentes;tFa!tla: dlf caso
unidade de terapla de recursos humanos
intensiva
Manipulacgéo e transporte
Farias et Riscos ocupacionais Fisico, de paciente; Falta de
al relacionados aos guimico, equipamentos e Revisao
' profissionais de biolégico, mobiliario; biblioarafica
(2012) enfermagem na UTI: | ergondmico Dimensionamento de 9
uma reviséo e de pessoal; Ritmo de trabalho
acidente acelerado
Exigéncia de postura
Fisico, inadequada; Falta de
Amaral et Riscos inerentes ao guimico, adaptacéo para Estudo de
al. (2011) trabalho da equipe bioldgico, portadores de . caso
multiprofissional na | ergondmico | necessidades especiais;
unidade de terapia / mobiliario mal adaptado;
intensiva psicolégico Repeticdo de tarefas;
e de Levantamento de peso
acidente em excesso

Fonte: BATISTA et al. (2016), adaptado.
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Os profissionais de enfermagem em UTI estdo expostos a varios tipos de riscos:
fisicos, quimicos, bioldgicos, de acidentes, psicossociais e ergondmicos. Sobre o0s
riscos ergondmicos, objeto de estudo, se deve ao fato que atividade laboral depende
de grande esfor¢co do profissional e devido ao paciente estar em estado grave e
acamado, necessitar de auxilio para movimentar-se, acarretando no desgaste fisico
do profissional e forcando membros superiores, inferiores e a coluna. Assim observou-
se que os riscos ergondmicos nas UTIs sédo provenientes da movimentagcdo de
pacientes em estado delicado de saude e pela falta de materiais e equipamentos
adequados (BATISTA et al., 2016).

2.9.1 Doencas osteomusculares

Doencas osteomusculares relacionados ao trabalho sdo responsaveis pela
saida precoce do mercado de trabalho e representam as causas mais comuns de
auséncia entre os trabalhadores. Moreira et al. ao analisarem fatores demograficos e
ocupacionais associados a prevaléncia de sintomas musculoesqueléticos em técnicos
e auxiliares de enfermagem, mostraram a necessidade de programas de prevencgao
no ambiente hospitalar, a fim de controlar os sintomas musculoesqueléticos mais
graves nestes profissionais (MONTEIRO; FARO, 2015).

Dessa forma, ao estudar a relacéo entre as afeccfes musculoesqueléticas e 0
trabalho realizado, é necessario considerar os outros fatores que possam causar ou
modificar a probabilidade de ocorréncia dessas doengas, como os fatores individuais
e as exposicdes ndo relacionadas ao trabalho, conforme a Figura 8. Por exemplo,
muitas afec¢cdes musculoesqueléticas estdo relacionadas a idade, portanto, a idade
deve ser levada em consideracdo antes de atribuir a causa da doenca a exposi¢cao
ocupacional. Outra preocupag¢do comum é se uma exposi¢ao recreativa representa
um resultado que de outra forma poderia ser atribuido ao trabalho (MARRAS;
KARWOWSKI, 2006a).
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Figura 8 - Influéncia dos fatores individuais no curso de uma afecc¢ao

musculoesquelética.

0 que afeta O que afeta a
a ocorréncia incapacidade
INiCIO DOS SINTOMAS

(Relatos) FATORES PROGNOSTICOS

~ I
EXPOSICAO é DESFECHOS
e

FATORES DE RISCO

Intervencdes de Tratamento ou intervencdes
prevencdo primaria de prevencdo secunddria

Fonte: MARRAS; KARWOWSKI (2006a), adaptado.

A relacdo entre a exposicdo a fatores de risco fisicos e psicossociais e 0
desenvolvimento de afecc6es musculoesqueléticas no local de trabalho concentra- se
em quatro desfechos principais. Dois desses desfechos dependem do auto relato do
paciente, como 0s sintomas e o status do trabalho, e os outros dois sédo provenientes
de fontes independentes do paciente, como a avaliacdo por um médico e a revisao
dos registros do local de trabalho ou de seguros (MARRAS; KARWOWSKI, 2006a).

No entanto, até que ocorra uma melhor compreensao da patogénese na dor
cronica e das lesbes musculoesqueléticas associadas sejam definidas, as formas de
prevencao e tratamento eficazes para essas afec¢des e seus sintomas continuarao
elusivas e extremamente desafiadoras (MARRAS; KARWOWSKI, 2006a).

2.9.2 Magnitude do problema

Os distarbios musculoesqueléticos acarretam um grave problema de saude
publica e um dos mais graves no campo da saude do trabalhador (MENDES, 2003).
Esse problema acomete trabalhadores em paises desenvolvidos e subdesenvolvidos,
levando-os a diferentes graus de incapacidade funcional. Em todo o mundo, esse
distirbio gera aumento de absenteismo e de afastamentos temporarios ou

permanentes do trabalhador e também produz custos expressivos em tratamento e
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indenizacdes (MUROFUSE; MARZIALE, 2005).

Considerados como epidemia, os casos de LER/Dort vém se expandindo de
maneira assustadora. Assim, a ergonomia vem tentando acompanhar esse
crescimento através da utilizacdo de métodos inseridos nos postos e ambientes de
trabalho com o objetivo de combater esse problema e minimizar consideravelmente
essas afecgdes (PINHEIRO; FRANCA, 2006)

Entre os varios paises que viveram epidemias de LER/Dort estdo a Inglaterra,
0sS paises escandinavos, o Japao, os Estados Unidos, a Australia e o Brasil. A
evolucdo das epidemias nesses paises foi variada e em alguns deles continuam com
problemas significativos, como no Brasil, onde as doencas relacionadas ao trabalho
tém implicacdes legais e sdo regidas por normas e legislacdo (BRASIL, 2012). A
Portaria GM n.° 777 do Ministério da Saude, tornou de notificacdo compulséria varios
agravos relacionados ao trabalho, entre os quais os de LER/Dort (BRASIL, 2004).

As LER/Dort podem atingir qualquer trabalhador, sem distingdo, quanto este
utiliza inadequadamente e repetitivamente alguns grupos de musculos e posturas
inadequadas. O estresse também pode causar essas lesdes que ocorrem nos
musculos, tenddes e nervos e sao bastante dolorosas (PINHEIRO; FRANCA, 2006).

A natureza etioldgica das LER/Dort, de acordo com Franca & Rodrigues (2002),
é multifatorial e psicossomatica. E somatica em seus aspectos fisiopatolégicos,
psiquica por envolver as caracteristicas de personalidade do trabalhador e social por
se relacionar com a organizacgao e divisao do trabalho. Os autores argumentam ainda
que pela perspectiva da abordagem sociopsicossomatica, as LER/Dort constituem
uma metafora das relacdes de trabalho atuais, em que o culto a maquina consagra a
desvalorizacdo do trabalho humano, e nas quais as relacbes das pessoas com a
realidade social determinam respostas psicossomaticas que, se repetitivas e/ ou

intensas, dao origem a diferentes doencas.

2.9.3 Fatores derisco

A etiologia dos casos de LER/Dort é multifatorial e os fatores de risco interagem
entre si e devem ser sempre analisados de forma integrada. Envolvem aspectos
biomecanicos, cognitivos, sensoriais, afetivos e de organizacdo do trabalho
(KUORINKA; FORCIER, 1995).

Entre os principais fatores de risco relacionados aos disturbios

musculoesqueléticos, estdo a organizacdo do trabalho (aumento da jornada de
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trabalho, horas extras excessivas, ritmo acelerado, déficit de trabalhadores), os
fatores ambientais (mobiliarios inadequados, iluminacéo insuficiente) e as possiveis
sobrecargas de segmentos corporais em determinados movimentos (MAURO,;
CUPELLO; MAURO, 2001).

Os grupos de fatores de risco para LER/Dort podem ser relacionados ainda
com o posto de trabalho, a exposicdo a vibragbes, ao frio, e ao ruido elevado, a
pressdo mecanica localizada, as posturas, a carga mecanica musculoesquelética, a
carga estatica, a invariabilidade da tarefa, as exigéncias cognitivas e os fatores
organizacionais e psicossociais ligados ao trabalho (KUORINKA; FORCIER, 1995).

Um poderoso agente de prevencao da LER/Dort € a aplicacdo da ergonomia
no trabalho, através da identificacdo dos fatores de risco presentes nos postos de
trabalho e da implementacdo das normas técnicas como programa de prevencao dos
agravos decorrentes do trabalho. Como medidas de prevencéo deve-se reduzir a forca
aplicada e os movimentos repetitivos, acabar com as posturas inadequadas, e reduzir
a compresséo mecénica (PINHEIRO; FRANCA, 2006).

2.9.4 Disturbios osteomusculares relacionados ao trabalho

As lesdes musculoesqueléticas podem afetar diversas partes do corpo e
quando surgem através da atividade profissional sdo designadas por lesbes
musculoesqueléticas relacionadas ao trabalho (PINHO, 2016). As afeccdes
musculoesqueléticas relacionadas ao trabalho nem sempre foram consideradas um
assunto de atencdo ou de importancia pela comunidade de saude ocupacional. De
fato, até a primeira metade do século XX pouco ou nada se sabia sobre esses tipos
de lesdes. No entanto, atualmente, essas afeccdes sdo consideradas o principal fator
por tras de lesdes que causam deficiéncias, auséncias de trabalho e necessidades de
cuidados extremos (COLOMBINI; OCCHIPINTI, 2006).

De acordo com o Ministério da Saude, termo Dort é definido como uma
sindrome clinica caracterizada por dor crénica, acompanhada ou ndo de alteracdes
objetivas, ocorrendo na regiao cervical, cintura escapular e membros superiores em
decorréncia do trabalho (BRASIL, 2000).

As doencas musculoesqueléticas acometem nervos, tenddes, musculos,
fascias e ligamentos, isolados ou combinados, com ou sem a degeneragéao de tecidos,
como resultado do uso e desgaste do corpo através do tempo. Alguns sintomas de

afeccado séo os tremores, dorméncia, inchaco e perda de forca no local afetado (SBR,
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2011).

O reconhecimento da relacao causal das afec¢cdes musculoesqueléticas com o
trabalho é mais facil quando sdo acometidos trabalhadores expostos a atividades
reconhecidas como de alta incidéncia e/ou prevaléncia de LER/Dort. Os dados
disponiveis por meio da histdria ocupacional, analise ergonémica da atividade, analise
de posto ou atividade realizada em inspecdo no local de trabalho e registros da
empresa em questdo permitem ao médico considerar como “de risco” a atividade
desenvolvida pelo trabalhador. A identificacdo das estruturas afetadas, com auxilio de
testes especificos, tende a ser mais facil nos quadros iniciais (BRASIL, 2001).

Danos ocasionados pelos Dort decorrem da utilizacdo excessiva do sistema
musculoesquelético e de sua inadequada recuperacao e abrangem quadros clinicos
adquiridos pelo trabalhador submetido as condicbes de trabalho inadequadas
(BRASIL, 2012). No quadro 3 constam algumas doencas relacionadas ao trabalho que
podem ser enquadradas como LER/Dort. Estas doencas encontram-se descritas na
lista de doencas relacionadas ao trabalho de acordo com a portaria n° 1.339/1999 do
ministério da salude no Grupo Xlll da Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados com a Saude (CID-10) (BRASIL, 2001).

Quadro 3 — Doencgas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo, relacionadas ao

trabalho que podem ser enquadradas como LER/Dort (Grupo XlII da CID-10).

FATORES DE RISCO DE
NATUREZA OCUPACIONAL

Posicdes forcadas e gestos
repetitivos; Vibragfes localizadas
Posicbes  forcadas e gestos
repetitivos; Ritmo de trabalho penoso;
Condicdes dificeis de trabalho.

DOENCAS

Sindrome Cervicobraquial (M53.1)

Dorsalgia (M54.-): Cervicalgia (M54.2); Ciatica
(M54.3); Lumbago com ciatica (M54.4).

Sinovites e Tenossinovites (M65.-): Dedo em gatilho
(M65.3); Tenossinovite do estiloide radial (M65.4);
Outras sinovites e tenossinovites (M65.8); Sinovites e
tenossinovites, ndo especificadas (M65.9).

Transtornos dos tecidos moles relacionados com
0 USO, O USO excessivo e a pressao, de origem
ocupacional (M70.-):

Sinovite crepitante crénica da mdo e do punho (M| Posicdes  forcadas e gestos
0.0); Bursite da m&o (M 0.1); Bursite do olécrano (M| repetitivos; Ritmo de trabalho penoso;
0.2); Outras bursites do cotovelo (M 0.3); Outros| Condicdes dificeis de trabalho.
transtornos dos tecidos moles relacionados com o uso,
0 USO excessivo e a pressao (M 0.8); Transtorno néo
especificado dos tecidos moles, relacionados com o
uso, O USO excessivo e a pressao (M70.9).

Posicdes forcadas e gestos
repetitivos; Ritmo de trabalho penoso;
Condicdes dificeis de trabalho.
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Fibromatose da Fascia Palmar: “Contratura Posicbes  forcadas e gestos
ou moléstia de Dupuytren" (M72.0). repetitivos; Vibrac6es localizadas
Lesbes do Ombro (M75.-): Capsulite adesiva do
ombro (M 5.0); Sindrome do manguito rotatorio (M| Posicbes  forcadas e

5.1); Tendinite bicipital (M 5.2); Tendinite calcificante | gestos repetitivos; Ritmo de trabalho
do ombro (M 5.3); Bursite do ombro (M 5.5); Outras| penoso; Vibracdes localizadas.
lesbes do ombro (M 5.8); Lesdes do ombro, ndo

especificadas.

Outras entesopatias (M77.-): Epicondilite Posicbes forcadas e gestos
medial (M .0); Epicondilite lateral; Mialgia (M9.1) repetitivos; VibracGes localizadas
Outros transtornos especificados dos tecidos Posicdbes  forcadas e  gestos
moles nao classificados em outra repetitivos; Vibragoes localizadas

parte(M79.8)
Fonte: CVS (2001).

O trabalho de Enfermagem, desenvolvido essencialmente por mulheres,
envolve numerosos fatores de risco para a saude. As profissionais sdo duplamente
penalizadas pelo acumulo de trabalho doméstico, o que contribui para suas piores
condicdes de salde (GURGUEIRA; ALEXANDRE; CORREA FILHO, 2003).

Em relac&o a vulnerabilidade dos profissionais de enfermagem frente as Dorts,
percebe-se que esse profissional, ao enfrentar o seu dia-a-dia em condigOes
inadequadas e exercer forca fisica e atividade emocional e mental excessiva, é
passivel de desencadear e desenvolver Dort. Além desses fatores desencadeantes
de Dort é preciso considerar também o alto grau de responsabilidade do profissional
de enfermagem frente a diversidade de situacdes administrativas e assistenciais e
pelo longo e exaustivo periodo de trabalho, porque esses aspectos sédo igualmente
capazes de ampliar a sensibilidade as Dort (BARBOZA et al., 2008).

2.9.5 Afeccdes musculoesqueléticas em profissionais de enfermagem

Dentre as profissfes da area da saude, a enfermagem, em particular, tem sido
especialmente afetada por sintomas musculoesqueléticos, que podem resultar em dor
persistente e incapacidade para trabalhar (SOUZA; ALEXANDRE, 2012). Os
profissionais de enfermagem, por submeterem-se constantemente a condi¢bes de
trabalho inadequadas, encontram-se sujeitos a les6es musculoesqueléticas,
principalmente nas unidades de cuidado a pacientes criticos e com alto grau de
dependéncia (MARTINS, 2011). Estudos brasileiros mostram prevaléncias entre 43 a
93% disturbios musculoesqueléticos em trabalhadores de enfermagem, com a regido
lombar e ombros como as areas anatomicas mais acometidas (GURGUEIRA;
ALEXANDRE; CORREA FILHO, 2003).
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Corroborando esta situacéo critica, Martins (2011) ao avaliar os profissionais
de enfermagem da UTI de um hospital publico universitario de Sdo Paulo, evidenciou
que todos os trabalhadores de enfermagem entrevistados apresentaram algum
sintoma musculoesquelético nos ultimos 12 meses, sendo a regido superior e inferior
das costas, e os ombros os locais mais afetados. No entanto, apesar de encontrar
uma alta frequéncia de profissionais sintomaticos, poucos procuram algum
profissional de saude por causa dos sintomas, e continuam trabalhando e convivendo
com os sintomas musculoesqueléticos, referindo fazer uso de analgésicos sem
prescricdo médica (MARTINS, 2011).

Os profissionais de enfermagem sofrem ainda com dias de trabalho
prolongados, que segundo Marras (2006a), podem ter muitos efeitos negativos, como
aumento da fadiga, sonoléncia, sintomas de esgotamento, aumento do absentismo,
reducdo do desempenho e maiores riscos de acidentes (MARRAS; KARWOWSKI,
2006b).

Ainda que tenha ocorrido uma reducao constante nas taxas da maior parte das
lesBes ocupacionais desde 1992, os disturbios musculoesqueléticos relacionados ao
trabalho em enfermagem continuam a aumentar (FRAGALA; BAILEY, 2003). Os
profissionais de enfermagem continuam a serem listados entre as dez maiores
ocupacoes de alto risco, com prevaléncia de lesbes nas costas estimada em 17%,
com uma prevaléncia anual de 40 a 50%, e uma prevaléncia ao longo da vida de 35 a
80% (HIGNETT, 1996).

Dessa forma, ao contrario de outros locais de trabalho, onde as cargas podem
ser modificadas para aumentar a seguranca, no ambiente hospitalar os pacientes séo
dificeis de manusear, apresentam distribuicdo desigual de peso e tém pesos fixos,
gue ndo podem ser alterados (MARRAS; KARWOWSKI, 2006b).

Lu et al. (2005), ao realizarem uma analise ergonébmica do trabalho da
enfermagem em um hospital, identificaram que a equipe de enfermagem encontra- se
sob alto risco de afec¢cdes musculoesqueléticos e de lesdes, e sugeriram 0 uso de
cadeiras e treinamento dos profissionais de enfermagem com posturas validas como
recomendacdes para a reducéo das afec¢cdes musculoesqueléticas (TARTAGLIA et
al., 2005).

Assim, de acordo com Mastrominico et al. (2005), o manuseio do paciente e a
realizacdo de tarefas relacionadas exigem esforco fisico e ocorrem em condicdes

especificas. As ferramentas disponiveis e dispositivos para auxilio, o local de trabalho
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confinado, as posi¢des incObmodas e, sobretudo, as diferentes caracteristicas dos
pacientes, contribuem significativamente para o risco de realizacdo de tarefas
associadas ao manuseio de pacientes. Assim, um procedimento de avaliagéo de risco
adequado exige a consideracdo de parametros dimensionais e quantitativos
associados aos aspectos operacionais e organizacionais do sistema de trabalho como
um todo (TARTAGLIA et al., 2005).

Jager et al. (2005), ao quantificarem a carga na coluna lombar em profissionais
que exercem atividades relacionadas a assisténcia a saude, observaram que a
transferéncia de pacientes pode resultar em intensa carga, que pode exceder os
limites recomendados, sugerindo assim o uso de técnicas de transferéncia para
reducado desta carga (TARTAGLIA et al., 2005).

2.9.6 Diagnoéstico de LER/Dort e recomendacfes para reabilitacdo e prevencao

de lesdes

Para identificar um caso de LER/Dort deve-se coletar os dados fornecidos pelo
paciente, realizar o exame fisico, integra-los com dados epidemioldgicos e fazer uma
hipétese diagnoéstica. Na etapa de anamnese deve considerada a historia das queixas
atuais, e realizada a indagacao sobre os diversos aparelhos, comportamentos e
habitos relevantes, antecedentes pessoais e familiares, anamnese ocupacional
(BRASIL, 2012).

Apds a anamnese € realizado um exame fisico geral e especifico, constituido
das etapas de inspecao, palpacdo e manobras clinicas, e caso necessario exames
complementares e investigacao da atividade de trabalho in loco (BRASIL, 2012).

Nesse contexto, como recomendacOes para reabilitacdo e prevencédo de
lesGes, as abordagens tradicionais de prevencédo de lesbes através do ensino de
mecanica corporal adequada e técnicas de elevagdo adequadas nédo tém sido bem-
sucedidas na reducdo do impacto das lesbes ocupacionais. Abordagens que
abrangem os conceitos de ergonomia, em que as atividades de alto risco sao
redesenhadas, devem ser buscadas para melhoria (FRAGALA; BAILEY, 2003).

Segundo Lelis (2012) € necessario investir em programas preventivos,
capacitacdes, educacdo em saude, estratégias de intervencdo e organizacao dos
servigos existentes para minimizar os riscos de Dort em profissionais de enfermagem

devido as condi¢Bes inadequadas dos ambientes de trabalho e a organizacdo e
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estrutura do trabalho (LELIS et al., 2012).

A abordagem de reabilitacdo ocupacional descrita por Kumar (2005) coloca
énfase significativa no local de trabalho e em intervencdes especificas direcionadas
aos fatores do local de trabalho (ergondémicos e psicossociais) que inibem o retorno
ao trabalho. Neste modelo, os esfor¢cos de tratamento sdo adaptados a um conjunto
diversificado de problemas de apresentacdo e incluem, quando apropriado,
gerenciamento médico, condicionamento fisico, condicionamento do trabalho,
gerenciamento de dor e estresse, consulta e intervencao psicossocial e ergonémica
no local de trabalho e orientacéo e posicionamento vocacional. O autor sugere ainda
gue integrar a ergonomia nos esfor¢os de reabilitacdo ocupacional de todos os tipos

mostra-se significativamente promissor na melhora dos resultados (KUMAR, 2005).

2.10 TERMOGRAFIA POR INFRAVERMELHO
2.10.1 Conceito

A termografia infravermelha € um instrumento de andlise ndo invasiva e ndo
radioativa, capaz de analisar funcdes fisiologicas relacionadas ao controle da
temperatura da pele. A termografia detecta a luz infravermelha emitida pelo corpo e
visualiza mudancas na temperatura corporal relacionadas a alteracdo no fluxo
sanguineo. Nao € um método que mostra anormalidades anatdmicas, porém € capaz
de analisar mostrar mudancas fisioldgicas (CORTE; HERNANDEZ, 2016).

De acordo com Andrade Filho (2001), o mecanismo de termorregulagéo ocorre
através da dissipacao do calor (energia térmica) corporal, que em grande parte, ocorre
por radiacdo infravermelha dependente do fluxo e volume sanguineo circulatério
subcutéaneo. O calor, originado principalmente da atividade metabolica muscular,
depende da fase alimentar em que se encontra o individuo e pode variar com a
atividade metabdlica visceral e em relacdo ao ritmo circadiano. Mais de 90% do
suprimento sanguineo do tegumento ocorre via arteriolas com diametro inferior a 0,3
mm, que sao ligadas ao plexo venoso associado ao tecido muscular, e assim regulam
a temperatura corporal (ANDRADE FILHO, 2001).

Ainda que apenas 1% do fluxo de sangue destine-se ao sistema capilar que
nutre a pele, cerca de 3% a 4% do débito cardiaco reserva-se ao fluxo cutaneo, que

em condicdes de estresse pelo calor, pode ser aumentado de até dez vezes. O fluxo
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sanguineo da rede arteriolar e venular subcutanea é controlado pelo sistema nervoso
simpatico, que quando acionado resulta em hipotermia, e em uma reducdo da
emissividade do infravermelho (WOODROUGH, 1982).

Como efeito natural de metabolismo, o ser humano libera constantemente
diferentes niveis de energia no comprimento de onda infravermelho, e esta informacao
pode ser expressa e medida na forma de calor. A termografia infravermelha é um
instrumento de analise ndo invasiva e ndo radioativa capaz de analisar alteracdes
funcionais relacionadas ao controle da temperatura da pele, importante érgdo na
regulacédo da temperatura corporal (MERLA et al., 2010). A termografia detecta a luz
infravermelha emitida pelo corpo e visualiza mudancas na temperatura corporal
relacionadas a alteragéo no fluxo sanguineo.

E um método de avaliagdo de alteracdo funcional que representa as
temperaturas da superficie de um corpo na forma de regides isotérmicas em imagens
de mesma cor. Trata-se de uma ferramenta capaz de evidenciar afeccbes com
quaisquer tipos de alteracao de perfusdo sanguinea, tais como inflamacdes, tumores,
fibroses, neuropatias ou isquemias. Permite o diagnostico de problemas relacionados
a tenddes, ligamentos, articulacbes, musculos e ossos, desde que os Ultimos sejam
cobertos por fina musculatura (CETINKAYA; DEMIRUTKU, 2012).

A interpretagc&o de termogramas se baseia na leitura de padrdes de contraste.
Desde que se conheca previamente o padrao de distribuicdo de cores/temperaturas
fisiolégico para determinada regido, a identificacdo de alteracdes pode ser feita pela
localizac&o de zonas quentes (hot spots) e zonas frias (cold spots). Estes spots sdo
regides delimitadas com temperatura superior (hot spots) ou inferior (cold spots) ao
que se espera encontrar para tal superficie. Portanto, ndo existe uma regra de
temperatura para esta classificacdo. E fundamental conhecer previamente o padréo
normal regional para que se possa de fato identificar padroes de alteracao
(SANCHES, 2009).

A camera termografica € um equipamento que realiza a leitura de ondas
eletromagnéticas de frequéncias infravermelhas emitidas pela superficie de um corpo.
O calor é uma forma de energia transportada por este tipo de onda, portanto pode ser
avaliado por cameras termograficas de deteccédo infravermelha. Ja a temperatura é
uma grandeza fisica que representa o calor.

Ao se realizar um exame termogréfico, torna-se essencial adotar

procedimentos rigorosos para a avaliagdo do paciente. Por se tratar de um
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equipamento de alta sensibilidade, o clinico deve sempre estar atento a possibilidade
de ocorréncia de falsos positivos (EDDY; VAN HOOGMOED; SNYDER, 2001).

2.10.2 Aplicacbes

Originalmente, a termografia foi desenvolvido para fins militares, mas
atualmente, € amplamente utilizada na area de engenharia e, nos ultimos 50 anos
vem sendo utilizada no diagnéstico por imagem (QUESADA et al., 2015), nas areas
de medicina esportiva (CORTE; HERNANDEZ, 2016; HILDEBRANDT; RASCHNER;
AMMER, 2010), reumatologia (BRIOSCHI et al., 2007), ergonomia no ambiente de
trabalho (PINHO, 2016).

Na area de ciéncias biomédicas, a termografia vem sendo utilizada no
diagndéstico, monitoramento e avaliacdo de diversas doencas. Entre as doencas mais
estudadas destacam-se a avaliacdo de doencas digestivas (cistite intersticial,
diverticulite e doenca de Chron), de complica¢des do pé diabético, de pacientes com
doenca arterial periférica dos membros inferiores, da taxa de respiracdo na triagem
de doencas respiratorias (influenza pandémica e a sindrome respiratéria aguda
grave), triagem em massa de viajantes internacionais febris em estacdes de
aeroportos em quarentena, o diagnostico de diferentes tipos de dor e monitoramento
do tratamento, de hipdxia fetal, a identificacdo de relacdes entre neoangiogénese,
mediadores quimicos e desenvolvimentos neoplasicos do cancer de mama, e a
deteccdo precoce de neuropatia diabética e doencas vasculares (NG;
ETEHADTAVAKOL, 2017).

Conhecida desde a década de 1970, na reumatologia, pelo nome de
termografia, e recentemente renomeada de imagem infravermelha (IR) devido aos
novos detectores infravermelhos ultrassensiveis. Essa técnica, além de digitalizar as
imagens, quantifica a informacdo em tempo real, distinguindo diferencas de
temperatura menores do que 0,07°C em menos de 0,03 segundo (BRIOSCHI et al.,
2007).

No entanto, o uso da termografia ainda pode ser considerado novo e inovador,
pois novas aplicacdes para a técnica sO surgiram ou sO foram possiveis nos ultimos
anos devido a melhoria da qualidade das imagens térmicas geradas a partir de
cameras infravermelhas modernas. Além do aperfeicoamento na qualidade, a
utilizacéo de técnicas de aquisicdo e processamento de dados e a reducdo do custo

das cameras infravermelhas tem possibilitado a obtencdo de imagens termograficas
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de alta resolucédo em tempo real e consistentes com as analises padrdes, auxiliando
assim, na difusdo dessa técnica e o surgimento de novas pesquisas nessa area
(TRENTIN; OLIVEIRA; SETTI, 2012).

A imagem térmica oferece como grande vantagem a medic&do da temperatura
bidimensional em tempo real. Com as tecnologias modernas, uma Unica imagem pode
conter varios milhares de pontos de temperatura, gravados em uma fragédo de segundo
(RING; AMMER, 2012).

Para realizacdo de uma analise termografica é importante conhecer fatores que
influenciam o resultado do exame. Dentre eles estdo presentes: fatores ambientais
(tamanho da sala de coleta, temperatura ambiental, umidade relativa do ar, pressao
atmosférica e radiacdo), fatores técnicos (camera, protocolo, software, andlise
estatistica) e fatores individuais (sexo, idade, antropometria, ritmo circadiano,
emissividade da pele, uso de medicamentos e pratica de exercicio fisico). Porém, se
controlados, ndo ha prejuizo no resultado final (CORTE; HERNANDEZ, 2016;
QUESADA et al., 2015).

A técnica bidimensional e ndo radiante fornece informacdes sobre estruturas
superficiais. Deve-se lembrar que o uso da termografia na medicina do esporte nao é
substituir o exame clinico, porém complementar a avaliagéo e dar suporte as decisdes
(CORTE; HERNANDEZ, 2016).

2.10.3 Termografia infravermelha no  diagnéstico de  afeccdes
musculoesqueléticas

As técnicas de diagnéstico de imagem séo essenciais no diagnostico de lesdes
musculoesqueléticas. Essas avaliacfes diagnosticas geralmente consistem de
radiografia com ou se contraste, tomografia, ressonancia nuclear magnética ou
ultrassom (SANCHIS-SANCHEZ et al., 2014).

Atualmente, o “padrao ouro” do diagndstico das lesbes musculoesqueléticas é
a avaliagédo clinica auxiliada por exames complementares, como a ultrassonografia e
a ressonancia magnética, que sao os mais utilizados para auxiliar o médico no
diagnéstico dessas morbidades (SERNIK; CERRI, 2002). No entanto, nos ultimos
anos tem-se questionado a contribuicdo da termografia no diagndstico de doencas de
origem inflamatéria.

A termografia vem sendo aplicada como uma ferramenta de diagndstico

preliminar na deteccdo e monitorizagdo de trauma e ocorréncia de lesdes
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musculoesqueléticas. Esta técnica mostra-se como uma alternativa em potencial na
implementacédo clinica da avaliacdo de lesdes musculares individuais de dificil
diagnostico por possibilitar a localizagdo do local de inflamag¢do associado a um
musculo ou grupo de musculos (DIAKIDES; BRONZINO, 2008).

Ja nos casos de aumento do fluxo sanguineo, como em afec¢des dolorosas de
origem inflamatoria, neurogénica, ou infecciosas, ocorre uma inflamacéo neurogénica
com liberacédo de neuropeptidios e producao e liberagcdo do 6xido nitrico no endotélio
capilar, ou em macréfagos, que induz intensa vasodilatacdo, resultando em
hipertermia e assim, aumento significativo da emissividade do infravermelho
(ANDRADE FILHO, 2001).

Na Figura 9 sdo observados os mecanismos de termorregulacdo necessarios
para que ocorra o resfriamento (9A) e o aquecimento (9B). Em ambientes
normotérmicos, 0S nervos vasoconstritores noradrenérgicos encontram-se
tipicamente ativados e suas atividades sdo melhoradas com estimulacdo ao frio.
Nessas condi¢des, a norepinefrina também atuando como co-transmissora € liberada
e, consequentemente, o fluxo de sangue da pele é diminuido. O sistema
vasodilatador, entretanto, € ativado somente quando a temperatura corporal é
aumentada pela estimulacdo do calor (NG; ETEHADTAVAKOL, 2017).

Figura 9 - Mecanismos de termorregulagcédo necessarios para o resfriamento

e para o aquecimento (B).
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Fonte: NG; ETEHADTAVAKOL (2017), adaptado.
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Na figura 10 podem ser observadas imagens térmicas tipicas da mao direita de
um individuo normal antes (10A) e apdés 1 minuto de estimulacdo ao frio em uma
superficie do gelo durante 30 segundos (10B). A aplicacdo de tais estimulos ao frio
aumenta a sensibilidade das imagens térmicas, mostrando que as veias sao
claramente visiveis na imagem térmica registrada apds a estimulacédo (LAHIRI et al.,
2012).

Figura 10 - Imagens térmicas tipicas da méao direita de um individuo normal (A) antes da

estimulacao ao frio e (B) apds um leve estimulo ao frio.
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Fonte: LAHIRI et al. (2012).

Trotta et al. (2015) buscaram identificar as formas de aplicacdo biomédica da
termografia para o auxilio diagnéstico das doencas osteomusculares. Foram
identificados alguns estudos relacionando o uso da termografia as afeccbes

musculoesqueléticas, conforme o Quadro 4.
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Quadro 4 - Estudos relacionando o uso da termografia as afec¢cdes musculoesqueléticas.

AUTOR/ e PARTE - ~
ANO TITULO DO METODO RESULTADO CONCLUSAO
CORPO
Avaliacéo da Avaliagdo Diferenca entre as
aplicacdo da termogréfica de 8 médias das diferengas
termografia individuos e taxa de variagdo da | A termografia é
no reconhecidamente temperatura entre o capaz de
Magas et diagnéstico com tendinite de punho lesionado e o detectar
al. de Tendinite Punho punho e 8 punho contralateral; tendinite de
(2012) de punho por individuos Sensibilidade: 86%, punho.
LER/Dort saudaveis (grupo especificidade:100 %.
controle).
Utilizacdo da Estudo comparativo A termografia
imagem utilizando a A termografia pode ser
infravermelha termografia apresentou médias usada para
normatizada normatizada e a anormais de estabelecer
. para diagnéstico eletromiografia de temperatura em 100% niveis de
Filus de doencas Ombro | superficie em grupo dos casos que fadiga e
(2011) ocupacionais e 5 individuos com apresentavam também
correlagdo com lesdo de ombro e diagnéstico prévio, e direcionar
eletromiografia grupo controle de 8 em comparagao com possiveis
de superficie e individuos sem os individuos normais. padrdes
ressonancia lesbes. diagnosticos
magnética de lesdes.

Termografia

como exame A termografia foi Sensibilidade:
complementar Avaliagdo sensivel na deteccao 100% para
no diagndstico Ombros termogréfica de 10 das alteragbes deteccao de

Souza diferencial de e punho bancérios com musculoesquelética s lesBes de

LER/ Dort em quadro suspeito de ombro e 50%

(2011) trabalhadores Dort em punhos.
bancarios de
criciima.

Validacéo da Aval_iag,ép de 26 A termografia foi
termografia no  taquigraficos, 15 Diferenca malg sensivel
diagnéstico de digitadores e 10 em significativa dos es %glfjiia.

lesBes por Ombros, | &tvidades sem resultados P '

) J riscos. Resultados de
Garcia esforcos cotovelo |5 bmetidos a exame en_contrados nas grande avanco
(2004) repetitivos/distir se clinico, ecografico, imagens no auxilio

bios punhos termografico de termograficas para | diagnoéstico de
osteomusculare punho, cotovelo e punho, cotovelo e Dort, em

s relacionados ombros. ombro. punhos e nas

ao trabalho. fases iniciais.

Fonte: TROTTA; ULBRICHT (2015), adaptado

Andrade Filho (2001) recomenda a termografia como exame de primeira

escolha em casos de dor muscular, tendineas e articulares e histéria de movimentos

repetitivos. Ja que o exame possibilita a deteccdo precoce dessas lesbes, sendo

também util em casos crénicos quando ha hiperatividade simpatica. Nas fases iniciais

e agudas de Dort podem evidenciar imagens hipertérmicas e nos casos crénicos, com

ou sem manifestacdes distroficas podem evidenciar imagens hipotérmicas.

O autor sugere ainda que quando o exame inicial é aparentemente normal,
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deve-se repeti-lo em situacdes provocativas do sistema muscular, tendineo e articular,
solicitando ao paciente a execucdo de movimentos repetitivos semelhantes aos do
seu trabalho para detec¢éo de provavel hipertermia, inflamacao e ou vasodilatacdo de
fundo neurogénico. Em casos crénicos com exames iniciais normais, o teste deve ser
repetido com prévias de estresse ao frio (ANDRADE FILHO, 2001).

Conforme a Figura 11 é possivel observar imagens termograficas da regiao
superior (11A) e inferior (11B) das costas de uma paciente com relato de dores
crénicas. Na regido superior sdo visualizadas areas difusas de hipertermia localizadas
sobre os aspectos laterais do musculo trapézio, que sdo consistentes com estresse
cronico ou tensdo nos musculos e outras estruturas de tecidos moles que sobrepdem
0S segmentos cervicais e toracicos da coluna vertebral. Enquanto que na regido
inferior, observa-se hipertermia intensa na linha mediana posterior da coluna toracica
e lombar inferior, sugerindo uma resposta inflamatoria crénica ou degenerativa
sistémica, que ao longo do tempo pode resultar em degeneracao de disco vertebral
(THERMOGRAPHY MEDICAL CLINIC, 2017).

Figura 11 - Imagens termograficas da regido superior (A) e inferior (B) das costas de uma
paciente com relato de dores cronicas.

Total ision

Fonte: THERMOGRAPHY MEDICAL CLINIC (2017).

2.11 AVALIACAO DA DOR

Uma das principais causas de sofrimento humano, a dor € responsavel por
varias incapacidades, compromete a qualidade de vida, tendo varias repercussdes
psicossociais e econémicas, 0 que a torna um problema de saude publica. Estudos

epidemioldgicos, nacionais e internacionais, demonstram que aproximadamente 80%
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da procura das pessoas pelos servi¢os de salude sdo motivadas pela dor. A dor cronica
acomete 30 a 40% dos brasileiros e constitui a principal causa de absenteismo,
licencas médicas, aposentadorias por doenca, indenizacdes trabalhistas e baixa
produtividade no trabalho (BRASIL, 2002).

Para a Associacao Internacional para o Estudo da Dor (IASP), a dor é definida
como “uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel que é associada a lesdes
reais ou potenciais”. A dor é sempre subjetiva. De um modo geral, a dor aguda ou
cronica leva a sintomas como alteracbes nos padrbes de sono, apetite e libido;
irritabilidade; alteracbes de energia; diminuicdo da capacidade de concentracao,
além de dificuldades em atividades familiares, profissionais e sociais (KRELING et al.,
2006).

A dor é uma manifestacdo envolvendo mecanismos fisicos, psiquicos e
culturais, deve ser considerada como o 5° sinal vital, e dessa forma mensurada e
registrada (SILVA, 2011). Dentre as escalas de dor, destacam-se as escalas visuais
analdgicas, que sdo consideradas instrumentos sensiveis e amplamente utilizados,
tanto em clinicas quanto em pesquisas (SCOPEL et al., 2007). Além das escalas
analdgicas existem outros métodos utilizados para quantificar a intensidade da dor,
dentre eles a algometria de pressao, que consiste em um transdutor de forc¢a, exigindo
uma resposta perceptiva do avaliado, sendo um equipamento muito util para avaliagao
de estudos clinicos (CLAYDON LS, et al., 2011).

Por ser subjetiva, apenas o individuo pode descrever a dor da forma como ele
a sente. Neste sentido, o profissional de satde ndo deve negligenciar as informacdes
do paciente quanto ao padrao, intensidade e natureza da dor que ele esta sentindo
(SBED, 2018). A aplicacao de forma correta das Escalas de Avaliacdo de Dor e outras
técnicas, podem ajudar na eficacia das intervencdes, além de respeitar a subjetividade

do paciente.

2.11.1 Escalavisual analogica de dor

Escala visual analégica (EVA) consiste em um instrumento unidimensional para
a avaliagdo da intensidade da dor. Trata-se de uma linha com as extremidades
numeradas de 0 -10. Em uma extremidade da linha € marcada “sem dor” e na outra
“dor intensa”. Pede-se, entdo, para que o paciente avalie e marque na linha a dor

presente naquele momento. Para a avaliacdo da localizacado da dor, solicita-se ao
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paciente que a demonstre no diagrama ou descreva as areas dolorosas, conforme
figura 12.

Figura 12 — Escala Visual Analdgica de Dor

Assinale na escala analogica visual de dor o quanto de dor vocé estd sentindo neste exato momento, nas regides
indicadas por seta. Considere 0 como “sem dor” e 10 come “dor intensa”.
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Fonte: Escala Visual Analdgica, adaptada.

Para melhor avaliagdo da queixa algica, o paciente podera ser questionado em
relagdo ao padrdo da dor informando se ela € constante, intermitente ou breve. Pode

informar ainda sobre a data e horario do seu inicio e ultimo episédio.

2.11.2 Algbmetro

O algbmetro de pressdo é um aparelho que avalia o limiar de sensibilidade
dolorosa a presséao, ou seja, a pressao minima que induz a dor, também é classificada
como um método semi-objetivo de avaliagdo da dor, porque apesar de haver a
aplicacdo de um estimulo fisico que evoca uma sensacédo de dor, a resposta a esse
estimulo continua sendo subjetiva (SCOPEL et al., 2007).

A algometria de pressao tem produzido medidas confiaveis e validas do limiar
de pressdo de dor em pacientes com uma variedade de sindromes
musculoesqueléticas e em sujeitos assintomaticos, sendo considerada uma medida
mais objetiva do que a palpacdo manual (FISHER, 1987).

O objetivo desta técnica é quantificar, através de estimulos fisicos (pressao
sobre o0s nociceptores), a capacidade de percepcdo e de tolerancia dolorosa. Nos
altimos anos essa técnica tem despertado interesse dos pesquisadores utilizando-a
para diferentes propésitos cientificos. Os limiares de percepcao dolorosa tém sido

guantificados em individuos normais através de algdmetros mecanicos ou eletrdnicos,



todos os resultados sédo expressos em Kgf/cm.

Figura 13 — Algbmetro Digital

Fonte: A autora 2018
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3 METODOLOGIA
3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional do tipo transversal realizado na UTI
Adulto do Hospital das Clinicas da Universidade de Pernambuco (HC/UFPE). A coleta
dos dados foi realizada no periodo compreendido entre os meses de novembro de
2017 a junho de 2018.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital das
Clinicas, parte integrante da Universidade Federal de Pernambuco, localizado a Av.

Professor Moraes Rego, s/n, Cidade Universitaria, Recife/PE.

3.2.1 O Hospital das clinicas — HC/UFPE

Inaugurado em 14 de setembro de 1979, o Hospital das Clinicas € um dos
orgaos suplementares da UFPE. Esta diretamente subordinado ao Reitor para efeito
de supervisdo e de controle administrativo. No ambito do ensino, encontra-se
vinculado ao Ministério da Educacéo e, no plano da assisténcia, integra o Sistema
Unico de Salde do Estado. Desde dezembro de 2013, o Hospital das Clinicas da
UFPE faz parte da Rede da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH),
Estatal vinculada ao Ministério da Educacao. A EBSERH atua na gestdo de hospitais
universitarios federais. O objetivo é, em parceria com as universidades, aperfeicoar
0s servicos de atendimento a populacéo, por meio do SUS, e promover o ensino e a
pesquisa nas unidades filiadas (BRASIL, 2012).
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Figura 14 — Localizacédo do Hospital das Clinicas no Campus da UFPE
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Fonte: UFPE (2018)

O HC tem como objetivo prestar assisténcia de alta complexidade a saude da
populacdo nas mais diversas areas. Possui uma capacidade instalada de 411 leitos,
numa area construida de 62.000m2. Sdo 175 consultérios de atendimento
ambulatorial, 08 leitos na Unidade de Tratamento Intensivo (adulto), 04 na Unidade de
Recuperacdo de Cirurgia Cardiaca, 10 leitos na Unidade de Tratamento Intensivo
Neonatal, 10 salas de centro cirargico, 4 salas no centro cirdrgico ambulatorial e 3
salas no centro obstétrico e o centro dialitico com 15 hemodializadores (EBSERH,
2018).

O prédio central do Hospital das Clinicas, em formato de H, esta divido em 5
blocos nos quais os servigos estéo distribuidos da seguinte forma:

Parte frontal: estdo os blocos B (ao sul) e C (ao norte) constituido de onze
andares. No bloco B encontra-se toda a area administrativa e o PET-CT (1° piso -
térreo), o Nucleo de Telesaude — NUTES (2° piso), Farméacia Central e Nutricdo (3°
piso). No bloco C funcionam a Unidade de Producao de Alimentos — UPA e o Refeitorio
(1° piso — térreo), a area de convivéncia (2° piso), a Coordenacéo do Curso Médico e

as salas de aula (3° piso). O servico de Internacao funciona do 4° ao 11° andar nos dois
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blocos, B e C, incluindo as UTlIs. estédo os blocos B (ao sul) e C (ao norte) constituido de onze

andares.

Parte posterior: estéo localizados os blocos D e E. O bloco D concentra os
servicos de diagndstico e terapéutica, tais como laboratérios, medicina nuclear,
agéncia transfusional e diagndstico por imagem. Outros servicos como almoxarifado,
servico social e servico de admissao e alta — SAA (1° piso térreo), esterilizacdo (2° piso),
blocos cirargicos obstétricos (4° piso) e central (5° piso) também estéo localizados no bloco
D. No bloco E funcionam seis andares destinados aos atendimentos ambulatoriais, dispondo
de 154 consultérios para atendimento médico e multiprofissional, e salas de
exames/procedimentos e 19 atividades diversas relacionadas ao ensino. Estao
também nesse bloco a farméacia ambulatéria (1° piso — térreo), o SAME (2° piso) e 0
Nucleo de Saude Publica — NUSP (4° piso);

No bloco F também funcionam salas de consultérios do 2° ao 6° pavimento. No
1° piso (térreo) desse bloco encontra-se a cirurgia ambulatorial e uma estrutura pronta
para o funcionamento futuro da Unidade de Emergéncia adulto e pediatrica do
hospital. Atualmente essa area estd sendo utilizada pelos servicos de sala de
estabilizacdo e a sala de pulsoterapia e infusdes de imunobiol6gicos (EBSERH, 2018).

Além do prédio central, o HC-UFPE dispde do bloco A, onde funcionam os
departamentos de medicina e de enfermagem. Possui ainda dois anexos, em um
funcionando o servico de Dermatologia e no outro as Unidades administrativas de
Manutencédo, Lavanderia e Necrotério (EBSERH, 2018).

3.2.2 A Unidade de terapiaintensiva

A Unidade de Terapia Intensiva, onde o estudo foi realizado, esté localizada no
5° andar e possui oito leitos. Quando assumiu a gestdo do hospital em dezembro de
2013, a proposta da EBSERH era ampliar o nimero de leitos de 08 (oito) para 36
(trinta e seis) (Figura 15). Passados trés anos, a UTI permanece com 0 mesmo

namero de leitos e sem previsdo para o inicio das obras de reforma estrutural.



87

Figura 15 — Planta Baixa UTI

Fonte: Departamento de Infraestrutura HC — UFPE

3.3 POPULACAO DO ESTUDO

A equipe que atua na Unidade de Terapia Intensiva € formada por 71
profissionais de enfermagem, destes, 21 sdo enfermeiras e 50 sdo técnicos de
enfermagem. Foram incluidos no estudo os profissionais de enfermagem que
preencheram os critérios de inclusdo (profissionais de enfermagem lotados na UTI
HC/UFPE que concordaram em participar da pesquisa), de forma sequencial por
conveniéncia, selecionados na UTIl Adulto do HC/UFPE, e excluidos do estudo
profissionais com diagndéstico prévio de doencas osteomusculares na coluna, como

artrose, espondiloartrose, hérnia discal e espondilose, os que estavam de licenca
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meédica no momento da coleta e 0s que se recusaram a participar da pesquisa.

Das enfermeiras que nado participaram da pesquisa, 01 estava de licenca
médica, 01 estava de licenca gestacdo e a outra apresentava sequelas de
Chikungunya, sendo excluida do estudo. Dos técnicos de enfermagem, foram
excluidos 04 (quatro) diaristas que exerciam apenas atividades burocraticas, 06 se
recusaram a participar do estudo por afirmarem que as perguntas eram muito
invasivas. Os 07 (sete) restantes ndo informaram o motivo da recusa. Participaram da
pesquisa 18 (dezoito) enfermeiros e 33 (trinta e trés) técnicos de enfermagem,

compondo um total de 51 participantes.

3.4 COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados foram empregados instrumentos para tracar o perfil
sociodemogréfico e laboral dos participantes, avaliar o ambiente construido, analise
ergondmica da tarefa, analise antropométrica, analise biomecéanica, verificar a
prevaléncia de dor e desconforto osteomuscular, realizar avaliagcdo de sobrecarga

musculoesquelética, descritos a seguir:

3.4.1 Perfil sociodemografico e laboral dos participantes

Para avaliar o perfil sociodemografico (idade, IMC, sexo, estado civil, nUmero
de filhos), de saude (pratica de exercicios fisicos, nimero de horas de sono) e
profissional (formacao profissional, tempo de exercicio profissional, turno de trabalho,
vinculo, especializacdo em UTI, excesso de trabalho, afastamento, sobrecarga,
mudanca de profissdo) dos técnicos e enfermeiros incluidos no estudo, foram
calculadas as frequéncias absolutas e relativas referente a cada variavel categorica
analisada. A analise desses dados foi realizada através do software SPPS Statistics,
versdao 25.0 para windows (IBM Corp. Amonk, NY, EUA). Foram considerados

estatisticamente significantes os resultados com valor de p inferiores a 0,05.

3.4.2 Avaliagdo do ambiente construido

A analise das condi¢cdes ambientais foi baseada na metodologia de Avaliacdo
Ergonémica do Ambiente, proposta por Villarouco (2008). Esta compreende fases de

avaliacdo do espaco, partindo do olhar inicial e global até a pesquisa de percepcéo do
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usuario, sendo as analises e recomendacfes geradas a partir da confrontacdo dos
dados obtidos nas duas fases. Para fins deste estudo, foram analisados apenas 0s
aspectos de conforto ambiental relacionados a luminosidade, temperatura e ruidos.

Para averiguacdo das condi¢cdes necessarias para a realizacado das tarefas
visuais, foram realizadas medi¢des “In loco”, registrando a iluminancia horizontal. Para
obtencado dos valores, o luximetro digital (Digital Lux Meter Minipa MLM — 1011) foi
posicionado a aproximadamente 0,85m do chdo, altura esta correspondente a do
plano de trabalho, que € relativo ao leito hospitalar.

Para a medicao da temperatura no ambiente utilizado Termo Higrémetro Digital
Minipa® MT-242. O aparelho foi posicionado em cima do leito do paciente para que a
afericdo correspondesse ao exato local de trabalho.

Para a andlise dos ruidos, foi utilizado o Decibelimetro Digital Minipa® MSL-
1325A. Alguns periodos foram considerados de interesse para a coleta de dados,
sendo eles: horario de passagem de plantdo, manha no plantdo diurno (horario de
realizacdo de varios procedimentos) e inicio horario noturno. O aparelho foi
posicionado nos balcbes em frente aos leitos sem o0 conhecimento prévio dos

profissionais.

3.4.3 Analise ergondmica da tarefa

Para aplicagdo da metodologia do AET e analise inicial das atividades
desenvolvidas pelas enfermeira e técnicos de enfermagem na UTI, foram realizadas
varias visitas nos diversos turnos de trabalho (manh4, tarde e noite). De acordo com
as observacdes e registros fotogréaficos realizados, foram definidas as atividades a
serem analisadas. O critério para selecdo das atividades analisadas considerou o
esforco fisico e 0 niumero de repeticbes de cada uma.

Para realizar uma adequada Analise Ergondmica do Trabalho (AET) foram
registrados 0s movimentos que o enfermeiro e/ou técnico de enfermagem executam
para desempenhar a tarefa. Estes foram analisados a partir de cada movimento
realizado pelo funcionéario durante cada procedimento.

A AET envolveu os seguintes procedimentos: observacdo sistematica das
atividades envolvidas neste setor e, a analise biomecénica. A observacgao sistematica
foi realizada em inUmeras visitas realizadas na UTI em horarios, plantdes e turnos

diferentes. A AET incluiu compreenséo da atividade e os conteudos do trabalho de
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cada posto, as posturas adotadas e o motivo de ado¢cdo das mesmas e a analise dos
movimentos. As atividades foram registradas por camera fotografica da marca Canon
D5300.

3.4.4 Analise antropométrica

A antropometria € o estudo das medidas humanas, promovendo a adaptacao
das situacfes de trabalho na determinacdo dos diversos aspectos relacionados ao
posto de trabalho, de modo a permitir ao trabalhador manter uma boa postura
(FONTANA & SEIXAS, 2007).

Estudos de antropometria demonstram que fatores como género, idade e etnia
sao importantes para a determinacédo das medidas do corpo. Esta afirmativa encontra
respaldo quando falamos das medidas da populacéo alemé descritas por Gradjean
(1998), demonstrando que a estatura minima das mulheres desta descendéncia € de
1,52cm e maxima de 1,75cm (X=1,63cm). Contudo, esta medida encontra-se entre
1,49 e 1,68cm (X=1,58cm) na regidao Sul do Brasil (MAENO M. et al,1999). No nosso
estudo, os resultados encontrados situaram-se entre 1,58 e 1,88 cm.

Para andlise antropométrica, foram feitos o levantamento dimensional e a
representacdo grafica em escala através da planta baixa e vistas lateral, superior e
frontal do posto de trabalho para analisar as incompatibilidades existentes entre o
posto de trabalho e as dimensBes menores e maiores dos profissionais de
enfermagem da UTI do Hospital das Clinicas. Foram consideradas as categorias de

estatura aplicadas pela variabilidade humana.

Para efeitos deste estudo, utilizamos dois profissionais, sendo um do sexo
feminino que apresenta o menor percentil 1,58 cm (2,5%) e outro do sexo masculino,
maior percentil, com 1,88 cm (97,5%), obtendo as medidas das cotas de Moraes e
Montalvao (1983).

Para obtencdo das medidas dos profissionais e dos equipamentos, utilizamos
um antropbmetro e uma trena digital. Como mencionado anteriormente, o foco do

estudo limitou-se ao leito do paciente e seu entorno.

3.4.5 Avaliacdo biomecanica da atividade de manuseio de carga

REBA é um método desenvolvido para avaliar posturas de trabalho

imprevisiveis e foi baseado no RULA, OWAS e NIOSH. Desenvolvido por Sue Hignett
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e Lynn McAtmney, foi publicado na Applied Ergonomics em 2000 (BAU, 2002; DIEGO-
MAS e CUESTA, 2007; HIGNETT e MCATSMNEY, 2005). O método ¢ resultado

de um trabalho multiprofissional entre ergbnomos, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais e enfermeiros. O estudo foi realizado aplicando varias
metodologias, de confiabilidade amplamente reconhecida pela comunidade
ergondmica, tais como, o método NIOSH (Waters et. al. 1993) a Escala de Percepcao
de Esforco (Borg, 1985), o método OWAS (Karhu et al. 1994), a técnica BPD (Corllet;
Bishop, 1976) e 0 método RULA (Mctamney, 1993).

Neste trabalho foram identificadas cerca de 600 posturas para sua elaboracéao.
A ferramenta permite a analise do conjunto das posi¢cOes adotadas pelos membros
superiores (brago, antebraco e méos), do tronco, da coluna cervical e das pernas
(Figura 16), possibilitando desenvolver um sistema de andlise da postura sensivel aos
riscos ao sistema musculoesquelético em diferentes tarefas; possibilita dividir o corpo
em segmentos a serem codificados individualmente, com referéncia a planos de
movimento; fornece um sistema de pontuacédo para a atividade muscular causada por
posturas estaticas, dindmicas, de mudanca rapida ou instavel e permite a classificacdo
do posto de trabalho quanto a prioridade de intervencéo (Tabela 5). Trata-se, por tanto
de uma ferramenta Gtil para a prevencgéao de riscos capaz de alertar sobre as condi¢cdes
de trabalho inadequadas. (HIGNETT; MCATAMNEY, 2000).

O método REBA é uma ferramenta de analise postural especialmente sensivel
para detectar tarefas que exigem movimentos inesperados de postura, como
consequéncia normalmente da manipulacdo de cargas. Sua aplicagcdo previne o
elevado indices de risco de lesBes associados a postura, principalmente pelos
musculos esqueléticos, indicando em cada caso a urgéncia com que se deveriam

aplicar acOes corretivas.
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Figura 16 — Segmentos corporais utilizados ho REBA com pontuacao.

Fonte: HIGNETT; MCATAMNEY (2000)

Figura 17 — Planilha REBA para avaliagdo do trabalhador
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Fonte: HIGNETT; MCATAMNEY (2000)

De acordo com Hignett & McAtamney (2000), para a implementacéo do REBA,
Sao necessarios a observacao de 6 passos:
1. Observagdo da tarefa — compreensdo da atividade desempenhada,

observacéo sistematica do ciclo de trabalho.
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2.  Selecao de posturas— alvos da avaliacao, utilizando critérios como frequéncia,
repeticdo, maior duracdo, exigéncia de forca e maior atividade muscular, aquelas
posturas identificadas como causadores de desconforto e/ou instaveis.

3.  Atribuicdo de uma pontuacdo as posturas — para avaliacdo dos segmentos
corporais séo utilizados dois Grupos. O Grupo A que pontua; tronco, pescoco e pernas
e 0 Grupo B que pontua; bracos, antebracos e pulsos, conforme descrito nos Quadros
5eb6.

Tabela 1 — REBA — Pontuacdo para Pescoco, Pernas e Tronco.

Tabela A
Pescoco
Tronco 1 2 3
Pernas 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
1 1 2 3 4 1 2 3 4 3 3 5 6
2 2 3 4 5 3 4 5 6 4 5 6 7
8 2 4 5 6 4 5 6 7 5 6 7 8
4 3 5 6 7 5 6 7 8 6 7 8 9
5 4 6 7 8 6 7 8 9 7 8 9 9

Fonte: HIGNETT; MCATAMNEY (2000)

0 1 2 4
< 5kg 5a 10kg > 10kg Contragdo ou rapida
execucdo de forca

Fonte: HIGNETT; MCATAMNEY (2000)

Tabela 2 — REBA — Pontuacdo para Braco, Antebraco e Punho.
Tabela B

Anteb
raco

Bracgo 1

Punho

ol o] wl ~| ] -

of ~] a] &1 ] M D
o] o] a] a] w] w] w
of ~] a] &) ] ~] -
©of o] o] a] w] S M o
©of of ~] a] ~] w] »

1
2
3
4
5
6

Fonte: HIGNETT; MCATAMNEY 2000).
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Bom Aceitavel Pobre Inaceitavel
Boa preensdo a| Preensao aceitavel,] Preenséo inaceitavel Desfavoravel, preenséo
médio alcance, boa] mas, ndo ideal ou] apesar de possivel insegura sem cabos
forca de agarre interface via outra manetes. Interface
face do corpo inaceitavel utilizando

outras partes do corpo.
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4. Tratamento das posturas — a cada movimento dos segmentos corporais é

atribuida uma pontuacao para o Grupo A (tronco, pescoco e perna) e Grupo B (braco,

antebraco e pulso) respectivamente.

Tabela 3 — REBA — Pontuacéo de Ajustes

TABELA A
FORCA/CARREGA
MENTO
A <5Kg 0
5—10 kg 1
J > 10 Kg 2
Choque ou acumulo de forga 3
u TABELA B
PEGA
S Bem ajustada 0
Aceitavel, mas, néo ideal 1
! N&o aceitavel, apesar de possivel 2
E Inaceitavel, inseguro 3
TABELA C
S ATIVIDADE
Mais de 1 minuto 1
Repeticdes (mais que 4x por minuto) 1
Diferentes alcances 1
Fonte: HIGNETT; MCATAMNEY (2000).
5. Pontuacao final do REBA — para determinar as pontuagbes A, B e C sao

utilizadas diversas tabelas calculando as pontuagcdes. Os valores resultantes das

tabelas A e B séo registrados assim como os valores para for¢a/carga e para a pega

em tabela especifica respectivamente. E posteriormente € encontrada a pontuacéo C
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de acordo com o Quadro 8 e é acrescentada a pontuacédo da atividade obtendo-se a

pontuacdo REBA.

Tabela 4 — REBA — Pontuacgéo de Riscos Musculoesqueléticos

Pontuagéo Pontuacéo B
2 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1 1 1 1 2 3 3 4 5 6 7 7 7
2 1 2 2 3 4 4 5 6 6 7 7 8
3 2 3 3 3 4 5 6 7 7 8 8 8
4 3 4 4 4 5 6 7 8 8 9 9 9
5 4 4 4 5 6 7 8 8 9 9 9 9
6 6 6 6 7 8 8 9 9 10 10 10 10
7 7 7 7 8 9 9 9 10 10 11 11 11
8 8 8 8 9 10 10 10 10 10 11 11 11
9 9 9 9 10 10 10 11 11 11 12 12 12
10 9 9 9 10 10 10 11 11 11 12 12 12
11 11 11 11 11 11 12 12 12 12 12 12 12
12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12

Fonte: HIGNETT; MCATAMNEY (2000).

6. Confirmar o nivel de acdo e a urgéncia das medidas — a pontuacéo final dos
riscos musculos esqueléticos, niveis de risco e acdo correspondentes sao

apresentados no Quadro 9.

Tabela 5 — REBA — Nivel de Riscos Musculoesqueléticos e Recomendacdes

PONTUACAO Nivel de Risco e Recomendacdes
1 Risco insignificante, nenhuma acdo é necessaria

2a3 Baixo risco, algumas mudancgas, podem ser
necessarias

4a’7 Médio risco, investigacdo mais aprofundada, breves
mudancas

‘ Alto risco, investigar e implementar mudancgas
Risco muito alto, implementar mudancas

Fonte: HIGNETT; MCATAMNEY (2000).



96

Tabelas de ajuste de pontuacéo de acordo com cada seguimento avaliado (Tabelas 6,

7 e 8).

Tabela 6 — Ajuste de Pontuacdo Para Bracos

> 90° Flexao

POSICAO PONTUACAO AJUSTE DE PONTUACAO
20° em Extensé&o a 20° em Flexao 1 Acrescentar + 1 se brago em
> 20° em Extens&o 20° - 45° Flex&o 2 Abduggo ou Rotagdo + 1 se ombros
elevados
45° - 90° Flexao 3 _
- 1 se apoiado, suporte para o
4

peso do brago ou a postura é

facilitada pela gravidade

QQaa
©

Fonte: HIGNETT; MCATAMNEY (2000).

Tabela 7 — Ajuste de Pontuacdo Para Pescoco

MOVIMEN PONTUACAO AJUSTE DE PONTUACAO
TO
0° - 20° Flexao 1 Acrescentar + 1 se 0 pescogo
> 20° Flexao ou Extensao 2 estiver em rotacao ou inclinagéo

lateral

Fonte: HIGNETT; MCATAMNEY (2000)



Tabela 8 — Ajuste de Pontuacao Para Tronco

MOVIMENTO PONTUACAO AJUSTE DE PONTUACAO
Ereto/vertical 1
Acrescentar + 1 se o tronco
0° - 20° Flexao 0°- 20° Extenséo 2 . N
estiver em rotacao ou
20° - 60° Flexao > 20° Extensao 3 inc”nagéo lateral
> 60° Flexao 4
60°
Fonte: HIGNETT; MCATAMNEY (2000)
Tabela 9 — Ajuste de Pontuagéo Para Pernas
MOVIMENTO PONTUACAO AJUSTE DE
PONTUACAO
20° em Extensdo a 20° em Flexao 1 Acrescentar + 1 se brago em
Abducéo ou Rotagéo + 1 se
> 20° em Extens&o 20° - 45° Flex&o 2 ombros elevados, -1 se apoiado,
suporte para o peso do brago ou
. a postura é facilitada pela
45° - 90° Flexdo 3
pela gravidade
> 90° Flexao 4

Fonte: HIGNETT; MCATAMNEY (2000)
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3.4.6 Avaliacdo da prevaléncia de dor/desconforto musculoesquelético -
Questionario Nordico Padronizado para anélise dos sintomas

musculoesqueléticos

Para avaliar a prevaléncia de dor/desconforto musculoesquelético relacionados
a atividade exercida foi utilizado o Questionario Noérdico de Sintomas
Osteomusculares (Anexo 1). Esse questionério foi desenvolvido com a proposta de
padronizar a mensuracao de relato de sintomas osteomusculares e, assim, facilitar a
comparacao dos resultados entre os estudos, onde sdo avaliados de acordo com as
regides descritas (pescoc¢o, ombros, cotovelo, antebrago, punho/méaos/dedos, regiao
dorsal, lombar, quadris e/ou coxas, joelhos, tornozelos e/ou pés) a presenca de
dor/desconforto nos ultimos 12 meses, relato de algum problema nos ultimos 7 dias e
necessidade de evitar atividades normais nos ultimos 12 meses decorrentes de
problemas em alguma das regides avaliadas (PINHEIRO; TROCCOLI; CARVALHO,
2002). O questionario foi aplicado a todos os profissionais de enfermagem incluidos
estudo.

Para a avaliacdo da ocorréncia dos fatores do questionario Nordico Padréao
foram calculadas a prevaléncia dos sintomas musculoesqueléticos nos ultimos 12
meses, sete dias e os afastamentos, de acordo com as partes do corpo analisadas, e
de acordo com as variaveis sociodemogréficas, de saude e de condi¢cbes de trabalho.
Para a comparagcdo entre as frequéncias observadas foi utilizado o teste Qui-
quadrado, e foi calculada ainda a razdo de prevaléncia (RP) e intervalo de confianga
de 95% (IC95%) para avaliagdo de risco. A analise dos dados do questionario foi
realizada através do software SPPS Statistics, verséo 25.0 para windows (IBM Corp.
Amonk, NY, EUA). Foram considerados estatisticamente significantes os resultados

com valor de p inferiores a 0,05.
3.4.7 Avaliacdo da sobrecarga musculoesquelética
3.4.7.1 Avaliacdo da Dor
Cada profissional avaliado recebeu uma folha com a Escala Visual Analdgica
de Dor (EVA) impressa. Esta escala foi adaptada e trazia impresso, além da régua

numerada de 0 a 10, um manequim de corpo inteiro na face posterior para que fosse

marcado o local onde o mesmo referia dor naquele momento. Os participantes da
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pesquisa foram orientados a marcar o local da queixa de dor e atribuir um valor.
As regides avaliadas foram: pescoc¢o, ombro, parte superior das costas (omoplata) e
parte inferior das costas (lombar).

O algdbmetro Wagner Pain Test™ - Model FPX Digital Algometer, foi aplicado
perpendicularmente em relacdo a superficie corporal sobre o local onde a dor era
referida a uma taxa crescente e constante de aumento de presséo (1 Kgf/s), até que
0 participante acusasse dor no local palpado. As medi¢Ges foram realizadas uma vez

para cada regiéo.

3.4.7.2 Termografia infravermelha

Para avaliar a sobrecarga musculoesquelética dos trabalhadores foi utilizada a
Termografia Infravermelha, por ser considerada uma boa ferramenta para avaliar a
sobrecarga quando comparada a queixa subjetiva de cansaco, dor/desconforto nos
membros inferiores e coluna lombar (MARCAL; ELIAS; DUMONT E SILVA, 2016;
MARGCAL,; SILVA; NETO, 2016).

Para a deteccdo da imagem infravermelha utilizou-se uma camera modelo Flir
E 40, equipamento com resolucdo MSX de 320 x 240, sensibilidade Térmica de <
0.05°C, preciséo £2°C e faixa de temperatura variando de -20°C a 650°C.

A avaliacao foi realizada no final da jornada de trabalho. Apds o turno de
trabalho, os profissionais permaneceram por 15 minutos em uma sala, previamente
definida, climatizada a aproximadamente 22 a 24°C, com portas e janelas fechadas,
para que ocorresse o equilibrio térmico. Neste momento, responderam ao
questionario de desconforto e percepcdo do desconforto, de acordo com a escala
EVA. Para o registro termogréafico, a camera foi fixada sobre um tripé, a 1 m de
distancia sendo a altura regulada na altura do segmento a ser capturado. O individuo
permaneceu em posi¢ao ortostatica de costas para a cAmera com a regido corporal a
ser fotografada (coluna lombar e cervical) desnuda (MARCAL; ELIAS; DUMONT E
SILVA, 2016; MARCAL; SILVA; NETO, 2016).

A camera foi calibrada antes do inicio da captura das imagens, garantindo
assim uniformidade nas imagens com corre¢do dos limites oOpticos, alta preciséo,

estabilidade e evitando flutua¢des de temperatura e efeito de inundacéo na imagem.

ApoOs a obtencado das imagens termograficas, a variacao de temperatura (AT)

da regido cervical, toracica e lombar dos profissionais que participaram do estudo foi
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analisada. Para a analise das imagens, foram demarcadas regides de interesse (ROI)
nessas regides, esperando-se que o AT entre o lado direito e esquerdo fosse igual ou
proximo a zero.

Foi utilizada a Tabela 10 para determinar a presenca ou auséncia de alteracdes

funcionais na regido, as quais podem ser indicadoras de dor.

Tabela 10 — Relacéo entre a variacdo da temperatura e os indicadores de presenca ou
alteragfes funcionais.

Variagao de temperatura (AT) Indicadores
<0,24 °C Normal
>0,3°Ca0,6°C Sugestivo de anormalidade
>0,6°Cal0°C Fortemente sugestivo
>1,0°C Anormalidade significativa

Fonte: Manual de Termografia Médica (BRIOSCHI, 2012)

3.4.7.3 Correlacdo entre métodos para avaliacao de dor

Para avaliar a correlagdo entre o escore da EVA, os valores de presséao do
algbmetro e a diferenca de temperatura nas regides cervical, toracica e lombar,
realizou-se inicialmente o teste de normalidade de Shapiro-Wilk entre as variaveis,
com nivel significancia de 0,05. Os parametros utilizados para o teste foram: amostra
inferior a 50, e valores de p acima de 0,05 caracterizando distribuicdo normal, e
inferiores a 0,05, distribuicdo n&o normal.

3.5 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi desenvolvida conforme as recomendacdes da Resolucdo 466/12
do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude, e foi aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Centro de Ciéncias da Saude
da UFPE, sob o protocolo de numero 2.337.1842017 (Anexo C).A coleta de dados
apenas foi iniciada ap6s a aprovacdo do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em
Pesquisa e cronograma foi devidamente cumprido.

O orcamento foi de inteira responsabilidade do pesquisador principal e a
proposta da pesquisa foi apresentada aos participantes do estudo de forma clara e
simples, afim de que o mesmo confirmasse sua participacdo no estudo através da

assinatura do termo de consentimento livre esclarecido (TCLE). A participacdo nesse
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estudo foi estritamente voluntaria, garantindo-se aos individuos o direito de desistir,
em qualquer tempo, sem qualquer prejuizo ou 6nus para 0S mesmos.

Os dados coletados nesta pesquisa ficardo armazenados em pastas de
arquivo, sob a responsabilidade da pesquisadora principal, no endereco: Rua
Alexandre Rodrigues Ferreira, 529, Mangueira CEP: 50.820 - 010. Fone: 81-
999487570, pelo periodo minimo de 5 anos.

3.6 RISCOS

O presente estudo ndo utilizou nenhum método ou procedimento que causasse
danos ou prejuizos a saude das participantes. Para minimizar esse risco, foi
assegurado o direito de desistir, em qualquer tempo, sem qualquer prejuizo ou énus
para 0s mesmos.

Os outros profissionais de saude envolvidos na assisténcia que trabalham no
mesmo ambiente também poderiam sentir-se incomodados com a presenca da
pesquisadora, uma vez que a atual conjuntura de assisténcia aos pacientes graves
tem sido marcada por excesso de demanda. Para minimizar esse efeito, a
pesquisadora se comprometeu a interferir o minimo possivel na equipe assistencial,

respeitando todas as suas solicitacdes.

3.7 BENEFICIOS

Os beneficios diretos que os participantes tiveram foi a minimizacao dos riscos
ergondmicos identificados através de recomendac¢des propostas ao fim do estudo, e
como beneficio indireto a contribuicdo de informacdes para o servi¢o e para a equipe
da UTI Adulto do Hospital das Clinicas da UFPE, sobre os fatores ergondémicos

associados as afeccodes do sistema musculoesquelético em

profissionais de enfermagem que atuam na unidade de terapia intensiva.

3.8 ARMAZENAMENTO DE DADOS

Os dados coletados nesta pesquisa ficardo armazenados em pastas de
arquivo, sob a responsabilidade da pesquisadora Geane Rodrigues Chaves, no
endereco: Rua Alexandre Rodrigues Ferreira, 529, Mangueira CEP: 50.820 - 010.
Fone: 81-999487570, pelo periodo minimo de 5 anos.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Com vistas a melhoria do ambiente de trabalho, diversas ferramentas da
ergonomia sdo utilizadas para facilitar a adaptacdo do trabalho ao homem.
Pesquisadores vem discutindo a andlise do posto de trabalho e de como o homem
interage nesse ambiente. A seguir, os resultados das analises ergondmicas realizadas

na Unidade de terapia Intensiva do Hospital das Clinicas da UFPE.

4.1 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E LABORAL DOS PROFISSIONAIS DE
ENFERMAGEM QUE ATUAM NA UTI

De acordo com a distribuicdo das variaveis sociodemogréaficas dos técnicos e
enfermeiros avaliados, observada na Tabela 11, identificou-se que a média de idade
desses profissionais era de 36,7 (x7,5) anos, com faixa etaria mais prevalente entre
21 e 35 anos (47,1%), sexo feminino (70,6%), casado ou em unido estavel (51%) e
possuia de 1 a 2 filhos (52,9%). Em relacdo a variavel IMC nédo foi observada diferenca
estatisticamente significante no teste de comparacao de proporcéo, indicando que a

frequéncia de profissionais com peso normal e sobrepeso foi semelhante.

Tabela 11 - Distribuicdo das Variaveis Sociodemograficas dos 51
Técnicos e Enfermeiros avaliados na UTI — HC/UFPE

Fator avaliado N %
Idade
21 a 35 anos 24 47,1
36 a 44 anos 20 39,2
Acima de 45 anos 7 13,7
Minimo-maximo 21-55
Média + DP 36,7+75
IMC
Normal 20 37,7
Sobrepeso 18 34,0
Obeso 13 24,5
Sexo
Feminino 36 70,6
Masculino 15 29,4

Fonte: Elaborado pela autora (2018)
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Na Tabela 12 encontra-se descrita a caracterizacdo profissional, jornada de
trabalho, quantificacdo de vinculos empregaticios e qualidade de saude dos técnicos
e enfermeiros avaliados. Identificou-se que 64,7% dos profissionais eram técnicos de
enfermagem, e ndo tinham especializacdo em UTI (70,6%), mas, jA atuavam nessa
area entre 6 e 10 anos (40,5%), porém, apresentando maior prevaléncia, 0s
profissionais que trabalhavam em UTI entre 1 e 3 anos (66,7%), com maior frequéncia
em plantdo diurno (51%) e com vinculo empregaticio CLT (86,3%). Conforme a
entrevista, cerca de 88,2% desses profissionais consideravam que seu trabalho
provocava sobrecarga fisica, porém, apenas 29,4% pensavam em mudar de
profissdo. Do total de profissionais, 52,9% relataram entre 5 e 7 horas de sono por
dia. Para as variaveis: presenca de outro vinculo profissional, trabalho em excesso,
afastamento por licenca médica e atividade fisica regular, ndo foram observadas
diferencas estatisticamente significantes no teste de comparacdo de proporcao,

indicando que a frequéncia é semelhante entre 0s grupos.

Tabela 12 — Caracterizagéo Profissional e de Saude dos 51 Técnicos e Enfermeiros

Avaliados
Fator avaliado N %

Formacéo profissional

Técnico/auxiliar 33 64,7

Enfermeiro 18 35,3
Especializagdo em UTI

Sim 15 29,4

N&o 36 70,6
Tempo de trabalho na UTI

Inferior a 1 ano 8 15,7

De 1 a 3 anos 34 66,7
Acima de 4 anos 9 17,6
Turno de trabalho

Diarista 5 9,8

Plant&o diurno 26 51,0

Plant&o noturno 20 39,2
Vinculo

CLT 44 86,3

RJU 7 13,7

Possui outro vinculo
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Sim 28 54,9
N&o 23 45,1

Trabalho em excesso
Sim 30 58,8
Nao 21 41,2

Trabalho com sobrecarga fisica
Sim 45 88,2
Nao 6 11,8

Atividade fisica regular
Sim 30 58,8
N&o 21 412

Numero de horas de sono

Até 4 horas 6 11,8
Entre 5 e 7 horas 27 52,9
Acima de 7 horas 18 35,3

Fonte: Elaborado pela autora (2018).

Entre os profissionais da area da saude, os de enfermagem, tém sido
principalmente afetados por sintomas musculoesqueléticos, que podem resultar em
dor persistente e incapacidade para trabalhar (SOUZA; ALEXANDRE, 2012). Danos
ocasionados por LER/Dort decorrem da utilizacdo excessiva do sistema
musculoesquelético e da sua inadequada recuperacdo, resultando em quadros
clinicos adquiridos pelo trabalhador submetido as condicfes de trabalho inadequadas
(BRASIL, 2012).

Os profissionais de enfermagem, por submeterem-se constantemente a
condicbes de trabalho inadequadas, encontram-se sujeitos a lesfes
musculoesqueléticas, principalmente nas unidades de cuidado a pacientes criticos e
com alto grau de dependéncia (MARTINS, 2011). Além disso, as caracteristicas do
trabalho da equipe dos enfermeiros como o esforco fisico elevado, associado a fatores
biomecénicos, sdo aspectos importantes das condigcbes de trabalho (MARCAL;
FANTAUZZI, 2009).

Dos profissionais analisados no presente estudo, 70,6% eram do sexo
feminino, o que corrobora os dados descritos na literatura sobre o predominio do sexo
feminino no trabalho de enfermagem, o qual é frequentemente associado ao acumulo
de trabalho domeéstico, contribuindo para piores condi¢des de saude (GURGUEIRA;
ALEXANDRE; CORREA FILHO, 2003).
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4.2 AVALIACAO DO AMBIENTE CONSTRUIDO

O objetivo da ergonomia, enquanto disciplina, é estudar a interacdo do ser
humano ao ambiente de trabalho. Dentro do ambiente encontra-se o posto de
trabalho, que segundo lida (2010, p. 189), “é a configuragao fisica do sistema humano-
méaquina-ambiente. E uma unidade produtiva envolvendo o ser humano e o
equipamento que ele ou ela utiliza para realizar o trabalho, bem como o ambiente que

0 circunda’.

4.2.1 Avaliacéo global da unidade de terapia intensiva adulto

A Unidade de Terapia Intensiva Adulto recebe pacientes de todas as outras
unidades de internamento do hospital, com excecéo da cirurgia cardiaca e toracica
que possuem um setor especifico, a Unidade de Recuperacao de Cirurgia Cardiaca.
Compdem a UTI equipes médicas, de enfermagem, fisioterapia respiratoria e motora,
nutricionista e psicologos. A equipe atuante no setor € diversificada, visto que se trata
de um hospital escola, apresentando-se com professores, servidores, residentes

multiprofissionais e estudantes.

4.2.2 Avaliacdo ambiental da UTI

A UTI esta localizada no 5° andar na ala sul e possui 8 leitos ativos. Com 39
anos de funcionamento, o prédio do Hospital das Clinicas enfrenta diversos problemas
de estrutura fisica, seja pelo desgaste natural ou pela necessidade de adaptacao a
novas tecnologias e normas para funcionamento. Assim sendo, a UTI passou por
varias reformas nos ultimos anos, sendo a mais recente em 2017. Estas reformas
buscam sempre realizar reparos e/ou adaptacées da estrutura ja existente, ndo

ocorrendo mudancas substanciais no ambiente.
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Figura 18 — Vista da Entrada da UTI — HC/UFPE

Fonte: A pesquisadora (2017)

Os leitos da UTI estéo distribuidos de dois em dois em um espago de 18,5mz.
Além da area destinada aos leitos, existem varios outros espacos como: quarto de
repouso médico, para fisioterapia e de enfermagem, sala da chefia de enfermagem,
area de preparo de medicacdes, sala para guarda de materiais estéreis para
procedimentos, expurgo, area para realizacdo de prescricdes médicas e de
enfermagem, depdsito para materiais de limpeza, e varios outros espacos de apoio

(copa, sala de reunido, sala de estar para funcionarios, etc).
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Figura 19 — Vista Geral da UTlI — HC/UFPE

Fonte: A pesquisadora (2017)

Os leitos de UTI sdo destinados a internacdo de pacientes graves ou de risco,
gue requerem atencdo profissional especializada de forma continua, materiais
especificos e tecnologias necessarias aos diagnosticos e terapéutica em consonancia
a PT/GM/MS n° 3.432/1998 e a RDC/ANVISA n° 07/2010. De acordo com as normas
vigentes, o numero necessario de leitos de UTI proporcional ao niumero de leitos
hospitalares varia de 4% a 10%. Assim, 0 niumero minimo de leitos de UTI adulto hoje
no HC seria de 16 e 0 maximo 41 leitos.
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Figura 20 - Vista do Balcéo de Prescricdo Médica e de Enfermagem UTI — HC/UFPE

Fonte: A pesquisadora (2017).

Figura 21 — Planta Baixa da UTI com Indicacdo do Posto de Trabalho
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Para efeitos deste estudo, o posto de trabalho selecionado dentro da Unidade
de Terapia Intensiva foi o leito do paciente e seu entorno, estando composto de: cama,
monitor multiparamétrico, bombas de infusdo, suportes para soro, ventilador

mecéanico.

Figura 22 — Vista Frontal do leito de UTI — HC/UFPE

Fonte: A autora 2017.

Figura 23 — Layout do Posto de Trabalho — Vista Frontal

Hospital das Clinicas - UFPE
Recorte UTI - Corte A

Fonte: Elaborado pela autora (2018).
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Figura 24 — Layout do Posto de Trabalho — Vista Lateral

Hospital das Clinicas - UFPE
Recorte UTI - Corte B

Fonte: Elaborado pela autora (2018).

Figura 25 — Layout do Posto de Trabalho — Vista Superior

Circulagao Circulagao

Hospital das Clinicas - UFPE
Recorte UTI - Planta 5° pavimento

Fonte: Elaborado pela autora (2018).
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Ergonomia ambiental ou do ambiente construido, € uma vertente inserida nas
pesquisas da relacdo do homem com o ambiente, a partir dos aspectos sociais,
psicoldgicos, culturais e organizacionais. Trés grupos de elementos sdo de
fundamental importancia para a avaliagdo do ambiente: aspectos técnicos e materiais;
aspectos organizacionais e aspectos psicologicos. Para atender as necessidades
desse estudo, foram analisados apenas 0s aspectos técnicos e materiais, mais
especificamente o conforto ambiental quanto aos aspectos de conforto luminico,
térmico e acustico. As medi¢Bes foram realizadas na UTI em horérios diferentes

durante as visitas. Os dados coletados sédo analisados a seguir.

42.2.1 Analise do conforto luminico

Para que haja uma adequada realizacao das atividades na UTI é imprescindivel
que a quantidade de luz seja satisfatoria e que ndo ocorra ofuscamento (CORBELLA
& YANNAS, 2003).

De acordo com a avaliagdo da enfermeira Alice Lerman (2000) em sua pesquisa
de mestrado, Birth environments, o conforto visual do ambiente pode “encora ar a ativa
consciéncia na participagdo da acao terapéutica”. O desenho do ambiente deve,
portanto, levar em conta as demandas luminicas do usuario, além da essencialidade

das condic¢des naturais do ambiente.

Tabela 13 —Valores em Lux das Afericdes Realizadas UTI — HC/UFPE

Horério de Medicao ReCOVn?LOnrgzdos Observagio Valor Aferido
Dia Noite
lluminag&o em geral 100 No nivel do piso 583 310
Exame simples 300 No nivel do leito 434 203
Exame e tratamento nivel do leito 100 No nivel do leito 1200 850
Observacao noturna 0 - 122
20 -

Fonte: A pesquisadora (2018)

De acordo com a Tabela 13, os niveis de lux encontrados na UTI foram
superiores ao que a legislacédo recomenda (ABNT, 1992). E importante salientar que,
durante alguns procedimentos simples, os profissionais optam por manter apagadas
as luzes que incidem diretamente sobre o leito do paciente com a finalidade de

by

promover conforto ao mesmo. Em relacdo a realizagcdo de procedimentos mais
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complexos, a opcao € que estes sejam realizados durante o plantdo diurno. Outra
observacdo importante € que a UTI fica em posicdo nascente e possui janeldes de
vidro em toda a parede frontal dos leitos o que permite a iluminacao natural durante
grande parte do dia.

4.2.2.2 Anélise do conforto térmico

A analise dos resultados procede da obtencéo das temperaturas do ambiente
verificadas em diversos dias e horarios durante as visitas realizadas a UTI. Foi
observado que os valores de aferidos se mantinham de acordo com o horéario de
verificacao.

A tabela 14 apresenta os valores em °C das temperaturas aferidas nos diversos

horéarios de visita.

Tabela 14 — Valores em °C das Temperaturas Aferidas na UTlI — HC/UFPE

Hlslre%riigége Valores Recomendados Valor Aferido
07:20h 21 —24°C 21.5°C
11:30h 21 — 24°C 24.4°C
14:00h 21 —24°C 25.6°C
19:20h 21 —24°C 22.5°C

Fonte: A pesquisadora (2018)

Foi possivel observar que, em grande parte do dia, a temperatura da UTI se
manteve dentro dos niveis recomendados pela ABNT. Os periodos em que foram
observadas temperaturas mais elevadas ocorreram entre as 11:30h e 14:00h, estes
horérios correspondem ao momento da visita a UTI quando ocorre uma grande
circulacdo de pessoas e as portas sdo abertas com frequéncia o que interfere

diretamente na manutencéo da temperatura do ambiente.

4223 Anélise do conforto acustico

Na UTI, a circulacdo de pessoas, a equipe multidisciplinar e o ndmero
consideravel de equipamentos e alarmes sonoros, favorecem um ambiente ruidoso.
Na tabela 15 estdo descritos os horarios de afericdo de ruidos, os valores

recomendados, bem como, os valores aferidos em dB.
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Tabela 15 —Valores em dB das Afericdes do Ruido Ambiental da UTI — HC/UFPE

Hl\c/)lreé;riigége Valores Recomendados Valor Aferido
07:20h 3545 75
11:40h 3545 67
14:00h 35-45 82
19:20h 35-45 74

Fonte: A pesquisadora (2018)

Para os diferentes ambientes hospitalares, a ABNT recomenda 35 dB no
periodo noturno e 45 dB no periodo diurno como niveis aceitaveis de ruidos. Foram
observados niveis de ruido acima dos recomendados em todas as afericGes
realizadas. A média apresentada em nosso estudo foi de 74,5 dB, que excede 0s
valores maximos recomendados. Os valores das afericdes do periodo diurno foram
superiores aos encontrados em outros estudos, onde foram registrados niveis de ruido
entre 50 a 60 dB e 53 dB, respectivamente (AITIKEN, 1982; BENTLEY, 1977).
Contudo, em outra pesquisa realizada, registrou valores médios de ruido em torno de
77,32 dB, acima dos encontrados em nossa pesquisa (MURTHY et al, 1995).

Concluiu-se que, em relacao as analises do conforto ambiental realizadas na
UTI, os maiores riscos estavam relacionados ao excesso de ruidos. Assim, é
necessario a identificacdo das fontes produtoras de ruidos excessivo para a adogao
de medidas que venham a promover um ambiente mais silencioso, proporcionando

maior conforto acustico aos profissionais e a recuperacdo dos pacientes.

4.3 ANALISE DAS ATIVIDADES DOS PROFISSIONAIS DA UTI — HC/UFPE

O profissional de enfermagem da UTI realiza inUmeras atividades durante sua
jornada de trabalho. Tem varias fontes de entrada, devendo, apés avaliacdo, executar
0s procedimentos necessarios para o atendimento ao paciente/cliente em tempo habil
e de forma eficaz.

Para efeitos deste estudo, o posto de trabalho selecionado dentro da Unidade
de Terapia Intensiva foi o leito do paciente e seu entorno, estando composto de: cama,
monitor, bombas de infusdo, suportes para soro, ventilador mecanico.

Quanto as atividades a serem estudadas para efeito da analise dos riscos
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inerentes as acdes desenvolvidas pela equipe da UTI, foram selecionadas duas
especificas por serem as que mais demandam esforco fisico. Sao elas:
1 — Realizacéo de higiene corporal,

2 — Mudanca de decubito (posi¢ao) do paciente

Situacdes a analisar:

As tarefas selecionadas para analise foram escolhidas considerando os seguintes
aspectos:

1. Exigéncia de tempo para execucao e numero de repeticdes da tarefa;

2. Ritmo de trabalho imposto na UTI o que ndo permite muito tempo entre uma

atividade e outra;

3. Materiais e equipamentos utilizados;

4. Emprego de sobrecarga estatica e dinamica;

5. Repetitividade de movimentos e maior nimero de movimentos executados;

7. Conteldo das tarefas.

4.3.1 Analise ergondémica da tarefa

4.3.1.1 Analise global

A Utl possui 8 leitos e atende todas as especialidades em funcionamento no
Hospital das Clinicas. Os dados a serem analisados foram obtidos durante as
inUmeras visitas realizadas ao setor nos diversos turnos de trabalho. As informacdes
obtidas através das conversas e registros fotograficos e serviu de base para a

elaboracdo um fluxograma das atividades.

4.3.1.2 Andlise da demanda

A demanda surgiu devido ao grande numero de queixas osteomusculares
referidas pelos profissionais lotados no setor. Neste sentido, nosso objetivo foi analisar
as possiveis causas no ambiente de trabalho que contribuem para a ocorréncia de

gueixas osteomusculares nos profissionais de enfermagem.

Diante a demanda, de acordo com os questionarios aplicados e as observacoes
realizadas durante as visitas ao posto de trabalho, as atividades consideradas mais
repetitivas e incémodas foram: Realizag&o de higiene corpora e Mudanca de decubito

(posicao) do paciente.
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4.3.1.3 Andlise da tarefa

Refere-se as condi¢cdes organizacionais, ambientais e funcionais do posto de
trabalho, meio no qual o trabalhador desenvolve suas tarefas. E através desta anélise
que podemos perceber o comportamento dos funcionarios, inseridos nesta estrutura.
As observagOes realizadas na UTI demonstraram que as condicdes ambientais
apresentam as seguintes caracteristicas: o ambiente é limpo, com iluminacéo natural
e artificial adequadas, o nivel de ruido apresenta-se acima dos niveis tolerados. Em
relacéo a disponibilidade de materiais e equipamentos, para realizacdo das atividades
que foram analisadas, todos os materiais necessarios e EPIs estdo disponiveis. Nas
unidades existem pranchas fixas em alturas diferentes com matérias descartaveis
(gazes, seringas, luvas, etc) e equipamentos (bombas de infusdo, monitores). As
bancadas tém 84cm centimetros, para bombas de infusdo, 95cm e 130cm para
colocacdo de matérias descartaveis. Ja 0os monitores, ficam numa prateleira com

168cm de altura.

Figura 26 — Vista das Prateleiras no Entorno do Leito do Paciente

Fonte: A autora 2017
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Devido as caracteristicas do paciente de UTI em funcdo de sua total

dependéncia, todos os cuidados da assisténcia sao realizados no leito.

A UTI funciona por 24h ininterruptas em turnos diurnos, das 07:00h as 19:00h,
e noturnos, das 19:00h as 07:00h. Existe ainda o turno diurno das 07:00h as 13:00h.
Os exames externos e internos, bem como outros procedimentos diagndsticos séo
realizados, na maioria das vezes, durante turno diurno, o que torna as atividades mais

intensas.

O setor dispbes de copa e local para descanso com camas e banheiros
exclusivos. Todos os funcionarios tém direito a 01h de almoco e mais 0Olh para
descanso, no caso de plantdo diurno, no plantdo noturno, sdo mais 02h para
descanso. Possiveis hipéteses que correspondem a tarefa: horario de trabalho; carga
de trabalho em funcdo da quantidade e do peso; falta de planejamento, postura de

trabalho em pé e ndo uso de EPI’s.

4.3.1.4 Andlise da Atividade

A andlise da atividade € a verificacdo do comportamento do homem no trabalho.
Neste sentido, foram constatados que do inicio ao fim da jornada de trabalho os
funcionarios colocam o uniforme, assumem o plantdo, usam os EPIs de acordo com
a atividade a ser executada.

Durante as atividades diarias os trabalhadores exercem diversos conjuntos de
postura, com o0 acompanhamento pode-se constatar que os profissionais de

enfermagem exercem as posturas representadas pelas figuras 27, 28 E 29.

Figura 27 — Atividade de Higiene Corporal

Fonte: A autora 2017
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Observamos o profissional de maior estatura com o dorso inclinado, bracos
flexionados, as duas pernas retas e a cabeca inclinada para o lado e para baixo.
Dependendo da necessidade do paciente, o profissional pode se manter por até 60min
nesta posicao.

Figura 28 — Atividade de Mudanca de Decubito

. .. e

Fonte: A autora 2017

Nesta situagdo € possivel observar que, mesmo com estaturas equivalentes,
as duas profissionais mantém o dorso inclinado para a frente, bracos flexionados, as
duas pernas retas e a cabeca inclinada para baixo. O procedimento realizado provoca
sobrecarga fisica, contudo, observa-se que as funcionarias poderiam minimizar os

esforgos ajustando melhor a altura da cama.

Figura 29 — Atividade de Mudancga de Decubito

Fonte: A autora 2017
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Outra situacdo de mudanca de decubito onde é possivel observar que o
profissional de maior estatura (de roupas brancas), em funcdo da diferenca de
estatura, necessita de manter o dorso mais inclinado para a frente, bracos flexionados,
as duas pernas retas e a cabeca inclinada para baixo e para o lado.

Foi possivel observar através dos registros fotograficos que, para a realizacao
das atividades, os profissionais de enfermagem né&o disp6em de equipamentos que
os auxiliem. Os movimentos para mudanca de decubito e banho no leito s&o
totalmente manuais.

Os horérios de banho sdo definidos de acordo com as necessidades dos
pacientes e distribuidos de maneira uniforme entre os plantées diurnos e noturnos
afim de ndo sobrecarregar uma ou outra equipe. Em relacéo a atividade de mudanca
de decubito, que tem por finalidade evitar o surgimento de lesdes de pele, ocorrem a
cada duas horas.

A grande variacao de estatura da equipe € outro ponto critico, 0 que aumenta
as dificuldades no momento de execucédo das tarefas uma vez que, nem sempre, é
possivel escalar as duplas com estatura proximas, sobrecarregando, na maioria das
vezes, 0 de maior estatura.

As atividades séo realizadas na posicdo em pé e nem sempre ocorre pausa
para descanso entre uma atividade e outra.

Possiveis hipbéteses que correspondem a atividade: carga de trabalho em
funcdo da quantidade e do peso, falta de materiais ou equipamentos que auxiliem na
atividade, ndo uso dos EPI’s por alguns profissionais.

4.3.2 Recomendacgbes

Com vistas a contribuir para as correcbes do setor analisado, através do
diagnastico, € possivel apontar alguns caminhos para o desenvolvimento de melhorias
que buscam a eliminacdo, neutralizacdo, ou a reducdo dos riscos de lesdes

osteomusculares relacionadas ao trabalho.
Em funcéo das hipoteses validadas recomenda-se quanto:

a) Carga de trabalho: na impossibilidade de diminuir a carga de trabalho, que é
inerente ao setor e a funcao, recomenda-se a aquisicao de equipamentos que facilitem

a mobilizacdo dos pacientes, conforme a fotos 27 e 28.
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Figura 30 — Cama Elétrica com Funcao Lateral

Fonte: Google www.grupobond.com/camas-eletricas.

b) A quantidade de trabalho: esté diretamente relacionada a dindmica do setor. A
quantidade de pessoal atende ao dimensionamento de pessoal de acordo com as
regras do COREN. Recomenda-se neste caso, distribuir as atividades considerando

as dimensdes antropométricas dos profissionais afim de minimizar a sobrecarga fisica.

c) Trabalho pesado: verifica-se no estudo que ndo existe equipamento de apoio
para transporte e levantamento de cargas, esta atividade é realizada manualmente,

recomendam-se 0 uso de equipamentos que facilitem es tipo de atividade.

Figura 31 — Equipamento de Auxilio no Transporte de Paciente
= ’l-‘-_ A

Fonte: Google www.vollenz.com/products

d) Na&o uso de EPI's: apesar da disponibilidade e obrigatoriedade, verifica-se que
alguns profissionais ndo usam EPI em algumas atividades, expondo-se a riscos.

Recomenda-se uma reciclagem no treinamento e obrigatoriedade do uso dosEPI’s;

e)  Treinamento dos profissionais para uso das novas técnicas de mobilizacao de


http://www.grupobond.com/camas-eletricas/
http://www.vollenz.com/products
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pacientes que diminuem o esforco e sobrecarga muscular.

Algumas recomendacfes apresentadas sdo de implementacdo imediata,
outras exigirdo um estudo mais aprofundado para avaliagdo da sua viabilidade, mas
todas buscam condi¢cdes que proporcionam a redugcdo de condigbes que podem

ocasionar riscos lesdes e/ou acidente de trabalho.

4.4 ANALISE ANTROPOMETRICA

Os dados antropométricos e de condicbes de trabalho foram coletados no
periodo de novembro de 2017 a marco de 2018. Com uma trena digital foram
mensuradas as dimensdes da area de trabalho, a altura das pranchas onde ficam
dispostos os materiais e equipamentos utilizados pelos enfermeiros e técnicos de
enfermagem durante as atividades realizadas a beira do leito do paciente. O perfil
antropomeétrico dos trabalhadores foi tomado por meio de medidas estéaticas e

dindmicas do operador com o uso de fitas métricas, balanca e formularios.

Figura 32 — Representacdo Grafica do Maior e Menor Percentil Analisados
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Fonte: Elaborado pela autora (2018).

Para um adequado projeto do ambiente onde trabalham homens e mulheres,
as medidas antropométricas devem ser consideradas. O percentii maximo é
representado pelo percentil 97,5% dos homens e o minimo pelo percentil 2,5% das

mulheres. O correto dimensionamento do posto de trabalho, maquinas ou ferramentas
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devem considerar a postura, o alcance dos comandos e as caracteristicas

antropomeétricas dos trabalhadores (IIDA, 2005).

Para a avaliagdo antropométrica foram feitos o levantamento dimensional e a
representacao grafica em escala através da planta baixa e vistas do posto de trabalho
para analisar as incompatibilidades existentes entre o posto de trabalho e as
dimensdes menores e maiores dos enfermeiros e técnicos de enfermagem que atuam
na UTI do Hospital das Clinicas.

Os leitos da UTI disp6em de camas elétricas que permitem os movimentos de
sobe e desce, além de elevacao da cabeceira e pernas do paciente. Este mecanismo
permite regular a altura da cama para melhor adaptacdo a altura do funcionario.
Quando séo realizados cuidados por um Unico profissional ndo se observam grandes
dificuldades. Contudo, para a realizacdo das atividades mencionadas neste estudo,
s&0 necessarios mais de um profissional. E neste momento que sdo observados os
constrangimentos ergonémicos.

Para Brito et al. (2011), O ser humano é capaz de adaptar-se com facilidade as
dificuldades encontradas para a utilizagdo de maquinas e ferramentas mal projetadas,
suportando as posi¢des inadequadas e incobmodas que lhe sdo impostas. Contudo,
essas situacfes poderao prejudicar a médio e longo prazo a produtividade e causar

danos irreversiveis a saude dos trabalhadores.

4.4.1 Analise antropométrica relacionada ao percentil 2,5

Existe uma grande variabilidade nas dimensdes e dos tipos fisicos entre os
individuos. Muitas raz6es contribuem para estas diferencas, tais como o sexo, raca,
idade, clima, nutricdo, etc. Assim, mesmo em pequenos grupos encontramos uma
grande variedade de dimensdes. Medidas antropométricas constituem dados

essenciais para a concepc¢ao ergondmica nas questdes de saude ocupacional.
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Figura 33 — Menor Percentil Plano Superior Mudanca de Decubito/Higiene Corporal

i
L
o

1,36 m S

0,56 m

1,17 m

Fonte: Elaborado pela autora (2018).

Figura 34 — representacao Grafica Menor Percentil Plano Sagital Esquerdo Mudancga de
Decubito/Higiene Corporal
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Fonte: Elaborado pela autora (2018).
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Criticas ao Menor Percentil:

a) Apesar da regulagem da altura da cama, se mantém na ponta dos pés para
poder alcancar a regido contralateral do paciente. Esta acdo € necessaria devido a
necessidade de superar a diferenga entre o tamanho dos bracos, a altura do paciente
e a largura da cama;

b) Para manter o paciente na posicao lateral, os bracos sdo mantidos esticados,
o dorso inclinado para a frente bem como a cabeca, sendo mantidos fora da area de
alcance de conforto;

C) O abdome do funcionario fica sob leve pressao na grade lateral da cama.

4.4.2 Anélise antropométrica relacionada ao percentil 97,5

Figura 35 — Maior Percentil Plano Superior Mudanga de Decubito/Higiene Corporal
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Fonte: Elaborado pela autora (2018).
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Figura 36 — Maior Percentil Plano Sagital Esquerdo Mudanca de Decubito/Higiene Corporal

O Of

Fonte: Elaborado pela autora (2018).

Criticas ao Maior Percentil

a) Permite a postura adotada mais adequada a realizacao da atividade;
b) Os bracos sdo mantidos esticados, o0 tronco e a cabeca inclinados para a
frente, porém, os pés permanecem apoiados no chdo, o que minimiza o

esforco.
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Figura 37 — Intercessdo Menor e Maior Percentil Plano Superior Mudanga de
decubito/Higiene Corpora
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Fonte: Elaborado pela autora (2018).

Figura 38 — Intercessdo Menor e Maior Percentil Plano Sagital Esquerdo Mudanca de
decubito/Higiene Corporal
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Fonte: Elaborado pela autora (2018).
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Criticas da Intercessdo do menor e maior percentil:

a)

b)

d)

A altura da cama foi regulada para atender aos dois percentis tonando-se
incompativel para os dois profissionais;

Falta de apoio aos pés para o0 menor percentil. O maior percentil apoia ambos
0S PEs no pIiso;

Os dois percentis mantém os bragcos esticados, contudo, fica claramente
perceptivel a dificuldade do menor percenti em funcdo dos membros
superiores serem mais curtos;

Area acional pedioso fora da area de conforto ao menor percentil. Para o
maior percentil dentro da area de conforto.

Nas figuras Fig. 37 e 38, observa-se a representacdo grafica do menor e do

maior percentil nas atividades dos enfermeiros e técnicos de enfermagem a beira do

leito do paciente. Com a intercessdo dos percentis foi possivel realizar um estudo

antropomeétrico comparativo entre 0 menor e maior percentil e observar os principais

constrangimentos ergondmicos enfrentados pelos profissionais durante suas

atividades laborais. Estes constrangimentos ao longo do tempo, poderdo ser

responsaveis pelo desenvolvimento de dores e lesdes osteomusculares.

Recomendacdes:

a)

b)

Para minimizar os constrangimentos ergonomicos identificados, recomendamos,
sempre gue possivel, que as atividades sejam realizadas por profissionais com
perfil antropométrico semelhante;

Os profissionais deverao ajustar a altura da cama para que as areas de alcance
figuem o mais proximo possivel da regido de conforto;

Instituir a ginastica laboral para promover alongamento, fortalecimento muscular,
coordenacdo motora e relaxamento, tendo como objetivo principal prevenir e
diminuir os casos de LER/DORT, bem como pausas entre as atividades poderéo

ser Uteis para minimizar as queixas dedores.

4.5 AVALIACAO BIOMECANICA

Com auxilio do Excel, foi aplicado o método REBA nas atividades consideradas

mais repetitivas e incobmodas. As atividades foram observadas e analisadas com o

intuito de identificar e avaliar essas posturas para entdo serem propostas melhorias
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no ambiente de trabalho em estudo. As duas atividades consideradas mais repetitivas

e incbmodas foram: Mudanca de decubito e Higiene pessoal.

4.5.1 Mudanca de decubito

Uma das atividades mais frequentes realizadas no ambiente de UTI, a mudanca
de decubito, demanda forca, habilidade e destreza por parte dos funcionarios que a
executam. Neste tipo de procedimento, é sempre necessario dois ou mais funcionarios
para executé-lo. Esta atividade tem por finalidade evitar o desenvolvimento de lesbes
de pele, sendo realizada a cada 2 (duas) horas perfazendo um total de seis repeticbes
por plantdo, independente de turno de trabalho (diurno ou noturno). Para a execuc¢ao
desta tarefa, os funcionarios se posicionam nas laterais da cama. Pacientes de
obesidade moérbida e/ou trauma raquimedular, dentre outros, necessitam de mais
funcionérios, utilizando, muitas vezes, toda a equipe de plantdo para a execucao

eficaz do procedimento. A postura dessa atividade € ilustrada nas Figuras 39, 40 e 41.

Figura 39 — Atividade de Mudancga de Decubito

Fonte: A autora (2017)
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Figura 40 — Atividade de Mudanca de Decubito

Fonte: A autora (2017)

Figura 41 — Representagéo Gréfica da Atividade de Mudanga de Decubito.

Fonte: A autora (2018)
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Quadro 5 — Pontuacdo REBA Para a Atividade de Mudanca de Decubito

Item Avaliagcdo da Postura Flexdo Torcdo ou Giros Pontuacgéo Total
1 Tronco Entre 60 e 80° =3 Até 60° =1 3+1=4
2 Pescoco Maior de 20° = 2 Tor¢gdo =1 2=1=3
3 Pernas > 20° em extenséo = 1 1
4 Pontuagéo do Grupo “A” (Postura do Pescogo, Tronco e Pernas) 5
5 Avaliac¢éo da forca ou carga exercida Peso ultrapassa 10 kg 2
6 Total do Grupo “A” (Soma dos tens 4 e 5) 5+2=7
7 Bracos > 20° de extenséo = 2 Bracos em abdugédo =1 2+1=3
8 Antebracgos < 60° ou >100° =2 2
9 Punhos Entre 0°e 15° =1 1
10 Pontuagéo do Grupo “B” (postura de brago, antebraco e punho) 4
11 Pega ou agarre Razoavel =1 1
12 Total do Grupo “B” (soma dos itens 10 e 11) 7
13 Pontuacdo da Atividade: Total Grupo “A” ( tem 6) e Grupo “B” ( tem 12) 14
14 Avaliacdo da Atividade ‘ Uma ou mais partes do corpo mantidas > de 1 min 1
15 Pontuacgéo Final da Atividade 15
16 Niveis de Risco ou acao muito alto = 4 Intervencao

Intervencéo e posterior analise imediata

Fonte: A autora (2018)

4.5.2 Higiene Corporal

Esta atividade é muito semelhante a de mudanca de decubito. Tem as mesmas

necessidades de quantidade de funcionarios. A mudanca basica, estd diretamente

relacionada ao tempo de execucdo que, dependendo das necessidades do paciente

e da realizacdo de outros procedimentos durante este momento (troca de curativos,

sondas e cateteres, etc), pode durar 60 minutos ou mais, 0 que aumenta sobremaneira

o esforco fisico da equipe envolvida. Outra diferenca importante em relagcdo a

mudanca de decubito, a higiene corporal é realizada apenas uma vez por plantdo ou

guando ha necessidade.
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Figura 42 — Atividade de Higiene Corporal

Fonte: A autora (2017)

Figura 43 — Atividade de Higiene Corporal

Fonte: A autora (2017)
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Figura 44 — Representacao Gréafica da Atividade de Higiene Corporal
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Fonte: A autora (2018)

Quadro 6 — Pontuacdo REBA Para a Atividade de Higiene Corporal

Item Avaliacéo da Postura Flexao Torcao ou Giros Pontuacéo Total
1 Tronco Entre 60 e 80° =3 Até 60° =1 3+1=4
2 Pescogo Maior de 20° = 2 Tor¢do =1 2=1=3
3 Pernas > 20° em extenséo = 1 ---- 1
4 Pontuagéo do Grupo “A” (Postura do Pescogo, Tronco e Pernas) 5)

5 Avaliagéo da forca ou carga exercida Peso ultrapassa 10 kg 2

6 Total do Grupo “A” (Soma dos itens 4 e 5) 5+2=7

7 Bragos > 20° de extenséo = 2 Bragos em abdugdo = 1 2+1=3

8 Antebracgos < 60°o0u>100°=2 2

9 Punhos Entre 0°e 15°=1 1

10 Pontuagéo do Grupo “B” (postura de brago, antebrago e punho) 4

11 Pega ou agarre ’ Razoavel = 1 1

12 Total do Grupo “B” (soma dos itens 10 e 11) 7

13 Pontuagéo da Atividade: Total Grupo “A” ( tem 6) e Grupo “B” ( tem 12) 14

14 Avaliacéo da Atividade ‘ Uma ou mais partes do corpo mantidas > de 1 min 1

15 Pontuacgéo Final da Atividade 15

16 Niveis de Risco ou agdo muito alto = 4 Intervencgéo e posterior andlise Intervencao
imediata

Fonte: A autora (2018).
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4.5.3 Posturas inadequadas

Além das atividades de Higiene Corporal e Mudanca de Decubito, as quais
foram avaliadas com o uso do REBA, também identificamos algumas Posturas
Inadequadas. Nao existem ferramentas disponiveis para a analise destas posturas.
Contudo, tais situacbes nos chamaram bastante atencdo pelo grau de
comprometimento que pode causar ao profissional ao longo do seu turno de trabalho,

de acordo com o numero de repeticbes que possam ocorrer.

Figura 45 — Atividade de Ajuste de Alarmes do Monitor Menor Percentil

Fonte: A autora (2017)



Figura 46 — Representagéo Grafica da Ajuste do Monitor Menor Percentil Face
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Fonte: A autora (2018)
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Figura 47 — Representacdo Gréfica da Atividade Ajuste do Monitor Menor Percentil Face
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Fonte: A autora (2018)
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Figura 48 — Atividade de Troca de Soro/Medicacdo Menor Percentil

Fonte: A autora (2017)

Figura 49 — Representacéo Gréfica Atividade de Troca de Soro/Medicagdo Menor Percentil
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Fonte: A autora (2018)
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Figura 50 — Atividade de Troca de Soro/Medicac¢éo Maior Percentil

Fonte: A autora (2017)

Figura 51 — Representagéo Gréafica Atividade de Troca de Soro/Medicagdo Maior Percentil.
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Figura 52 — Atividade de Medicéo e Desprezo de Drenagens.

Fonte: A autora (2017)

Figura 53 — Representacdo Gréfica Atividade de Medic&o e Desprezo de Drenagens.

Fonte: A autora (2018)
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A utilizagédo do Rapid Entire Assesmente — REBA para avaliagdo biomecéanica
das atividades de enfermagem na UTI constituiu uma ferramenta eficiente para ser
aplicada neste tipo de atividade, estando os resultados obtidos em consonancia com
os de aplicacdo dos métodos de carregamento de cargas manuais, confirmando a
necessidade de uma intervencédo ergondémica urgente nas atividades analisadas.

Concluimos que as posturas analisadas se enquadram num nivel elevado de
risco onde se faz necessario medidas corretivas urgentes. Essas posturas forcam,
principalmente, a coluna lombar e as articulagcées do punho. E importante que sejam
consideradas as melhorias e a¢0es corretivas e aplicadas na execucédo das atividades
mencionadas para diminuir cada vez mais o indice de LER/DORT por parte dos
profissionais de enfermagem.

Diante dos resultados e andlises apresentadas, sugerimos algumas
recomendacdes com o intuito de minimizar os riscos de lesdes osteomusculares nos
profissionais na execucao destas atividades, séo elas:

1. Associar ajudas mecanicas (guinchos, tdbuas deslizantes) afim de minimizar o
esforco realizado pelos profissionais de enfermagem durante o manejo de
pacientes;

2. No caso de pacientes com peso mais elevado, incentivar a participacdo de mais
profissionais afim de distribuir melhor a carga total,

Eliminar e ou evitar ao maximo os giros e inclinacdes;

4. Sempre que possivel, manter a carga o mais proximo possivel do tronco,
mantendo a coluna ereta;

5. Intercalar pausas para recuperagao entre uma atividade e outra para permitir o
relaxamento muscular;

6. Quando houver possibilidade, escalar profissionais com percentis mais
semelhantes para a realizacédo das atividades;

7. Inserir capacitacdes continuadas para que o0s profissionais evitem assumir
atitudes posturais inadequadas que levem a problemas de saude;

8. Em relacdo as posturas inadequadas, corrigir os problemas possiveis como:
conserto ou troca de suportes de soro com defeito, regulagéo da altura da cama,
reposicionamento do monitor multiparamétrico para uma posi¢cdo mais adequada,
evitando riscos inclusive para o paciente;

9. Por fim, instituir no Programa Controle Médico de Saude Ocupacional — PCMSO,

avaliacOes regulares com vistas a identificar, o mais breve possivel, doencas
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osteoarticulares.

4.6 AVALIACAO DA PREVALENCIA DE DOR/DESCONFORTO
MUSCULOESQUELETICO — QUESTIONARIO NORDICO PADRONIZADO PARA
ANALISE DOS SINTOMAS MUSCULOESQUELETICOS

Na Tabela 16 encontra-se a associacdo entre a presenca e razdo de
prevaléncia dos sintomas musculoesqueléticos e as variaveis sociodemograficas, de
saude e condi¢Bes de trabalho. Independentemente da regido afetada, 84,3% (n=43)
dos profissionais incluidos no estudo referiram algum tipo de sintomas
osteomusculares nos ultimos 12 meses, 70,6% (n=36) nos ultimos sete dias, e 45,1%
(n=23) relataram afastamento nos ultimos 12 meses.

Os profissionais que relataram presenca desses sintomas nos ultimos 12
meses eram principalmente do sexo feminino (76,7%), com faixa etaria entre 21 e 35
anos (48,8%), exerciam a fungéo de técnico ou auxiliar de enfermagem (67,4%), com
tempo de trabalho na UTI entre 1 e 3 anos (62,8%), principalmente em plantédo diurno
(53,5%), e relatavam entre 5 e 7 horas de sono por dia (51,2%). Em relacéo a analise
da razdo de prevaléncia entre os grupos, observou-se diferenca estatisticamente
significante entre as variaveis faixa etaria e tempo de trabalho na UTI. Assim, os
profissionais com idade acima de 45 anos tiveram um risco de 1,33 vezes maior de
apresentarem sintomas osteomusculares nos ultimos 12 meses, quando comparados
aos que se encontravam na faixa etaria entre 36 e 44 anos. Além disso, profissionais
que trabalhavam na UTI de 1 a 3 anos tiveram um risco 1,26 vezes maior de presenca
desses sintomas, quando comparados aos que trabalhavam por mais de 4 anos.

De forma semelhante, em relacdo a presenca de sintomas nos ultimos 7 dias e
afastamentos, observou-se um perfil semelhante dos profissionais. No entanto,
guando analisada a presenca de dor nos ultimos 7 dias, identificou-se que além das
caracteristicas descritas anteriormente, houve diferenca entre o tempo de exercicio
profissional na enfermagem, principalmente nos que trabalharam na enfermagem por
mais de 11 anos (47,2%), e sem diferencas relacionadas a faixa etéaria. Identificou-se
ainda que diaristas apresentaram 1,3 vezes menos risco de desenvolver dores
musculoesqueléticas, quando comparados ao que trabalhavam em plantéao diurno.

Em relacdo aos afastamentos, apenas as variaveis tempo de trabalho na UTI,

turno de trabalho e nimero de horas de sono foram estatisticamente significantes.
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Além disso, profissionais com faixa etaria entre 21 e 35 anos e entre 36 e 44 anos
apresentaram maior risco de presenca de sintomas musculoesqueléticos (2,29 vezes

e 2,14 vezes, respectivamente), quando comparados aos que tinham mais de 45 anos.

Tabela 16 — Associac8es entre a presenca de sintomas musculoesqueléticos nos ultimos 12 meses,
sete dias e os afastamentos em funcéo da presenca de sintomas osteomusculares e as variaveis
sociodemograficas (género e idade), de saude (nimero de horas de sono) e de condi¢gBes de trabalho
(formacao profissional, tempo de servico, turno de trabalho).

Presenca de sintomas osteomusculares

Variaveis 12 meses 7 dias Afastamentos
(n=43) (n=36) (n=23)
Género n % n % n %
Feminino 33 76,7 26 72,2 16 69,6
Masculino 10 22,3 10 27,8 7 30,4
Idade
Acima de 45 anos 7 16,3 6 16,7 6 26,1
36 a 44 anos 15 34,9 13 36,1 8 34,8
21 a 35 anos 21 48,8 17 47,2 9 39,1

Formacéo profissional
Técnico/auxiliar 29 67,4 23 63,9 12 52,2
Enfermeiro 14 32,6 13 36,1 11 47,8
Tempo de trabalho

Acima de 11 anos 19 44,2 17 47,2 9 39,1
De 6 a 10 anos 16 37,2 14 38,9 9 39,1
De 1 a5 anos 8 18,6 5 13,9 5 21,8

Tempo de trabalho na UTI

Acima de 4 anos 9 47 7 4 17,4
De 1 a 3 anos 27 62,8 24 66,7 15 65,2
Menos de 1 ano 7 16,3 5 13,9 4 17,4

Turno de trabalho

Plant&o diurno 23 53,5 20 55,6 14 60,9

Plant&o noturno 15 34,9 11 30,6 7 30,4

Diarista 5 11,6 5 13,9 2 8,7
Nimero de horas de son o

Até 4 horas 5 11,6 4 111 2 8,7

Entre 5 e 7 horas 22 51,2 18 50,0 14 60,9

Acima de 7 horas 16 37,2 14 38,9 7 30,4

Fonte: Elaborado pela autora (2018)
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Em relacdo a prevaléncia de sintomas musculoesqueléticos através do
questionario nordico, observada na Tabela 17, identificou-se que nos ultimos 12
meses o0s profissionais relataram principalmente dor na regido lombar (66,7%),
pescoco (45,1%) e ombros (45,1%), enquanto nos ultimos 7 dias, ainda que com
menor frequéncia, identificou-se maior prevaléncia de dor na regido lombar (47,1%),
e ainda tornozelo e/lou pés (33,3%), e regido dorsal (29,4%). Em relacdo aos
afastamentos nos ultimos 12 meses associados aos sintomas musculoesqueléticos,
as regides anatomicas mais frequentemente associadas com a causa do afastamento
nos ultimos 12 meses foram a regido lombar (23,5%), tornozelo e/ou pés (19,6%) e a
regido dorsal (17,6%).

Tabela 17 — Prevaléncia de sintomas musculoesqueléticos utilizando o questionario nérdico
para avaliagdo de sintomas nos ultimos 12 meses, sete dias e os afastamentos, de acordo
com as partes do corpo analisadas.

Presenca de sintomas
osteomusculares
Ultimos 12 meses Ultimos 7 dias

Afastamentos nos
Gltimos 12 meses

Regido anatdmica

n % N % N %
Pescoco 23 45,1 13 25,5 5 9,8
Ombros 23 45,1 11 21,6 5 9,8
Cotovelo 4 7,8 4 7,8 1 2,0
Antebraco 7 13,7 1 2,0 4 7,8
Punho/méos/dedos 20 39,2 9 17,6 8 15,7
Regido dorsal 20 39,2 15 29,4 9 17,6
Regido lombar 34 66,7 24 47,1 12 23,5
Quadris e/ou coxas 17 33,3 11 21,6 6 11,8
Joelhos 17 33,3 12 23,5 7 13,7
Tornozelos e/ou pés 21 41,2 17 33,3 10 19,6

Fonte: Elaborado pela autora (2018)

Os grupos de fatores de risco para LER/Dort podem ser relacionados ainda
com o posto de trabalho, a exposicdo a vibracdes, ao frio, e ao ruido levado, a
pressdo mecanica localizada, as posturas, a carga mecéanica musculoesquelética, a
carga estética, a invariabilidade da tarefa, as exigéncias cognitivas e os fatores
organizacionais e psicossociais ligados ao trabalho (KUORINKA; FORCIER, 1995).

Neste estudo, identificou-se nos profissionais avaliados uma prevaléncia de
sintomas musculoesqueléticos de 84,3% (n=43) nos ultimos 12 meses, 70,6% (n=36)

nos ultimos sete dias, e 45,1% (n=23) de afastamento nos dltimos 12 meses. Em
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relacdo a regido anatdbmica afetada, observou-se nos ultimos 12 meses maior
frequéncia de relato de dor na regido lombar (66,7%), pescoco (45,1%) e ombros
(45,1%), enquanto nos ultimos 7 dias observou-se maior prevaléncia de dor na regido
lombar (47,1%), tornozelo elou pés (33,3%), e regido dorsal (29,4%), as quais
constituiram as principais causas de afastamento.

De forma semelhante, Gurgueira et al. avaliaram a prevaléncia de sintomas
musculoesqueléticos em trabalhadoras de enfermagem, e verificaram que 93%
referiram algum tipo de sintoma osteomuscular nos ultimos 12 meses e 62% de sete
dias (62%), com a regidao lombar (59%), ombros (40%), joelhos (33,3%) e regido
cervical (28,6%) como as areas anatdbmicas mais acometidas (GURGUEIRA;
ALEXANDRE:; CORREA FILHO, 2003).

Pesquisa similar avaliando a andalise ergondmica da tarefa dos enfermeiros das
clinicas cirdrgicas da internacdo em um hospital publico de Recife-PE, identificaram
que 95,8% dos enfermeiros entrevistados relataram dores/desconforto na regidao do
pescoc¢o nos ultimos 7 dias, que resultaram em afastamento, enquanto 37,5% e 54%
desse profissionais relataram dores nas regides posterior e inferior das costas
respectivamente, que ndo geraram afastamento, mas produziram incomodo (SILVA,
2016).

Em outro estudo avaliando a prevaléncia de lombalgia em uma equipe de
enfermagem, foi observada uma prevaléncia de lombalgia em 69,6% dos enfermeiros
no ultimo ano e 39% relatam que esta dor persiste nos ultimos sete dias. A limitacao
para realizar as atividades de trabalho também foi relatada por 43,5% dos enfermeiros
no ultimo ano devido a lombalgia. Além disso, as queixas dos profissionais ndo foram
apenas de lombalgia, outras prevaléncias de queixas musculoesqueléticas também
foram observadas (MARCAL; FANTAUZZI, 2009).

Apesar da faixa etaria mais acometida por dor nos ultimos 12 meses ter sido
em profissionais mais jovens, entre 21 e 35 anos (48,8%) e com tempo de trabalho na
UTI entre 1 e 3 anos (62,8%), observou-se que a idade acima de 45 anos se mostra
como um fator de risco (1,33 vezes) para presenca de sintomas osteomusculares. O
tempo de trabalho de 1 a 3 anos na UTI também se mostrou como fator de risco (1,26
vezes) para a presenca desses sintomas. O que confirma os dados da literatura que
a incidéncia de Dort € maior entre os trabalhadores jovens, as mulheres sdo as mais
atingidas, e prevalecendo a faixa etaria de 20 a 39 anos (FREESE; FONTBONNE,
2006).
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O predominio de lesdes em mulheres a partir dos 40 anos deve-se ao fato das
mulheres serem mais acometidas por patologias crbnicas, e apresentarem maior
expectativa de vida que os homens. A sobrevida, entretanto, ndo € isenta de
problemas de salde, pois as mulheres estdo mais sujeitas a sofrer de doencas
cronicas nao transmissiveis (SILVA, 2016).

Corroborando esta situacao critica, em um estudo avaliando profissionais de
enfermagem da UTI de um hospital publico universitario de S&o Paulo, evidenciou- se
que todos os trabalhadores de enfermagem entrevistados apresentaram algum
sintoma musculoesquelético nos ultimos 12 meses, sendo a regido superior (65,90%),
a regiao inferior das costas (63,63%) e os ombros (61,36%) os locais mais afetados.
No entanto, apesar de encontrar uma alta frequéncia de profissionais sintomaticos,
poucos procuram algum profissional de saude por causa dos sintomas, e continuam
trabalhando e convivendo com os sintomas musculoesqueléticos, referindo fazer uso
de analgésicos sem prescricdo médica (MARTINS, 2011).

Além disso, 0 ambiente hospitalar apresenta aspectos muito especificos, como
excessiva carga de trabalho, contato direto com situacdes limite, elevado nivel de
tensdo e os altos riscos para si e para 0s outros. A necessidade de funcionamento
diuturno, que implica na existéncia de regime de turnos e plantbes, permite a
ocorréncia de duplos empregos e longas jornadas de trabalho, comuns entre o0s
trabalhadores da saude, especialmente quando os salarios séo insuficientes para
manutencdo de uma vida digna. Tal préatica potencializa a acdo daqueles que, por si
s0, danificam suas integridades fisica e psiquica (ELIAS; NAVARRO, 2006).

Assim, mostra-se a necessidade de um procedimento de avaliacdo de risco
adequado que leve em consideracdo os parametros dimensionais e quantitativos
associados aos aspectos operacionais e organizacionais do sistema de trabalho como
um todo (TARTAGLIA et al., 2005).

4.7  AVALIACAO DE SOBRECARGA MUSCULOESQUELETICA

Os profissionais de enfermagem, comumente, convivem com uma sobrecarga
musculoesquelética, resultando no aumento da prevaléncia de doencgas. A termografia

infravermelha € um bom instrumento para avaliar essa sobrecarga.
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4.7.1 Analise das imagens termograficas e a queixa de Dor/desconforto dos

profissionais de enfermagem

Foram obtidas imagens termogréficas e analisada a variacdo de temperatura
(AT) da regiao cervical, toracica e lombar de 21 profissionais enfermeiros e técnicos
de enfermagem que participaram do estudo.

Para a andlise das imagens, foram demarcadas regides de interesse (ROI)
(Figura 56) nas regides cervical, toracica e lombar, esperando-se que 0 AT entre 0

lado direito e esquerdo fosse igual ou préximo a zero.

Figura 54 — Regides de Interesse para Andlise da Variacdo de Temperatura (AT) da Regiédo
Cervical e Toracica.

Fonte: A autora (2018)

4.7.2 Queixa de dor/desconforto cervical, toracico e lombar

Do total de 21 profissionais avaliados no dia da obtencdo das imagens
termograficas, 52,4% se queixaram de dor/desconforto na regido cervical, 28,64% na
regido toracica e 66,7% na regido lombar. Para a regido cervical, a intensidade de
dor/desconforto foi leve (36,36%), moderada (45,45%) e intensa (18,18%), enquanto
para a regiao toracica foi apenas moderada, e para a regido lombar foi leve (30,8%) e
intensa (69,2%).

Para analise das imagens e sua relacdo das alteracdes funcionais e intensidade
da dor, utilizou-se o padrao de variacao da temperatura (AT) de 0,3 como normal.

Portanto, esperou-se um AT menor que 0,3 para os profissionais que nao relataram
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dor.

Ao avaliar a regido cervical, observou-se um acerto em 57,2% dos casos. O
indice de acerto do AT foi de 0% para a auséncia de dor, e de 45,45% para as queixas
de dor. Para a regido toracica, houve acerto em 76,2% dos casos, e o indice de acerto
do AT foi de 3,3% para a auséncia de dor e 83,3% para as queixas de dor. Pode-se
dizer que as imagens termograficas com as alteracdes funcionais ilustraram de forma
objetiva a maioria dos relatos subjetivos dos profissionais.

No entanto, para a regidao lombar, observou-se acerto em 61,9% dos casos, e
indice de acerto do AT de 1,4% para a auséncia de dor, e 38,5% para as queixas de
dor. Pode- se dizer que as imagens termograficas com as alteracées funcionais
ilustraram de forma objetiva a maioria dos relatos subjetivos dos profissionais com
auséncia de dor, mas, ndo foi um bom instrumento para os casos de queixa de dor. O
participante 1, analisado na Figura 57, relatou dor com intensidade 8 na regido lombar
e alteracao funcional compativel com a queixa, predominando o lado esquerdo com
AT =0,6 °C.

Figura 55 — Analise da variagao de temperatura (AT) da Regido Lombar.

Fonte: A autora (2018)

O profissional 16, analisado na Figura 58, apresentava queixa de dor cervical

e toracica, as quais foram confirmadas pela alteracéo funcional
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Figura 56 — Analise da Variacdo de Temperatura (AT) da Regido Cervical e Toracica.

Fonte: A autora (2018)

Além disso, trés participantes relataram auséncia dor cervical, 4 descreveram
auséncia de dor tor4cica, e 7, auséncia de dor lombar. No entanto, as imagens
mostraram altera¢cdes funcionais com AT = 0,5, sugerindo que esses trabalhadores
devem ser observados, pois existe a probabilidade de queixa de dor futura nessas
regibes. Outra hip6tese é que o trabalhador apresentava desconforto, mas preferiu
nao relatar.

O participante 12, analisado na Figura 59, relatava auséncia de dor na regiao

cervical, mas apresentava alteragéo funcional significativa, com AT = 0,6 °C.

Figura 57 — Analise da Variagdo de Temperatura (AT) da Regido Cervical.

Fonte: A autora (2018)
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Quatro profissionais relataram dor cervical variando de leve a moderada, 5
descreveram dor toracica leve a moderada, e 7, dor lombar moderada a intensa. No
entanto, esses participantes ndo apresentaram altera¢des funcionais, com AT < 0,3,
sugerindo que esses trabalhadores relataram queixa de dor, mas ndo apresentavam
alteracdes funcionais sugestivas de dor na regido referida. Deve-se acompanhar estes
trabalhadores para avaliar se essas queixas realmente estdo ocorrendo, pois, a
avaliacdo objetiva ndo confirmou a queixa subjetiva.

O profissional 11, analisado na Figura 60 relatava dor moderada regido toracica
e dor intensa na regido lombar. Imagem néo ilustra a queixa, pois ndo apresentava

alteracao funcional.

Figura 58 — Analise da variagao de temperatura (AT) da regido lombar.

B

Fonte: A autora (2018)

4.7.3 Anadlise da correlacdo entre queixa de dor/desconforto, imagens

termogréficas e sensibilidade dolorosa

Antes da coleta de imagens, foi solicitado aos participantes da pesquisa que
marcassem em uma escala visual analogica de dor (EVA) a intensidade da
dor/desconforto naquele momento. Ap0os a obtencdo das fotos foi utilizado um
dinamémetro de pressao (algbmetro) no local de queixa para avaliar a sensibilidade

dolorosa.
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Tabela 18 — Resultado do teste de normalidade de Shapiro-Wilk para as variaveis intensidade
da dor através da escala visual analdgica de dor, algdmetro e diferenca de temperatura, de

acordo com a regido anatbmica da dor.

Teste de Normalidade de Shapiro-Wilk

Variavel : , A ,
Estatistica do teste  Graus de liberdade Significancia

Dor cervical

EVA 0,798 21 0,001
Algémetro 0,809 21 0,001

AT 0,939 21 0,212
Dor toracica

EVA 0,599 21 0,000
Algometro 0,621 21 0,000

AT 0,917 21 0,074
Dor lombar

EVA 0,779 21 0,000
Algbmetro 0,642 21 0,000

AT 0,885 21 0,018

Fonte: A autora (2018).
EVA: escala visual anal gica de dor; AT: variacdo de temperatura.

4.7.4 Resultado do teste de correlacdo entre as variaveis

Na Tabela 19 observam-se os resultados estatisticamente significantes (p 0,05)
do teste de correlacdo de Spearman. A correlacdo entre as intensidades de dor da
EVA das regifes cervical, toracica e lombar, foi significativa (p <0,05), e positiva
(coeficiente positivo), ou seja, 0 aumento da intensidade de dor na regido cervical esta
diretamente relacionado ao aumento de dor nas outras regides e vice-versa.

Quando comparada a correlagdo entre as intensidades de dor da EVA e a
sensibilidade de dor medida no algdmetro, também se observou relagéo positiva entre
a EVA da regido das trés regides avaliadas. No entanto, ao avaliar a correlacdo entre
as intensidades de dor da EVA, sensibilidade de dor medida no  algbmetro e a
diferenga de temperatura (AT) nas regides cervical, toracica e lombar, observou-se

diferenca significativa apenas para a dor cervical.
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Tabela 19 - Resultados estatisticamente significantes do teste de correlacdo de
Spearman avaliando a intensidade da dor utilizando a escala visual analégica de dor, o

algbmetro e a diferenca de temperatura, de acordo com a regido anatdmica da dor.

Coeficiente da correlagéo de

Spearman(p) p*

EVA

Dor cervical e dor toracica 0,655 0,001

Dor cervical e dor lombar 0,719 <0,001

Dor toracica e dor lombar 0,612 0,003
EVA e algdbmetro

Dor cervical 0,698 <0,001

Dor cervical e dor toracica 0,664 0,001

Dor toracica 0,942 <0,001

Dor toracica e dor cervical 0,436 0,048

Dor lombar 0,515 0,017

Dor lombar e dor cervical 0,470 0,032

Dor lombar e dor toracica 0,509 0,018
Alg metro e AT

Dor cervical 0,452 0,040

Fonte: A autora (2018)
*p-valor da correlacdo de Spearman. EVA: escala visual analégica de dor; AT:
variagao de temperatura.

Embora ndo tenham muitos estudos que associem o uso da termografia
infravermelha a afeccbes da coluna vertebral em profissionais da éarea de
enfermagem, alguns estudos buscaram avaliar a utilizacdo dessa técnica na avali¢ao
da sobrecarga musculoesquelética (MAGAS et al.,, 2012; SOUZA et al.,, 2011;
MARGCAL; MIRANDA, 2018a, MARCAL; MIRANDA, 2018b). Além disso, esta técnica
mostra-se como uma alternativa em potencial na implementacéo clinica da avaliacao
de lesdes musculares individuais de dificil diagndstico por possibilitar a localizacdo da
regido inflamada associada a um musculo ou grupo de musculos (DIAKIDES;
BRONZINO, 2008).

O presente estudo mostrou que a termografia infravermelha demonstrou um AT
superior a 70% para a auséncia de dor nas regides cervical, toracica e lombar. Este
resultado corrobora o estudo de Neves et al. (2015) que descreveram a termografia
como um bom instrumento de confirmacgéo de queixa de dor e como uma abordagem
atil para o diagndstico e acompanhamento de varios disturbios fisicos. No entanto, no

presente estudo, para as queixas de dor cervical e lombar esses valores mostraram-
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se inferiores a 50%, ndo sendo um bom instrumento para avaliagdo de queixas nessas
regioes.

Em um estudo avaliando a utilizacdo da termografia infravermelha na alteracéo
funcional de dor e sobrecarga musculoesquelética em 40 enfermeiros que atuavam
na UTI adulto, Marcal e Miranda (2018a) identificaram prevaléncia de dor/desconforto
de 85% nos ultimos 12 meses, predominando a coluna lombar (76%), cervical (67%)
e ombros (62%), com diferencas de temperaturas médias estatisticamente
significantes no inicio do turno, superiores a 30°C (lombar: 31,8°C, cervical: 31,2°C e
ombros: 30,4°C), e no final do turno, superiores a 31°C (lombar: 32,9°C, cervical:
32,5°C, punho: 31,6°C). Os autores discutiram ainda a importancia desses resultados
na realizacdo de alteracdes ergonOmicas das atividades dos enfermeiros para
reducao e prevencao de dor.

De maneira semelhante, Marcal e Miranda (2018b) compararam também o uso
da termografia infravermelha na evolucao das queixas de 20 pacientes com dor lombar
aguda (n=10) e cronica (n=10). Os autores observaram uma reduc¢éao significativa dos
escores registrados na EVA da 1° para a 10° sessao de tratamento fisioterapico nos
dois grupos, e destacaram a importancia desse método na avaliacdo de alteracdes
funcionais em casos de lombalgia aguda.

Nesse contexto, essa técnica foi utilizada por Marcal et al. (2016) na
identificacdo de dor em 18 trabalhadores encaminhados para a reabilitacédo ortopédica
e traumatolégica. Os autores consideraram a imagem termografica uma boa
ferramenta para avaliacdo da queixa de dor de maneira objetiva nesses funcionarios,
correspondendo a um acerto de 84,8 % entre imagens e areas marcadas no desenho.

Marcal et al. (2016) também consideraram a termografia infravermelha como
um bom instrumento para avaliar a sobrecarga musculoesquelética, quando
comparada a queixa subjetiva de cansaco, dor/desconforto nos membros inferiores.
Esse método além de fornecer indicadores quantitativos e fisiologicos e evitar
variaveis subjetivas, permitiu avaliar essa sobrecarga na regiao lombar, panturrilha e
tornozelo em 20 trabalhadoras de uma linha de producéo, caracterizada pelo uso da
postura de pé de forma estatica. Os autores observaram ainda, um aumento
estatisticamente significante da temperatura nas regifes anatdbmicas analisadas, do

inicio para o final da jornada de trabalho.
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5 RECOMENDACOES FINAIS

Diante do exposto, inferimos assim que as mudancas a serem tomadas

deverdo contemplar a prevenc¢éo do surgimento de doencas ocupacionais atribuidas

a guestdo ergondmica do ambiente de trabalho:

v

Adequacéo do posto de trabalho quanto altura das prateleiras que ficam no
entorno do paciente sobre as quais sédo dispostos os materiais descartaveis
e equipamentos;

Sempre que possivel, escalar funcionarios com perfil antropométrico
semelhante ou préximo, afim de minimizar os esfor¢cos osteomusculares;
Substituir ou reparar 0s materiais e equipamentos danificados que
interferem na qualidade da assisténcia ao paciente e na dinamica da
atividade dos profissionais de enfermagem;

Implementacdo de pausas apés as atividades de mobilizacdo de carga
realizadas, de modo a permitir o relaxamento muscular de membros
superiores e inferiores do corpo;

Implementacao de treinamento regular do pessoal e correcdo de posturas
inadequadas bem como a correcdo da utilizacdo errdbnea de alguns
equipamentos;

Adquirir materiais e equipamentos que ajudem na mobilizac&o de carga;
Instituir no PCSMO avaliagdes perioddicas direcionadas a prevencdo das
doencas osteoatrticulares;

Promover a organizacao do trabalho, distribuindo os horéarios das atividades
gue necessitam de mobilizacdo de cargas de forma a permitir maior tempo
de intervalo entre uma e outra;

Conscientizar a equipe multiprofissional e acompanhantes quanto a
necessidade da diminui¢cdo de ruidos no ambiente;

Envolver todos os personagens atuantes na Unidade de Terapia Intensiva,

permanentes ou flutuantes, nas atividades de prevencao de riscos asaude.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Ao final desta pesquisa, podemos confirmar a existéncia de inimeras fontes que
podem contribuir para o surgimento de sintomas osteomusculares nos profissionais
de enfermagem que atuam na Unidade de Terapia Intensiva. Destacamos as
condi¢Oes de trabalho e os fatores organizacionais como sendo 0s mais importantes.

O perfil sociodemografico (idade, género) e laboral dos voluntarios (tempo de
servico, funcdo, numero de vinculos) permitiu a identificacdo das variaveis
relacionadas a ocorréncia de sintomas musculoesqueléticos nos profissionais de
enfermagem que atuam na unidade de terapia intensiva.

A aplicacdo do Questionario Nordico de Sintomas foi um instrumento importante
para a avaliacdo da prevaléncia de dor e desconforto referidas pelos voluntarios da
pesquisa.

A metodologia da AET permitiu identificar situacoes de trabalho que
possibilitam a ocorréncia de desconforto osteomusculares aos profissionais de
enfermagem. Possibilitou ainda a obtencéo de dados importantes para a analise dos
fatores de risco relacionados a atividade de enfermagem na Unidade de Terapia
Intensiva.

Com a aplicagdo do método REBA foi possivel avaliar a atividade biomecéanica
dos profissionais durante a realizacdo de suas atividades e determinar o nivel de risco
aos quais 0s mesmos estao expostos, sugerindo as devidas intervencoes.

A termografia infravermelha foi um instrumento importante para avaliacdo da
sobrecarga musculoesquelética. O método permitiu confirmar as queixas de dor
referidas por alguns trabalhadores e, mais importante, alertar para a identificacéo
alteracdes funcionais em profissionais sem queixas algicas no segmento avaliado.

Um dado importante da pesquisa, foi identificar que os profissionais percebem
0s riscos, porém acham que séo tipicos da enfermagem e que a dedicacédo ao trabalho
extenuante e penoso faz parte da vocacao para exercer a profissdo. Este fato pode
estar relacionado ao motivo pelo qual muitos dos agravos relacionados ao exercicio

da enfermagem néo sejam notificados.
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7 CONCLUSAO

Considerando que a atividade de manipulacdo e carregamento de pacientes
constitui, por si s6, um fator de risco de lesdo osteomuscular em profissionais de
enfermagem, sendo corroborado por todas as técnicas utilizadas ao longo deste
estudo de caso, assim como os problemas ergonémicos destacados, espera-se que
esta pesquisa possa servir de subsidio para o trabalho preventivo junto a equipe de
enfermagem em prol de melhores condigcbes de trabalho e, consequentemente,
melhor qualidade de vida e saude destes profissionais.

Enquanto propostas para estudos futuros, sugere-se expandir esta analise para
outros setores do hospital e outros aspectos que apresentam quadros preocupantes
como ambiente, relacionamentos interpessoais, estresse, dentre outros, atentando

para o cuidado com aquele que cuida.
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APENDICE A — QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E OCUPACIONAL

444
T=— UNIVERSIDADE MESTRADO PROFISSIONAL EM ERGONOMIA
‘w’ FEDERAL QUESTIONARIO

DE PERNAMBUCO

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E OCUPACIONAL

Vocé encontrara uma série de questdes sobre seus dados profissionais e pessoais. Peco sua
colaboracao para responder a elas sinceramente, pois ndo existem respostas melhores ou
piores. Para isso, circule apenas uma alternativa em cada questéo, ou, registre sua resposta
nas alternativas em que for necessario.

DADOS SOSICODEMOGRAFICOS DO (A) TRABALHADOR (A)
1°) Sexo: 1. Feminino 2. Masculino
2°) Qual é asuaidade? anos. Peso: Altura:
3% Qual é o seu estado civil?
1. Solteiro (a) 2. Separado (a), divorciado (a) ou vitvo (a)

3. Casado (a) ou amasiado (a). Outro:

4°) Vocé tem filho (s)? 1. Sim 2. Néao
Se sim, responda:

Quantos filho(s) vocé tem?

Qual é a idade do seu(s) filho(s)?

59 Algum(s) de seu(s) filho(s) mora(m) com vocé?

1.Sim 2. Ndo Quantos:

6°) Qual é o seu nivel de escolaridade?

1. Nivel Médio Completo

2. Graduacgéo: 1. Completo 2. Incompleto
3. Pos-graduacéo: 1. Completo 2. Incompleto.
7°) Qual é a suarenda mensal? (em numero de salarios minimos)

8°) Existe mais de um provedor em sua familia?

1. Sim 2. Nao Se sim, quantos?

99 Quantas pessoas vivem com essarenda?

10°) Vocé pratica alguma atividade fisica? 1. Sim 2. Nao

12°) Se sim, Qual?
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139 Quantas vezes por semana?

14°) Vocé tem alguma co-morbidade? 1. Sim 2. Néao

159 Se sim, Qual?

16°) Vocé faz wuso de alguma medicacédo

controlada?

17°) Se sim, Qual?

18°) Quantas vezes por semana?

19°) Quando vocé realizou o ultimo exame periédico?

DADOS OCUPACIONAIS DO (A) TRABALHADOR (A)
1° Qual é a sua categoria profissional?
1. Auxiliar de enfermagem 2. Técnico (a) de enfermagem 3. Enfermeiro (a)

2°) H& quanto tempo vocé trabalha na area de enfermagem?__________(anos e meses).

3% H& quanto tempo vocé trabalha neste emprego atual (anos e meses).

E na UTI? (anos e meses).

4°) Vocé tem curso de especializacdo em UTI? 1. Sim 2. Néo

59 Qual é o seu regime de trabalho nesta instituicéo?

1. Plantdes de 12 x 60 horas 1. Diurno 2. Noturno
3. Plantdes de 12 x 36 horas 1. Diurno 2. Noturno
2. Diarista (8 horas/dia) 3. Diarista (6 horas/dia)

6°) Qual é o seu vinculo empregaticio nesta instituicdo? 1. CLT 2. RJU

7°) H& quanto tempo tirou suas ultimas férias?

1. H& menos de seis meses 2. Entre seis meses a um ano
3. H& mais de um ano Outro:
8°) Vocé acha que trabalha em excesso? 1. Sim 2. Nao

99 Vocé tem problemas de relacionamento com seus colegas de trabalho (por
exemplo: falta de cooperacdo entre o grupo, falta ou dificuldade de comunicacéo,
dentre outros)? 1. Sim 2. Nao

Se sim, que tipo?

10°) Vocé recebe apoio suficiente de seus colegas de trabalho desta instituicao?

1. Sim 2. Nao
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11°) Qual é seu nivel de satisfagcdo com o seu trabalho nesta instituicdo?

1. Muito satisfeito (a) 2. Satisfeito (a) 3. Neutro(a); 4. Insatisfeito(a);

5. Muito insatisfeito(a).
12°) Vocé ja se afastou do trabalho por licenca-médica?
1. Sim 2. Néo
13°) Quantas vezes se afastou no ultimo ano (a partir de janeiro de 2017)?

14°) Qual (is) foi (foram) o(s) motivo(s) do(s) afastamento(s) no ultimo ano (a partir
de janeiro de 2017)?

15°) Quanto tempo durou o seu ultimo afastamento?

16°) Vocé acha que o seu trabalho nesta instituicdo pode lhe trazer riscos?
1.Sim 2. Nao

17°) Vocé considera que o seu trabalho provoca sobrecarga fisica?

1. Sim 2. Nao Se sim, Quais?

18°) Vocé tem pensado em mudar de profissdo? 1. Sim 2. Nao

199) Se sim, para qual?

20°) Vocé tem sobrecarga de trabalho? 1. Si 2. Nao

21°) Vocé tem mais de um emprego ligado a enfermagem?
1.Sim 2. Nao

22°) Se sim, qual é o seu regime de trabalho nesta instituicdo?

1. Plantdes de 12 x 60 horas 1. Diurno 2. Noturno
3. Plantbes de 12 x 36 horas 1. Diurno 2. Noturno
2. Diarista (8 horas/dia) 3. Diarista (6 horas/dia)

23°) Qual é o seu vinculo empregaticio nesta instituicdo?
1. Publico 2. Privado (CLT)
24°) H4 quanto tempo tirou suas ultimas férias?
1. H& menos de seis meses 2. Entre seis meses a um ano

3. H& mais de um ano Outro:

25° Vocé acha que trabalhaem excesso? 1. Sim 2. Ndo
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26° Vocé tem problemas de relacionamento com seus colegas de trabalho (por
exemplo: falta de cooperacdo entre o grupo, falta ou dificuldade de comunicacéo,
dentre outros)? 1. Sim 2. Nao

Se sim, que tipo?

27°) Vocé recebe apoio suficiente de seus colegas de trabalho desta instituicdo?

1. Sim 2. Nao

28°) Qual é seu nivel de satisfacdo com o seu trabalho nesta instituicdo?
1. Muito satisfeito (a) 2. Satisfeito (a)
3. Neutro(a); 4. Insatisfeito(a);

5. Muito insatisfeito(a).
29°) Vocé ja se afastou do trabalho por licenca-médica?
1. Sim 2. Néao

30°) Quantas vezes se afastou no ultimo ano (a partir de janeiro de2017)? _

31°) Qual (is) foi (foram) o(s) motivo(s) do(s) afastamento(s) no ultimo ano (a partir de
janeiro de 2017)?

32°) Quanto tempo durou o seu ultimo afastamento? __

339 Vocé acha que o seu trabalho nesta instituicdo pode Ihe trazerriscos?
1.Sim 2. Néao

34°) Vocé considera que o seu trabalho provoca sobrecarga fisica?

1. Sim 2. Nao Se sim, Quais?

35°) Vocé tem pensado em mudar de profissdo? 1. Sim 2. Nao

36°) Se sim, para qual?

37°) Vocé tem sobrecarga de trabalho? 1. Sim 2. Nao

389 Qual fungao vocé exerce neste emprego?

399 Vocé tem algum outro emprego ou atividade que nao seja ligado

(a) a enfermagem? 1. Sim 2. Nao

Se sim, qual?:

40° Qual a carga horéria de trabalho semanal neste outro emprego?
(em horas).

41°) Quantas horas de sono vocé tem por noite? (em horas).
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

e
ne-
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO

UFPE CENTRO DE ARTES E COMUNICACAO

PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM DESIGN
(Resolucéo 466/12)

JE

Pesquisa: Estudo Ergondmico e Analise Associada a Prevaléncia de Dores no Sistema

Musculoesquelético em Profissionais de Enfermagem que Atuam na Unidade de Terapia Intensiva

Pesquisadora: Geane Rodrigues Chaves
Orientador: Prof. Dr. Marcelo Méarcio Soares
(UFPE) Co-orientador: Prof. Dr. Marcio Alves
Marcal (UFPE)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como volunt rio (a) da pesquisa “Estudo e Anélise
Ergondémica Associada a Prevaléncia de Dores no Sistema Musculoesquelético em Profissionais
de Enfermagem que Atuam na Unidade de Terapia Intensiva”, que est sob a responsabilidade da
pesquisadora Geane Rodrigues Chaves (Programa de Pés-Graduagdo em Ergonomia, situado no
Departamento de Design do Centro de Artes e Comunicagdo da UFPE. Avenida da Arquitetura, s/n -
Cidade Universitaria 50740-550, Recife - PE. Telefone: (81) 2126-8302. E-mail:
geane_chaves@hotmail.com) e sob a orientacdo do Prof. Dr. Marcelo Méarcio Soares

(soaresmm@gmail.com) e Co orientacao do Prof. Dr. Marcio Alves Margal (marcio@nersat.com.br).

Caso este Termo de Consentimento contenha informacg8es que ndo Ihe sejam compreensiveis,
as davidas podem ser tiradas com a pessoa que esté lhe entrevistando e apenas ao final, quando todos
os esclarecimentos forem dados, caso concorde com a realizacdo do estudo pedimos que rubrique as
folhas e assine ao final deste documento, que esta em duas vias, uma via lhe sera entregue e a outra
ficard com o pesquisador responsavel.

Caso nao concorde, ndo havera penalizagdo, bem como sera possivel retirar o consentimento

a qualquer momento, também sem nenhuma penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Esta pesquisa tem como objetivo avaliar, através de entrevistas, os fatores ergondmicos
associados as afeccfes do sistema musculoesquelético em profissionais de enfermagem que atuam
na unidade de terapia intensiva. Serdo analisados os principais fatores ergonémicos associados, as
caracteristicas sociodemograficas e laborais, a predominancia de alteracdes musculoesqueléticas
relacionadas a atividade exercida, as inadequacdes ergonémicas no ambiente de trabalho que
favorecem o surgimento das afecc¢des da coluna vertebral e assim, seréo propostas recomendacgdes

para minimizag&o dos riscos ergondmicos identificados.
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N&o sera realizado nenhum procedimento invasivo, porém existe o risco de haver algum
constrangimento ao responder as questdes, bem como no momento do registro fotografico das acdes
realizadas. Para minimizar tal feito sera explicado todos os procedimentos que seréo realizados.

Os beneficios diretos que os participantes terdo serd a minimizacdo dos riscos ergonémicos
identificados através de recomendacdes propostas ao fim do estudo, e como beneficio indireto a
contribuicdo de informacg@es para o servico e para a equipe da UTI Adulto do Hospital das Clinicas da
UFPE, sobre os fatores ergondmicos associados as afeccdes do sistema musculoesquelético em
profissionais de enfermagem que atuam na unidade de terapia intensiva.

Todas as informacfes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicacdes cientificas, ndao havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre os
responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participagdo. Os dados coletados
nesta pesquisa ficardo armazenados em pastas de arquivo, sob a responsabilidade da pesquisadora
Geane Rodrigues Chaves, no endereco: Rua Alexandre Rodrigues Ferreira, 529, Mangueira CEP:
50.820 - 010. Fone: 81-999487570, pelo periodo minimo de 5 anos.

Nada lhe ser4 pago e nem sera cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitagdo €
voluntaria, mas fica também garantida a indenizacdo em casos de danos, comprovadamente
decorrentes da participagdo na pesquisa, conforme deciséo judicial ou extrajudicial.

Em caso de dividas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco: (Avenida da
Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81)
2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

(Assinatura do pesquisador)

Eu, , CPF , abaixo

assinado, apoés a leitura deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido

as minhas duvidas com o pesquisador responsavel, concordo em participar do estudo “Estudo e
Andlise Ergondmica Associada a Prevaléncia de Dores no Sistema Musculoesquelético em
Técnicos de Enfermagem que Atuam na Unidade de Terapia Intensiva” como voluntario (a). Fui
devidamente informado (a) e esclarecido (a) pela pesquisadora) sobre a pesquisa, os procedimentos
nela envolvidos, assim como da auséncia de riscos e possiveis beneficios decorrentes de minha
participacdo. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, sem que

isto leve a qualquer penalidade.

Recife, de de 201

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o
aceite do voluntario em participar.

Testemunha 1 Testemunha 2
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APENDICE C - TERMO DE COMPROMISSO E CONFIDENCIALIDADE

B

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO CENTRO DE ARTES
HFFR E COMUNICACAO
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM DESIGN

Titulo do projeto: “Estudo e Analise Ergonémica Associada a Prevaléncia de Dores no Sistema

Musculoesquelético em Técnicos de Enfermagem que Atuam na Unidade de Terapia Intensiva”.

Pesquisadora responsavel: Geane Rodrigues Chaves

Instituicdo/Departamento de origem do pesquisador: Centro de Artes e Comunicacdo — CAC —

UFPE/Programa de Pés-Graduacao em Design.

Telefone para contato: (81) 99948 — 7570
E-mail: geane_chaves@hotmail.com
A pesquisadora do projeto acima identificada assume o compromisso de:

e Preservar o sigilo e a privacidade dos voluntarios cujos dados serdo estudados;

e Assegurar que as informacdes serdo utilizadas, Unica e exclusivamente, para a execu¢do do
projeto em questao;

e Assegurar que os resultados da pesquisa somente serdo divulgados de forma anénima, nao
sendo usadas iniciais ou quaisquer outras indicacfes que possam identificar o voluntario da
pesquisa.

A pesquisadora declara que os dados coletados nesta pesquisa (entrevistas, fotos, filmagens,
questionarios, etc), ficardo armazenados em (pastas de arquivo e computador pessoal), sob a
responsabilidade da pesquisadora, no enderec¢o: Rua Alexandre Rodrigues Ferreira, 529 — Mangueira
— Recife/PE, pelo periodo de minimo 5 anos.

A pesquisadora declara, ainda, que a pesquisa s sera iniciada apos a avaliacdo e aprovacao
do Comité de Etica e Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, do Centro de Ciéncias da Salde, da
Universidade Federal de Pernambuco — CEP/CCS/UFPE.

Recife, de de 2017.

Assinatura Pesquisador Responsével


mailto:geane_chaves@hotmail.com
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ANEXO A — QUESTIONARIO NORDICO DE SINTOMAS OSTEOMUSCULARES

DISTURBIOS MUSCULO-ESQUELETICOS
Por favor, responda s questées colocando um ‘X" no quadrado apropriado _ um “X” para cada pergunta. Por favor, responda a todas as perguntas
mesmo que voce nunca tenha tido problemas em qualquer parte do seu corpo. Esta figura mostra como o corpo foi dividido. Vocé deve decidir, por si
mesmo, qual parte esté ou foi afetada, se houver alguma.

Nos ultimos 12 Nos Ultimos 12 meses, Nos Ultimos 12 Nos ultimos 7
meses, voce teve | vocé foi impedido(a) de meses, Vocé dias, vocé teve
problemas (como realizar atividades consultou algum algum problema

dor, formigamento/ | normais (por exemplo: | profissional da 4rea em?
dorméncia) em: trabalho, atividades da saude (médico,
domésticas e de lazer) fisioterapeuta) por
por causa desse causa dessa
problema em: condigdo em:
LPESCOCO [ONao []Sim [ONao []Sim (ONao [JSim | [ONao []Sim

(ONao  [JSim (ONao [ Sim (ONdo OSim |[ONao [JSim

‘SQFS*TCEOS;%ZER'OR ONeo OSm | [ONo Osm | ONdo [sim | ONso  []Sim

\‘COTOVELOS [(IN&o [JSim [(ONgo [dSim CNgo [dsim | [ONao [JSim

'PUNHOS/MAOS | [IN&o [ Sim [ONao [ Sim (ONdo [OSim |[INgo []Sim

NRARTE INFERIOR . ) . , . .
DAS COSTAS [ONao  [JSim (ONdo [ Sim OONgo [Sim |INao [JSim

= (\ QUADRIL/ COXAS | [IN&o []Sim (ONao  [JSim (ONgo [JSim |[INao [JSim

)

JOELHOS (ONao  [JSim (INdo [JSim (ONgo [JSim [Nao [JSim

|

;ggNOZELOS’ ONso [sim| [N Osim | [ONso [CISm |[IN&o  [Jsim




ANEXO B — REBA - RAPID ENTIRE BODY ASSESSMENT
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REBA Employee Assessment Worksheet

Dased a0 Tochwical mote: Rapkd Entive Body Assessment (REBA), Higoatt, McAtamwney, Appled Enpononmics 71 (2000) 201-205

A. Neck, Trunk and Leg Analysis
Step l Lo(nte \etl. Position

g

Step 1o Adwust...
¢ neck 15 twisted: =1
I nack is side bending:

Slep 2: Locate Trunk Position
inotre;y 5 0208

20 Adjust.
is twisted: <1
vak is side bending: +1

Step 3: Leg:
prac (
(

Ad]nst :\
a0-60° /

Step 4: Look-up Posture Score in Table A
Using values from steps 1-3 above, locats score in
Tabie A

Step 5: Add Force/Load Score
Fload<111bs:=0

joad 11 t0 22 Ibs : +1

oad =

ocj: o.: apid build up of force: add <1

SCORES

Neck

Table A 3

=3

w [eoenon fea[rafra

o

o oo |4 [on [on oo

o oo [~ [on |on | fsa
o [ oo [~ [ [en

o [0 | oo fon [ [eo fen

=

o feo [< Jon fo foo [eo [ro fas

o |0 |1 fon [ |e= oo [ro [ feo

5

=
|-

Step 6: Score A, Find Row in Table C
Add values from steps 2 & 5 10 odtain Score A.
Find Row ia Table C

Scoring:
1 = negligibe risk
2or3 = low risk, change may be neaded
4107 = medium risk, further investigation, change soon
8t 10 = high risk, investigate and implement change
11+ = very high risk, implement change

+

Table C Soore\ / Activity Score

Final REBA Score

B. Arm and Wrist Analysis

Step 7: Locate Upper .-\rm Position:
GG
P2 (‘_L, s

\ dfrﬂﬂ' -;/_)

£ upper amm 15 abductad: <1
Ifamm is supported or persoa i leaning: -1

Step 8: Locate Lower Arm Position:
Fan (

Step 9a: Adjust...
Ifwrist is bent rom midline or awisted : Add +1

Step 10: Look-up Posture Score in Table B

Using values from steps 7-0 above, locate score in Table B

Slep Add Coupling Score

Well fitting Handle and mid rang power gnip, good: +

Acceptable but not ideal hand hold or couplinz

acceptable with another body par, Sair: +1 ,‘ |

Hand kold not accaptable but :w;sible. poor: +2 TCoprgEor

No handles, awkward. unsafe with any dody part, S
Unacceptable: +3

Step 12: Score B, Find Column i Table C

Add values from steps 10 &11 t0 odtain

Scor2 B. Find column in Table € ard match with Score Ain

10w from step 6 to obtain Table C Score

;:R;
Step 13: Activity Score

+1 1 ormore body pars are held for longer than 1 minute (satic)
+1 Repeated small range actions (more than 4x per minue)
+1 Action causes rapid largs range changes in postures or unstabla base

Task name:

Reviewer

Date:

This tool is provided withowt warranty. The suthor hes provided this tool as 8 simple mesns for spplying the conospls provided in REBA .

provided by Practicsl Ergonomics

rharkerflergosmart.com (816) 4441667
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ANEXO C — ESCALA VISUAL ANALOGICA DE DOR

Assinale na escala analogica visual de dor o quanto de dor vocé estd sentindo neste exato momento, nas regides
indicadas por seta. Considere 0 como “sem dor” e 10 como "dor intensa".

8 9 10| PESCOCO

0 1 z2 3 4 s ¢ 7
1 % i 4 ;

i 3

Boam dor Dor love Dor modoradas

7 8 9 10 OMBROS

0 1 2 3 4 s 6
s i

Dor Intenwa

| N
=5 1] e swenon
| Wik 1 2 3 5 7 8 © 10
! . E : Pt : 3 ';'| DAs cosTas
i $ | Bem dor Dor love Dor modoradas Dor Intenwa
N :
SN F—+—+—+—+—+—+—+—1 | rarteineerior
“‘ﬁ: o :.\\ -\.: - '.N\?ﬂﬂ' l Dolzl.v.? D.t:I m:.'-d“.i Z‘ Dﬂfsll\l.ju ':‘, DAS COSTAS
Data: f afe -
Hora:___ :
Temp: °C

UR: %



176

ANEXO D — CARTA DE ANUENCIA COM AUTORIZACAO PARA USO DE
DADOS

e
ne-
[ [=2

\

JE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE

R PERNAMBUCO UNIDADE DE TERAPIA

INTENSIVA ADULTO HOSPITAL DAS
CLINICAS

Declaramos para os devidos fins, que aceitaremos a pesquisadora Geane
Rodrigues Chaves, a desenvolver o seu projeto de pesquisa, que estd sob a
orientacdo do Prof. Dr. Marcelo Marcio Soares (UFPE) cujo objetivo € Investigar a
associacao entre as ndo conformidades ergonémicas da assisténcia de enfermagem
e a prevaléncia de dores no sistema musculoesquelético em profissionais de
enfermagem que atuam na UTI Adulto desta instituicdo, bem como cederemos o

acesso aos dados para serem utilizados na referida pesquisa.

Esta autorizacdo esta condicionada ao cumprimento da pesquisadora aos
requisitos da Resolugcdo 466/12 e suas complementares, comprometendo-se a
mesmo a utilizar os dados pessoais dos sujeitos da pesquisa, exclusivamente para 0s
fins cientificos, mantendo o sigilo e garantindo a ndo utilizacdo das informacdes em

prejuizo das pessoas e/ou das comunidades.

Antes de iniciar a coleta de dados a pesquisadora devera apresentar a esta
Instituicdo o Parecer Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comité
de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, credenciado ao Sistema
CEP/CONEP.

Recife, de de 2017

Dr2 Michele Maria Gongalves de Godoy
Unidade de Terapia Intensiva Adulto — HC — UFPE
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ANEXO E — CARTA DE ANUENCIA COM AUTORIZACAO PARA USO DE DADOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO

e
ne-
[ (=

JE

Y HOSPITAL DAS CLINICAS
UNIDADE DE GERENCIAMENTO DE PRODUCAO CIENTIFICA

Declaramos para os devidos fins, que aceitaremos a pesquisadora Geane
Rodrigues Chaves, a desenvolver o seu projeto de pesquisa, que estd sob a
orientacdo do Prof. Dr. Marcelo Marcio Soares (UFPE) cujo objetivo é Investigar a
associacao entre as ndo conformidades ergondmicas da assisténcia de enfermagem
e a prevaléncia de dores no sistema musculoesquelético em profissionais técnicos de
enfermagem que atuam na UTI Adulto desta instituicdo, bem como cederemos o

acesso aos dados para serem utilizados na referida pesquisa.

Esta autorizacdo esta condicionada ao cumprimento da pesquisadora aos
requisitos da Resolucdo 466/12 e suas complementares, comprometendo-se a
mesmo a utilizar os dados pessoais dos sujeitos da pesquisa, exclusivamente para 0s
fins cientificos, mantendo o sigilo e garantindo a nédo utilizacdo das informacfes em

prejuizo das pessoas e/ou das comunidades.

Antes de iniciar a coleta de dados a pesquisadora devera apresentar a esta
Instituicdo o Parecer Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comité de
Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, credenciado ao Sistema
CEP/CONEP.

Recife, de de 2017

Prof. Dr Décio Medeiros

Gerente da Unidade de Gerenciamento de Ensino e Pesquisa HC — UFPE



178

ANEXO F - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estudo e Andlise Ergonémica Associada a Prevaléncia de Dores no Sistema
Musculoesquelético em profissionais de Enfermagem que Atuam na Unidade de Terapia Intensiva
Adulto.

Pesquisador: GEANE RODRIGUES CHAVES

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 76505517.3.0000.5208

Instituicdo Proponente: Centro de Artes e Comunicagao
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
NUmero do Parecer: 2.337.183

Apresentacdo do Projeto: Projeto de dissertacdo apresentado a banca de qualificacdo do Programa
de P6s-Graduacgdo do Mestrado profissional em Ergonomia da Universidade Federal de Pernambuco.
Titulo da Pesquisa: Estudo e Analise Ergondmica Associada a Prevaléncia de Dores no Sistema
Musculoesquelético em Profissionais de Enfermagem que Atuam na Unidade de Terapia Intensiva.

Mestranda: GEANE RODRIGUES CHAVES
Orientador: Dr. Marcelo Mércio Soares

Co-orientador: Dr. Mércio Alves Margal

Objetivo da Pesquisa: Objetivo

Geral:

Investigar a associacéo entre as ndo conformidades ergonémicas da assisténcia de enfermagem e a
prevaléncia de dores no sistema musculoesquelético em profissionais de enfermagem que atuam na
UTI Adulto do HC/UFPE.

Objetivos Especificos:

- Descrever o perfil sociodemografico e laboral dos profissionais de enfermagem que atuam na
UTI;

- ldentificar as ndo conformidades ergondmicas no ambiente de trabalho que favorecem o
surgimento dores decorrentes das atividades dos profissionais de enfermagem que atuam na
UTI;

- Avaliar a prevaléncia de dor/desconforto musculoesquelético relacionados a atividade dos
profissionais de enfermagem que atuam na UTI,

- Avaliar a sobrecarga musculoesquelética dos profissionais de enfermagem que atuam na UT];

- Avaliar a atividade de risco para lesbes musculoesqueléticas em profissionais de enfermagem
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que atuam na UTI,

- Avaliar a biomecanica na atividade de manuseio de carga pelos profissionais de enfermagem que
atuam na UTI,

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O presente estudo néo ira utilizar nenhum método ou procedimento que possa vir a causar danos ou
prejuizos a saude das participantes, no entanto, o participante podera sentir-se desconfortavel quanto
ao registro das imagens para analise termografica posterior. Para minimizar esse risco, sera
assegurado o direito de desistir, em qualquer tempo, sem qualquer prejuizo ou 6nus para 0s mesmos.
Os outros profissionais de salde envolvidos na assisténcia que trabalham no mesmo ambiente também
poderéo sentir-se incomodados com a presenca da pesquisadora, uma vez que a atual conjuntura de
assisténcia aos pacientes graves tem sido marcada por excesso de demanda.

Para minimizar esse efeito, a pesquisadora se compromete a interferir o minimo possivel na equipe
assistencial, respeitando todas as suas solicitagdes.

Beneficios:

Os beneficios diretos que os participantes terdo ser4d a minimizacdo dos riscos ergondmicos
identificados através de recomendacdes propostas ao fim do estudo, e como beneficio indireto a
contribuicdo de informacgdes para o servico e para a equipe da UTI Adulto do Hospital das Clinicas
da UFPE, sobre os fatores ergondmicos associados as afec¢cfes do sistema musculoesquelético

em profissionais de enfermagem que atuam na unidade de terapia intensiva.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo observacional do tipo transversal que sera realizado na UTI Adulto do HC/UFPE.
A coleta dos dados sera realizada no periodo compreendido entre os meses de novembro de 2017 a
janeiro de 2018. Para avaliar a prevaléncia de dor/desconforto musculoesquelético relacionados a
atividade exercida sera utilizado o Questionario Nordico de Sintomas Osteomusculares O questionario
sera aplicado a todos os profissionais de enfermagem que atuam na UTI Adulto do HC/UFPE que
aceitarem participar do estudo. Para avaliar a sobrecarga musculoesquelética dos trabalhadores sera
utilizada a Termografia Infravermelha, por ser considerada uma boa ferramenta para avaliar a
sobrecarga quando comparada a queixa subjetiva de cansaco, dor/desconforto nos membros inferiores
e coluna lombar A avaliagdo serd realizada no inicio e final da jornada de trabalho. Antes do inicio do
turno de trabalho, os profissionais permanecerao por

15 minutos em uma sala climatizada para que ocorra o equilibrio térmico, neste momento, responderao
ao questionario de desconforto e percepcdo do desconforto, de acordo com a escala Likert. Para o
registro termogréfico, a cAmera ser fixada sobre um tripé, a 1 m de distancia e regulada na altura da
regido lombar de cada individuo que deverd permanecer em posicao ortostatica em frente desta, em
local previamente marcado para que as fotos sejam tiradas, com a regido corporal a ser fotografada
(coluna lombar e cervical) desnuda. A populagdo do estudo serd composta pelos profissionais de nivel

técnico que preencham os critérios de elegibilidade. A obtengcdo da amostra sera feita de forma
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sequencial por conveniéncia. Os voluntarios serdo selecionados na UTI Adulto do HC/UFPE, em
seguida, verificar-se-a4 se os mesmos se enquadram nos critérios de legibilidade e aceitem participar
da pesquisa. Seréo incluidos no estudo profissionais técnicos de enfermagem que trabalhem na UTI
Adulto do HC/UFPE. Serdo excluidos do estudo profissionais com diagnéstico prévio de doencas
osteomusculares na coluna, como artrose, espondiloartrose, hérnia discal e espondilose e voluntarios

que ndao compreendam o questionario.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
Todos encontram-se adequados.

Recomendacdes: Nenhuma.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequac¢des: Nenhuma.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

As exigéncias foram atendidas e o protocolo estd APROVADO, sendo liberado para o inicio da coleta
de dados. Informamos que a APROVACAO DEFINITIVA do projeto s6 sera dada apés o envio do
Relatério Final da pesquisa. O pesquisador devera fazer o download do modelo de Relatério Final para
envia-lo via “Notificacdo”, pela Plataforma Brasil. Siga as instru¢gdes do link “Para enviar o Relatério
Final”, disponivel no site do CEP/CCS/UFPE. Apos apreciagcdo desse relatrio, o CEP emitira novo
Parecer Consubstanciado definitivo pelo sistema Plataforma Brasil. Informamos, ainda, que o (a)
pesquisador (a) deve desenvolver a pesquisa conforme delineada neste protocolo aprovado, exceto
quando perceber risco ou dano ndo previsto ao voluntario participante (item V.3., da Resolucéo
CNS/MS N° 466/12).

Eventuais modificagBes nesta pesquisa devem ser solicitadas através de EMENDA ao projeto,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Para projetos com mais de um ano de execuc¢ao, € obrigatério que o pesquisador responséavel pelo
Protocolo de Pesquisa apresente a este Comité de Etica relatérios parciais das atividades
desenvolvidas no periodo de 12 meses a contar da data de sua aprovacao (item X.1.3.b., da Resolugéo
CNS/MS N° 466/12). O CEP/CCS/UFPE deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos
relevantes que alterem o curso normal do estudo (item V.5., da Resolugdo CNS/MS N° 466/12). E papel
do/a pesquisador/a assegurar todas as medidas imediatas e adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e ainda, enviar notificacdo a ANVISA — Agéncia

Nacional de Vigilancia Sanitaria, junto com seu posicionamento.
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Tipo Arquivo Postagem Autor Situacao
Documento

Informagdes Basicas | PB_INFORMAGCOES _BASICAS_DO_P 19/10/2017 Aceito

do Projeto ROJETO_977725.pdf 09:45:33

Outros AutorizacaoUsolmagem.doc 19/10/2017 GEANE Aceito
09:45:14 RODRIGUES

Outros CartaResposta.docx 19/10/2017 GEANE Aceito
09:44:44 RODRIGUES

Outros Curriculo_MarcioMarcal.docx 14/09/2017 GEANE Aceito
11:14:22 RODRIGUES

Outros Curriculo_MarceloSoares.docx 14/09/2017 GEANE Aceito
11:14:06 RODRIGUES

Outros Curriculo_Geane.docx 14/09/2017 GEANE Aceito
11:13:49 RODRIGUES

Outros Comprovante_Vinculo.docx 14/09/2017 GEANE Aceito
11:13:33 RODRIGUES

Outros Termo_Compromisso.PDF 14/09/2017 GEANE Aceito
11:12:40 RODRIGUES

Outros Carta_Anuencia.PDF 14/09/2017 GEANE Aceito
11:12:14 RODRIGUES

TCLE / Termos de TCLE.docx 14/09/2017 GEANE Aceito

Assentimento / 11:11:54 RODRIGUES

Justificativa de CHAVES

Auséncia

Projeto Detalhado / Projeto.docx 14/09/2017 GEANE Aceito

Brochura 11:11:37 RODRIGUES

Investigador CHAVES

Folha de Rosto Folha_Rosto.PDF 14/09/2017 GEANE Aceito
11:10:58 RODRIGUES

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

RECIFE, 19 de outubro de 2017

Assinado por:

LUCIANO TAVARES MONTENEGRO

(Coordenador)






