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RESUMO

Neste artigo realizou-se uma intervencdo ergonomizadora no trabalho do cirurgido eletivo
geral, englobando as fases de apreciacdo e de diagnose ergonémica. Apresentam-se a
sistematizagdo e a problematizacdo SHTM, além de duas ferramentas para refutar ou
comprovar a hipétese levantada. Por fim, propuseram-se recomendacdes ergonémicas.
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ABSTRACT

In this paper it carried out an ergonomic intervention (appreciation and ergonomic diagno-
sis phases) at the general elective surgeon. It was defined the Man-Machine-Task-System
(MMTS) and ergonomic constraints. Also the Body Map and Nordic Musculoskeletal ques-
tionnaire were used to confirm or reject the hypothesis. Finally, ergonomic recommenda-
tions had been considered.

Key-words: ergonomics intervention; general surgery; ergonomics constraints.

1. Introducéo

Recorre-se a ergonomia para que se possa determinar a intensidade de constrangimentos
ergondmicos e consequéncias causadas pelas mas posturas mantidas durante a realizacdo de
tarefas/atividades, assim como para sugerir as possiveis solu¢gfes visando alcancar o bem-estar.
Comeca-se pela explicitagdo e detalhamento do problema relatando-o e destacando-o de uma
forma analitica fundamentada em principios e conceitos tecnico-metodolégicos. De acordo com
Moraes (1994), cabe ao ergonomista focalizar os problemas que afetam o usua-
rio/operador/trabalhador sem, entretanto, negligenciar as questfes da operacdo, do processo pro-
dutivo e da tecnologia.

Ha muitas similaridades fisicas e mentais entre o trabalho dos cirurgifes e a especialidade
dos trabalhadores industriais e militares. A cirurgia requer um alto nivel de preparacgao intelectual,
um espaco de trabalho eficiente e controlado, habilidades motoras apuradas, resisténcia fisica,
habilidades na resolucéo de problemas e habilidades que respondam as situacdes de emergéncia.
O universo cirrgico é caro e 0s custos de erros ou atrasos no tratamento cirdrgico sdo substanci-
ais em ambos os termos econdmico e humano. Deste modo, parece ébvia a importancia de anali-
sar o trabalho do cirurgido utilizando os métodos ergonémicos, com o objetivo de fornecer €ficién-
cia e seguranca nesta area (Berguer,1997).

Para Magalhdes et al. (2000), os profissionais que trabalham como cirurgibes, no Brasil,
estdo sujeitos a apresentarem problemas de estresse e de postura devido a diversos fatores,
como: fadiga fisica e mental, inadequacéao do ambiente, ma postura, repetitividade de movimentos,
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acuidade visual prejudicada, duracdo longa de cirurgias e grande necessidade de concentracao,
favorecendo para isso a possibilidade de maiores acidentes cirlrgicos no decorrer de uma cirurgia.
Uma conseqiiéncia disso é que ele pode, portanto, complicar a vida do paciente e, dessa forma,
sua carreira profissional. E necessario, para tanto, ndo so a participacdo e conscientiza¢do de
cada cirurgido a fim de tentar solucionar os problemas com relagdo ao seu posto de trabalho con-
siderado por muitos deles de péssima qualidade, como também diversos requisitos enumerados
pelos mesmos no sentido de mudanca da politica administrativa e de satde do pais para o exerci-
cio mais digno e correto da sua profissdo. Sao eles: melhorias urgentes das instalacdes fisicas dos
hospitais publicos, adequando o posto ao homem, conforme os preceitos ergonémicos; aquisicao
de instrumentos mais especificos e de melhores equipamentos; qualificacdo profissional; empre-
endimentos tecnolégicos; remuneracgéo salarial digna e compativel com a responsabilidade.

O aumento da complexidade dos procedimentos cirdrgicos e da tecnologia necessaria para
realizé-los, associados com o custo relativamente alto do pessoal e do tempo das salas de opera-
¢do, implica a necessidade de aumentar a eficiéncia da cirurgia. Deve-se tomar como base as
andlises das atividades das operacdes cirdrgicas, as opinides e sugestdes dos cirurgifes e obter a
participacdo destes profissionais.

Este trabalho buscou aplicar a Intervencdo Ergonomizadora sobre o trabalho do cirurgido
eletivo geral. A hip6tese da pesquisa é: a postura atual do trabalho do cirurgido eletivo geral, as-
sumida por um tempo prolongado, ocasiona incémodos/desconforto/dor nas pernas, nho pescoco,
no ombro e nas costas. Mapearam-se, delimitaram-se e apresentaram-se constrangimentos ergo-
némicos no trabalho do cirurgido. Num segundo momento, a partir das técnicas de pesquisa des-
critiva, tratou-se de confirmar ou refutar a predicdo acima mencionada. Por fim, propuseram-se
recomendacdes ergondmicas preliminares. Para tal, Foram feitas observacdes assistematicas,
durante a realizacdo de cirurgias eletivas gerais, no Hospital Municipal Miguel Couto e na Santa
Casa de Misericordia do Rio de Janeiro., Aplicou-se, também, um questionario aos cirurgifes ele-
tivos gerais dos hospitais Pedro Ernesto, Hospital Universitario da Ilha do Fundéo, Lourenco Jor-
ge, Rocha Maia, Gafrée Guinle, Hospital de Ipanema, Miguel Couto e Santa Casa de Misericordia,
todos localizados no municipio do Rio de Janeiro.

2. Delineamento da pesquisa
2.1. O problema

Atualmente, a postura de pé é indispensavel durante a intervencao cirargica. Se o cirurgiao
ficasse na postura sentada, por exemplo, a fadiga seria inevitavel e muito mais consistente, cau-
sando: adormeciemento nas nadegas, aumento do volume das coxas, pernas e pés, formigamento
e dor nos pés, tornozelos e pernas, problemas circulatérios periféricos (varizes, por exemplo) e
inimeros problemas de coluna vertebral, além do que também seria prejudicial ao angulo de visao
do trabalhador em questéo. Estes profissionais sdo submetidos a manejos complexos, sequienciais
e repetitivos, através de seus membros superiores, que implicam movimentacées dos membros
inferiores.

Durante a realizacd@o de suas atividades normais de trabalho, os médicos cirurgides mantém
a postura de pé por cerca de duas a seis horas diarias, em média, nas intervencfes que tratam
dos érgdos abdominais e da regido cabeca/pescoco, em operacdes pré-programadas (eletivas)
(ver ilustracdo 01). Isto pode causar problemas do tipo: fadiga muscular, dor nas pernas, nas cos-
tas, no pescocgo e nos ombros e consequente stress nos cirurgides apontados. Isto acarreta defici-
éncias no seu rendimento ou produtividade de trabalho, negligéncias operacionais e, ainda, de-
sisténcias ou mudancas para outra especialidade médica e/ou cirdrgica.

Em geral, pode-se notar que, em face dos equipamentos existentes, a posicdo de pé é
indispensavel durante a intervencéo cirdrgica, pois a postura sentada afetaria o campo de visdo e
o envoltério acional do cirurgido. No entanto, ndo se descarta a possibilidade de sugestdes de
melhoria ou mudancas para a realizacdo do seu trabalho, com conforto e eficiéncia.
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llustracdo 01 — A postura de pé do cirurgido eletivo gral durante o seu trabalho
2.2. Justificativa e aplicabilidade

A profissdo médico-cirargica é considerada de extrema responsabilidade por lidar com vidas
humanas e por isso possui tarefas e habilidades bastante desgastantes nas funcées musculares,
fisiologicas e psicologicas, pelo tempo extenso em que sao praticadas ou realizadas. Como ja foi
dito anteriormente, o atual sistema postural adotado pelos cirurgiGes € inadequado.

Poucas pesquisas relacionadas ao trabalho cirdrgico tém sido realizadas. Pouco se sabe
sobre os constrangimentos ergonémicos existentes no trabalho do cirurgides. Faz-se necessaria
para a investigacdo da cirurgia sob uma abordagem ergonémica.

2.3. Objetivos

2.3.1. objetivo geral

Este trabalho visou procurar oferecer a comunidade cirlrgica, que trabalha em tempo
prolongado e pré-programado, subsidios que sirvam de apoio para possiveis modificacdes
relacionadas a realizacdo da tarefa, de modo a propiciar conforto, seguranca e eficiéncia do
cirurgido e, conseqlientemente, o sucesso das cirurgias.

2.3.2. Objetivos especificos

Estimar a predominancia de incémodos/desconforto/dor, considerando diferentes regifes
do corpo entre os cirurgides eletivos gerais;

comprovar a carga fisica dos trabalhadores pela postura de pé e sua sustentacédo por va-
rias horas, conforme apontam outras pesquisas similares.

2.3.3. Objetivos operacionais

Realizar observactes assistematicas através de registros fotograficos;

Catalogar opinides sobre o trabalho através da aplicacao de entrevistas pautadas;

Aplicar um questionario aos cirurgides para o levantamento de problemas musculo es-
queléticos e aplicar uma escala de avaliagéo da intensidade de desconforto corporal.

3. Métodos e técnicas
3.1. Intervengéo ergonomizadora

A ergonomia traz para o processo de projeto um enfoque mais sistematico para a andlise, a
especificacdo e a avaliacdo dos requisitos de usabilidade. A ergonomia oferece técnicas e conhe-
cimento que aumentam a habilidade do designer para projetar interfaces com usuarios bem suce-
didas. O projeto ergondmico segue um desenvolvimento sistémico e sistematico que se inicia com
a delimitacdo do problema, segue com o diagnéstico ergondmico a partir da analise da tarefa,
continua com o projeto ergondmico de alternativas e termina com testes e avaliacdo ergondmicas.
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S&o exigéncias e constrangimentos da tarefa que propiciam a concepc¢do do sistema — a configu-
racdo do produto em termos das funcdes a serem desempenhadas pelo homem ou pela maquina
(Moraes, 1993).

A intervencdo ergonomizadora, de acordo com Moraes & Mont'Alvao (1998), pode ser divida
nas seguintes grandes etapas: l)apreciacdo ergonbémica; 2)diagnose ergondmica; 3)projetacéo
ergonbmica; 4)avaliacdo, validacdo e/ou testes ergondmicos; 5)detalhamento ergondmico e otimi-
zacdo. Serdo descritas aqui as etapas envolvidas na pesquisa: a apreciacdo ergonémica e a dia-
gnose ergondmica.

A apreciacdo ergonémica é uma fase exploratéria que compreende o mapeamento dos pro-
blemas ergonémicos. Consiste na sistematizacdo do sistema homem-tarefa-maquina e na delimi-
tacdo dos problemas ergonémicos — posturais, informacionais, acionais, cognitivos, comunicacio-
nais, interacionais, deslocacionais, movimentacionais, operacionais, espaciais, fisico e ambientais.
Fazem-se observacdes assistematicas no local de trabalho e entrevistas ndo estruturadas com
supervisores e trabalhadores. Realizam-se registros fotograficos e em video. Esta etapa termina
com o parecer ergonémico que compreende a apresentagdo ilustrada dos problemas, a modela-
gem e as disfungdes do sistema homem-tarefa-maquina. Conclui-se com: a hierarquizacdo dos
problemas, a partir dos custos humanos do trabalho, segundo a gravidade e urgéncia; a prioriza-
¢ao dos postos a serem diagnosticados e modificados; sugestdes preliminares de melhoria e pre-
dicBes que se relacionam a provavel causa do problema a ser enfocado na diagnose.

A diagnose ergonémica permite aprofundar os problemas priorizados e testar predi¢cdes. De
acordo com o recorte da pesquisa ou conforme a explicitacdo da demanda pelo decisor, fazem-se
a analise macroergondmica e/ou a analise das atividades dos sistemas homem-tarefa-maquina.
Consideram-se a ambiéncia tecnoldgica, o ambiente fisico e o ambiente organizacional da tarefa.
E o momento das observacfes sistematicas das atividades da tarefa, dos registros de comporta-
mento, em situacdo real de trabalho. Realizam-se gravacfes em video, entrevistas estruturadas,
verbalizagGes e aplicam-se questionarios e escalas de avaliacdo. Registram-se freqliéncias, se-
guéncias e/ou duracdo de posturas assumidas, tomadas de informacdes, acionamentos, comuni-
cacOes e/ou deslocamentos. Os niveis, amplitude e profundidade dos levantamentos de dados e
das analises dependem das prioridades definidas, dos prazos disponiveis e dos recursos orca-
mentarios. Esta etapa se encerra com o diagndstico ergondmico que compreende a confirmacao
ou a refutacdo de predi¢cBes e/ou hipéteses. Conclui-se com o quadro de revisédo da literatura, as
recomendacfes ergondmicas em termos de ambiente, arranjo e conformacéo de postos de traba-
Iho, seus subsistemas e componentes; programacao da tarefa - enriguecimento, pausas, etc.

3.1.1. Sistematizacdo do SHTM, cirurgido/cirurgia eletiva geral

Parafraseando Moraes & Mont'Alvao (1998), uma das técnicas da abordagem de sistemas é
a proposi¢cdo de modelos do sistema operando, para a partir de entéo, definir-se como obter o
sistema. A partir do enfoque sistémico e dos modelos do sistema operando, tem-se que para pro-
jetar uma maquina devem-se, inicialmente, conhecer as caracteristicas desta maquina — o sistema
em questdo. Cumpre explicitar suas entradas (inputs), suas saidas (outputs), as atividades a se-
rem desempenhadas pelo sistema (a maquina que se propde a construir). Quando se sabe o que
se pretende construir, 0 que se pretende conseguir, pode-se, entdo, elaborar o projeto de constru-
¢ao do sistema.

Segundo a técnica da abordagem de sistemas, para que se possa definir a obtencdo do
sistema, é necessario propor modelos do sistema operando. Estes constituem-se ferramentas
importantes para o observador/pesquisador. Ao se elaborarem os modelos da sistematizagéo,
tem-se uma melhor compreenséo do sistema como um todo e de suas partes neste todo, o que
pode facilitar a obtencéo de melhores resultados ao se intervir neste sistema.

Os modelos elaborados na sistematizagio, segundo Moraes & Mont'Alvio (1998), apre-
sentam-se na seguinte ordem:

Caracterizacdo do sistema;

posicao serial do sistema;

ordenacdao hierarquica do sistema;
expansdo do sistema;

modelagem comunicacional do sistema;

agrwdNRE
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6. fluxograma de atividades.
3.2. O questionario da pesquisa

O Nordic Musculoskeletal Questionnarie (NMQ) foi elaborado pelos institutos de salde ocu-
pacional nos paises escandinavos, como uma principal contribuicdo para a rapida coleta dos da-
dos sobre problemas musculo esqueléticos (Kuorinka et al., 1987 apud Corlett, 1995). O questio-
nario fornece um formato padronizado para a catalogacao dos dados sobre problemas musculo
esqueléticos. As sessdes do questionario sdo as seguintes: 1) detalhes pessoais dos trabalhado-
res; 2)levantamento geral dos incdbmodos (dor, desconforto, entorpecimento) nas regiées corporais
de acordo com o mapa corporal proposto; 3)levantamento focalizado dos incobmodos em areas
especificas do corpo; 4)levantamento sobre a salude geral e informacdes sobre o trabalho dos
respondentes (entrevistados).

Um fato importante é que estes profissionais possuem uma demanda de trabalho muito alta.
Os cirurgides tém um dia de trabalho bastante corrido, tendo que desdobrarem-se para cumprir
todas as suas tarefas, as quais ndo dizem respeito somente a cirurgia propriamente dita. As atiu-
dades principais dos cirurgifes, além de suas tarefas/atividades particulares de casa ou lazer, séo:
1. no consultério — atender pacientes com patologias cirlrgicas e encaminha-los para a cirurgia, se
for o caso, eletiva; 2. emergéncias cirlrgicas também sao tratadas pelo cirurgido plantonista de
pronto socorro; 3. enfermarias — o cirurgido faz a visita cirirgica em todos os pacientes por ele
operado, depois disso faz a prescricdo dos medicamentos para esses pacientes. Por causa disto,
foi necessario construir um questionario que ndo tomasse muito tempo do profissional, isto &, algo
para ser preenchido de forma rapida, que possuisse um formato padronizado e que fornecesse
resultados consistentes sobre problemas musculo esqueléticos, causados pelos constrangimentos
posturais no seu trabalho.

Para tanto, usou-se o Nordic Musculoskeletal Questionnaire (NMQ), criado pelos institutos
de saude ocupacional dos paises escandinavos (Kuorinka et al., 1987), de acordo com Corlett
(1995). Algumas sessdes deste questionario foram utilizadas na presente pesquisa. Optou-se por
algumas sessfes porque o questionario original € muito extenso, com questdes especificas sobre
as regibes do corpo (ombros, pescoco, costas, mao e pulsos), necessitando assim de um relativo
tempo para ser analisado e respondido. Assim, apenas as sess6es sobre o perfil pessoal e pro-
blemas musculo esqueléticos (sendo que nesta incluiu-se mais uma regido do corpo: uma ou am-
bas as penas, além das ja existentes) foram usadas na pesquisa. Na sessdo do perfil pessoal
inseriu-se ainda uma pergunta sobre os tipos de cirurgia, a média quantitativa diaria e a média
horaria da realizacéo destes.

3.3. Escala de avaliagdo e o mapa de regifes corporais

Conforme Moura et al. (1998), as escalas constituem em instrumentos nos quais os sujeitos
devem assinalar, em um continuo ordenado, o grau em que uma determinada situacdo se aplica a
eles ou a outras pessoas. Tal continuo pode ser expresso de forma numérica direta (1 a 5, por
exemplo), ou pode se consistir em palavras ou expressdes (muitissimo, muito, as vezes, quase
nunca, nunca) que sdo posteriormente transformadas em valores numéricos.

A escala é uma espécie de avaliacdo subjetiva do desconforto/dor percebido pelo trabalha-
dor, através do diagrama do corpo humano dividido em regides corporais, conforme Corlett (1995).
Para medir a intensidade deste desconforto/dor, usa-se uma escala progressiva numa série gra-
duada de itens (onde os indices podem variar de: 1 = nenhum desconforto/dor a 5 = intoleravel
desconforto/dor, por exemplo). Os indices de desconforto também podem ser classificados em 8
(oito) ou 10 (dez) niveis.

Usa-se também um mapa corporal dividido em segmentos para especificar os locais do
desconforto experimentado por aqueles envolvidos nas tarefas que estdo sendo investigadas. Esta
informacéo é encontrada por indagacdes preliminares ou por um pré-teste. O objetivo do processo
€ mapear o desenvolvimento de desconforto percebido entre os pesquisados.

Basicamente, o procedimento inicial € apontar a regido na qual se sente ou sentiu algum
problema e, logo em seguida, assinalar também de forma subjetiva, o grau de desconforto perce-
bido em cada segmento. Ver a escala e o mapa de regides corporais que foram utilizados na pes-
quisa na ilustragéo 02.
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Intensdade
1 2 3 4 5
» o 0 o 0
Nenhum Algum Moderado | Bastante | Intolerével
desconforto/| desconforto/ | desconforto/ | desconforto/ | - desconforto/
dor dor dor dor dor
Escala progressiva de desconforto/dor

llustracdo 02 — Escala de avaliagcdo e mapa de regides corporais utilizados na pesquisa

4. Resultados da pesquisa

4.1. Apreciacdo ergondmica

4.1.1. Sistematizacdo do SHTM, cirurgido/cirurgia eletiva geral

51

Na primeira etapa da sistematizacéo tem-se a delimitacéo do sistema alvo, que é o recorte
do sistema e, consequentemente, o objeto de estudo — cirurgia/cirurgides eletivos gerais. Tem-se,
a seguir, a elaboracéo dos principais modelos utilizados em Moraes & Mont'Alvao (1998), iniciando
com a caracterizacdo e posi¢do serial do sistema e concluindo com a modelagem comunicacional

(ver ilustracao 03).

CARACTERIZAGAO E POSIGAO SERIAL DO SISTEMA

RESTRICOES
-Recursos financeiros
-plangjamento
admnistrativo

META
Preservar a vida e a salide
humana pelo procedimento dos
métodos terapéutico ou
diagndstico, com eficiénciae
seguranca

SISTEMA SISTEMA

SISTEMA i ULTERIOR

ALIMENTADOR ALVO Sglgq/t\es Selalquarto
. preparado para . o - X ! de

Quartolleitodo | [o i Cirurgia/cirurgides | |irrgiado recuperagao
paciente eletivosgerais pés.

operatéria

REQUISITOS

- competéncia profissional

- materiais e mobili&rio em bom
estado de conservacéo

- assepsia

- infra-estrutura

RESULTADOS
DESPROPOSITADOS
-acidentes

-morte

llustragdo 03 — Caracterizacdo e posi¢ao serial do sistema

De acordo com a ordenacéo hierarquica do sistema, o sistema hospitalar foi considerado o
ecossistema e o centro cirlrgico o supra-sistema, o sistema alvo é cirurgia/cirurgides eletivos ge-
rais; o campo cirdrgico, a iluminagéo da cirurgia, os instrumentos cirlrgicos e a cama do paciente
séo os subsistemas (ver ilustracéo 04).
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ORDENAGAO HIERARQUICA DO SISTEMA

ECOSSISTEMA: Sistema hospitalar

SUPRA-SUPRA-SUPRA-SISTEMA: Unidade clinicageral

SUPRA-SUPRA-SISTEMA: Unidade clinicacirtrgica

SUPRA-SISTEMA: Centro cirtrgico

SISTEMA ALVO: Cirurgia/cirurgides el etivos gerais
Subsistema 1 Subsistema 2
Carnpo ci rargico Iumi na(;éo daci I’urgia
Subsistema 3 Subsistema 4
Instrumentos Cama do paciente
cirdrgicos

llustragdo 04 - Ordenagdao hierarquica do Sistema

EXPANSAO DO SISTEMA

SUPRASUPRASISTEMA: Unidade clinicaindicativa

SUPRA-SISTEMA: Centro cirargico

SISTEMA ZI;TEMA ALVO: Cirurgia/cirurgiGes SISTEMA
1V
SERIAL 1: osoeras Subsistema 2 SERIAL 2:
Quarto/leito Subsistema 1 ”urT}irnarcfoda Sala/quarto de
do paciente Campo cirdrgico crurgia recuper acio
. Subsistema 4 pds
Subsistema 3 Camado operatéria
Instrumentos paciente
SISTEMA PARALELO 1 SISTEMA PARALELO 2
Anestesia Instrumentag&ocirdrgica
SISTEMA PARALELO 3 SISTEMA PARALELO 4
Cirurgides auxiliares Staff deapoio

SISTEMA PARALELO 4: Instalagoes.

Subsistema 1 [Subsistema 2 |Subsistema 3 [Subsistema 4 | subsistema 5
lluminagdo | |Ventilagdo Hidraulica Elétrica Assepsia
Subsistema 5 | |Subsistema 6 Subsistema 7 Subsistema 8
Central de gases | [Vécuo Ambiente Circulagdo
arquitetonico

llustracdo 05 — Expanséo do sistema
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MODELAGEM COMUNICACIONAL
MAQUINA HOMEM
Fontes de Sistemas Humanos
I nformacéo Canaisde Envolvidos
- Autorizagio verbal parao Transmissio - Visdo;
inicio dacirurgia; . ’~
- paciente; - audi Cao;
- camposcirdrgicos, .
- informagdo de alteracbes - tao;
pelo anestesista; - olfato.
- som de acionamento do
bisturi elétrico;
- gestos de solicitagéo do NEURONIOS
instrumental cirdrgico.
- Tempos cirlrgicos. .
Acionamentos Resppsta§ Humanas
_ - Solicitaggo verbal ou
TRANSMISSOE manual (gestos) dos
— instrumentos;
" - pressi : al d ;
Comandos Ativados | | |pi dérc exies, | | |- Posuradepé
- Empunhaduras de pingas, pingas; cortar (diérese) - Movimentaggo do corpo
tesouras, bisturis, estruturas com bisturi ou (flexdo do
aspirador de campo, tesouras; unir tecidos dorso/pescoco);
seringas; (sutura); movimentar - Manipulagbes e
- Opeda do bisturi cremalheiras e/ou argolas acionamentos.
dérico: das pingas hemostéticas,
! segurar pontas de
- Pegade compressase aspiradior de campo:
gazes. pegar compressase
= gazes, afastar tecidos
com afastadores.

llustragdo 05 — Modelagem comunicacional

O levantamento de dados foi realizado através de visitas ao centro cirdrgico de hospitais e
entrevistas abertas com os cirurgides. Cabe lembrar que a modelagem sistémica apresentada foi
realizada principalmente com os dados levantados dos hospitais visitados, o que é perfeitamente
generalizavel a qualquer sistema relacionado a sala cirrgica.

4.1.2. Problematizacdo do SHTM cirurgido/cirurgia eletiva geral

Para Moraes & Mont’alvdo (1998), cumpre observar que os problemas que determinam
constrangimentos para o usuario/operador/trabalhador/consumidor/manutenidor também impedem
a implementacéo dos requisitos do sistema e implicam ébices para o atingimento da sua meta do
sistema-alvo. O ergonomista, no entanto, ndo deve negligenciar as questdes de resultados des-
propositados dos sistema, incidentes e paradas, baixo rendimento do trabalho, baixa produtividade
da empresa e comprometimento da qualidade dos produtos, sédo indicadores que o ergonomista
deve considerar durante a apreciagdo e o diagnostico do sistema homem-tarefa-maquina.

Na primeira etapa da pesquisa realizou-se uma pesquisa de campo através de: observa-
¢cOes assistematicas, com registros fotograficos das atividades dos cirurgides eletivos gerais, e
entrevistas pautadas com os profissionais, para se enfocar os problemas existentes no sistema em
guestdo. No total assistiram-se 43 cirurgias, com um tempo médio de 1h30min a 3 horas de dura-
¢do. Os sujeitos observados foram cirurgibes eletivos gerais, sendo 3 femininos e 8 masculinos,
com idade entre 25 e 35. Os tipos de cirurgia geral observados nesta pesquisa foram: operacdo de
cabeca/pescoco (tiredide — tireoidectomia, na face anterior do pescoco), operacdes de laparoto-
mias, hernioplastias (hérnia epigéastrica, umbilical, abdominal incisional, inguinal obliqua externa,
inguinal direta, hérnia crural, operacdes de estbmago (gastrostomias, vagectomias), operacdes
sobre vias biliares (colicistectomias e coledoctomias), operacdes do bago (esplenectomias) e de
apéndice (apendicectomias).

Observou-se que a tarefa exige do cirurgido uma constante flexdo frontal/cervical do pesco-
¢o, além de posturas escolidticas de pé, em funcdo das demandas e constrangimentos de visuali-
zacdo do campo cirdrgico e da localizacdo dos componentes/estruturas informacionais das exi-
géncias de comando da tarefa e da localizacdo dos componentes acionais, do arranjo fisico e da
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altura da mesa cirdrgica. H4 também a falta de acomodacéo e conforto do tronco e/ou pernas, o
gue acarreta em constrangimentos posturais. Em determinadas tarefas ha a exigéncia da inclina-
cdo lateral do tronco e, ainda, a elevacdo constante do brago (abducédo) no nivel do ombro ou aci-
ma deste (ver ilustracdo 06). Notou-se uma rigidez postural prejudicial para o cirurgido eletivo ge-
ral durante a operacionalizacdo da suas tarefas/atividades, devido a um ritmo intenso e repetitivo
das mesmas. Isto pode resultar em incémodos/desconforto/dor nas pernas, nas costas, no pesco-
¢o e nos ombros, deficiéncias no seu rendimento de trabalho, ocasionando desisténcias nesta
area da medicina, obrigando-os a mudar de especialidade médica e/ou cirdrgica.

<A

llustragdo 06 — constrangimentos ergondmicos encontrados no trabalho do cirurgido
4.1.3. Parecer ergonémico e quadro de formulagdo do problema

O parecer ergonémico foi definido a partir dos resultados da sistematizacdo do sistema-
homem-tarefa-maquina e da problematizacdo das atividades e situacdes vividas por cirurgides
eletivos gerais na Santa Casa de Misericordia e no Hospital Municipal Miguel Couto. As técnicas
utilizadas para a coleta de dados, o NMQ e a escala de avaliacdo de desconforto corporal em
conjunto com o0 mapa de regides corporais (Corlett, 1995), focalizardo as queixas ou percepcdes
subjetivas dos cirurgides eletivos gerais a respeito de incbmodos (desconforto, dor, entorpeci-
mento) causados pela manutencdo da postura de pé com o pescoco flexionado para frente, du-
rante as intervencg@es cirlrgicas. Pretendeu-se estimar a predominancia de desconforto/dor entre
os cirurgifes e argumentar sobre as possibilidades e necessidades de propor mudancas posturais
e recomendacdes ergonémicas que atendam as caracteristicas da tarefa, atividades e maquinai-
os envolvidos.

De acordo com a hierarquizacéo dos problemas, o principal problema encontrado foi o in-
terfacial (ver o quadro 01).

Classe dos | Requisitos Constrangimentos | Custos huma- | Sugestdes Restricdes
problemas nos
Interfacial | |

Posturas preju-
diciais resultan-
tes de inade-
quacgles do
campo de viséo,
tomada de
informacgdes, do
envoltério acio-
nal, alcances do
posicionamento
de componentes
comunicacionais

Melhor ilumina-
mento do local de
trabalho;

Necessidade de
um foco portatil
para tomar as
informagoes;

Disposicéo da
altura da mesa
cirdrgica

Esforco muscular do
pescogo e regido cervi-
cal;

Esforco muscular da
regido lombar;

Restricdes a circulagéo
sangiinea;

Rigidez postural.

Dor de cabeca e
fadiga visual;
Incémodos/dor/
Desconforto no
pescoco e ombros;
Incémodos/dor/
Desconforto nas
costas;
Incémodos/dor/
Desconforto nas
pernas;

Tensao muscular e
cansaco fisico;
Lombalgias, infla-
magoes dos mus-
culos e tenddes e
lesbes dos discos
intervertebrais.

Melhoria das con-
digbes de ilumina-
mento;

Pratica de exerci-
cios para a preven-
¢do de desconfor-
to/dor antes, du-
rante e apos o
trabalho;
Instalacéo de
apoios anatdmicos
considerando o
envoltério acional e
as tarefas do cirur-
gido.

Recursos finan-
ceiros;
Desconsideragéo
do problema;
Impedimentos
projetuais;
Politica.

Quadro 01 - quadro de formulagdo do problema

Conforme o parecer ergonémico, foram encontrados problemas interfaciais (relacionados as
posturas prejudiciais), espaciais/arquiteturais (insuficiéncia de espaco para a circulagdo de pesso-
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as), informacionais (ma visibilidade das estruturas informacionais e deficiéncia de iluminamento) —
ou fisico ambientais, operacionais (exigéncia de precisdo qualidade de trabalho), psicossociais
(tensao fisica e mental pode acarretar em erro e custar uma vida).

4.2. Diagnose ergonbmica

Para o aprofundamento do problema observado na etapa de apreciacdo ergondmica, visan-
do a confirmacéo ou a refutacao da hip6tese proposta, aplicou-se um questionario entre os cirurgi-
Oes eletivos gerais. Este questionario foi composto em trés secdes: 1) perfil pessoal do trabalha-
dor; 2) NMQ e 3) escala de avaliagdo e mapa de regides corporais. No total foram recolhidos 82
guestionarios, os quais foram respondidos apenas por homens. A idade dos entrevistados variou
entre 23 e 65 anos, o peso entre 52,5kg e 93kg e a altura entre 1,54m a 1,86m.

4.2.1. Resultados do NMQ

Os resultados do questionario para o levantamento das doencas musculo esqueléticas
mostraram a confirmacgéo dos problemas levantados na problematizagdo relacionados aos custos
humanos posturais nas regiées do pesco¢o, ombros, costas e pernas dos cirurgides eletivos ge-
rais.

Com a relagdo aos incdmodos e as regides corporais, para os indices gerais, tem-se:

nos Ultimos 12 meses, 69 cirurgides (mais da metade da populacdo entrevistada) citaram incomo-
dos (dor, desconforto, entorpecimento) relativos ao pescogo, 42 citaram as costas inferiores, 31
citaram as costas superiores e 35 citaram as pernas e, ainda, para a regido dos ombros a per-
centagem mostrou-se significativa chegando a 30,48% do total (ver grafico 01). Nos ultimos 7 dias,
as percentagens apresentaram-se elevadas para a regido do pescoco (cerca de 46,34%) e para
as costas inferiores (42,68%), as costas superiores, as pernas e os ombros aparecem com
23,49% do total, respectivamente (ver grafico 02). A predominancia registrada para a falta as atiu-
dades normais (trabalho, casa, lazer) por causa de incbmodos nas regifes corporais, aponta o
pLsCcoco € a costas inferiores como as maiores percentagens (ver grafico 03).
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No que se refere a idade, tem-se:

- para os cirurgibes mais jovens (entre 23 a 44 anos), nos ultimos 12 meses os incobmodos fo-
ram mais predominantes no pescogo, costas inferiores e pernas. Nos Ultimos 7 dias: costas
inferiores e pescogo. Para a falta as atividades nos ultimos 12 meses: costas inferiores;

- para os cirurgides mais velhos (entre 45 a 65 anos), nos ultimos 12 meses: pescoco, ombros e
costas inferiores. Nos Ultimos 7 dias: pescoco e ombros. Para a falta as atividades nos ultimos
12 meses: costas superiores.

O pescogo € as costas (superiores ou inferiores) foram as regiées predominantemente problemati-
cas em ambos, jovens e mais velhos.

No que se refere ao fator tempo total diario de trabalho cirdrgico, tem-se:

- 1 a2 horas de trabalho cirtrgico:

ultimos 12 meses — pescoco, costas inferiores, ombros e costas superiores;
ultimos 7 dias — pescoco, ombros, costas inferiores e pernas;

falta as atividades — ombros, pescoco, costas inferiores e costas superiores.
3 a 4 horas de trabalho cirurgico:

ultimos 12 meses — costas inferiores, pescoco, pernas e costas superiores;
ultimos 7 dias — pescoco, costas inferiores, pernas e ombros;

falta as atividades — costas inferiores, pescogo e costas superiores;

5 a 6 horas de trabalho cirdrgico;

ultimos 12 meses — pescoco, costas inferiores, pernas e costas superiores;
ultimos 7 dias — pescoco, costas inferiores, pernas e costas superiores;

falta as atividades — pescoco e costas inferiores;

7 a 8 horas de trabalho cirurgico:

ultimos 12 meses — pescogo, costas superiores, costas inferiores e pernas;
ultimos 7 dias — pescoco, costas superiores, costas inferiores e pernas;

falta as atividades — costas inferiores, costas superiores e pescoco.

'VVV'VVYVY'VVYY
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Como se pode notar, a regido do pescoco e costas inferiores, sdo as regifes que se apresentam
como as mais comuns entre as queixas de acordo com o tempo total de trabalho cirdrgico. Pode-
se destacar ainda uma predominancia relativamente significativa para ombros dos cirurgides com
um menor tempo de trabalho cirdrgico (entre 1 a 2 e 3 a 4 horas). De posse dos resultados do
NMQ, pode-se perceber que ha a confirmacdo da hipotese apontada na etapa da problematiza-
céo.

4.2.2. Resultados do mapa de regides corporais

Os resultados da técnica de Corlett (1995), confirmaram a hipotese levantada na etapa da proble-
matizacdo. Notou-se que os cirurgibes eletivos gerais apresentaram problemas de desconforto
corporal decorrentes da postura assumida durante as intervengdes cirdrgicas. Os resultados ge-
rais para a escala de avaliagdo de desconforto corporal com o mapa de regides corporais, indica-
ram uma significativa predominéncia de desconforto/dor para as pernas e para os ombros nos
lados esquerdo e direito do corpo, com uma intensidade entre algum a intoleravel, conforme ilus-
tracéo 07 a seguir:
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llistracin 07 — Graficns renresentativos dns resiiltadns da escala de avaliacin e 0 mana de renifies cornorais
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llustra¢é@o 07 — Continuagao

Como mostra a ilustracdo 07, os resultados para a regido do tronco foram predominantes
para as regides corporais: pescogo, regido cervical e costas inferiores.

Resultados referentes a idade, de forma comparativa, apresentam-se:
- entre os cirurgifes mais jovens (de 23 a 44 anos) apresentaram indices significativos para as
pernas e pés. Para a regido do tronco, o pescoco, regido cervical e costas inferiores aparecem
com percentagens elevadas.
- entre os cirurgides mais velhos (de 45 a 65 anos), o0 ombro direito foi 0 que apresentou a maior
percentagem. O ombro esquerdo e as pernas apresentaram percentagens significativas. O Pesco-
¢O e costas (inferiores e superiores) apresentaram 0s maiores percentagens para a regiao do tron-
co.

Os resultados da escala de avaliacdo de desconforto corporal referentes ao tempo total dia-
rio do trabalho cirrgico mostram que os cirurgides que trabalham entre 5 a 6 horas apresentaram
as maiores percentagens para a maioria das regides corporais. Talvez este tempo de trabalho
diario, de 5 a 6 horas, seja um limite maximo para os incbmodos de desconforto/dor, de formas
gue apos este tempo limite o cirurgido se “adapte” aos constrangimentos impostos pelas suas
tarefas/atividades.

5. Recomendacgfes ergonbmicas
As recomendacgfes ergondmicas foram calcadas em dados obtidos na literatura.

1) Como mostram as observacGes assistematicas, o cirurgido eletivo geral mantém a postura de
pé durante toda a realizacao da intervencédo cirlrgica. O tempo todo o cirurgido busca posi-
¢Oes de descanso: ele mantém o tronco encostado a mesa cirdrgica (em alguns momentos,
muda a posi¢cdo do tronco ao pegar algum instrumento mais afastado do seu alcance ou
qguando ha a semi-flexdo do tronco, em determinadas manobras cirdrgicas, buscando um an-
gulo de visao satisfatério ao seu trabalho.); mantém o peso do corpo em uma sé perna, en-
guanto a outra fica semi-flexionada (de maneira alternada); apdia a perna em qualquer objeto
gue estiver ao seu alcance (0 pé da mesa cirdrgica, 0 apoio para o instrumentador, por exem-
plo); cruza uma perna para frente ou para tras da outra, tirando assim o peso do corpo desta;
pde um pé em cima do outro, tirando assim o peso do corpo de uma das pernas; da pequenos
passos para as laterais (esquerda/direita e vice-versa).

De posse de todos estes fatos, pode-se constatar que o cirurgido busca posi¢ées de des-
canso no decorrer das cirurgias. Deve-se projetar algo que sirva de apoio para seus pés.
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Como mostram os resultados do NMQ e da escala de avaliagdo e mapa de regifes corpo-
rais de Corlett, a postura de pé mantida pelo cirurgido por um tempo prolongado ocasiona incémo-
dos (desconforto, dor, entorpecimento). Portanto, deve-se oferecer um assento para os trabalha-
dores. A rotacao e a flexdo do tronco foram também observadas entre os cirurgides e, assim, nem
todo tipo de banco ou cadeira devera se ajustar as suas tarefas/atividades.

De posse destas informacdes, recomenda-se o0 assento de pé/sentado para o cirurgido ele-
tivo geral. Esta postura permitira ao cirurgido mudar sua posi¢cao a vontade, isto é, deixara o ciru-
gido livre para optar pelo assento de pé/sentado como apoio para descansar, além de reduzir o
esforco muscular resultante da sustentacdo da postura de pé durante um tempo prolongado. Ito et
al. (1996) dizem que, com relacdo a adequacao a atividade a ser realizada, o assento do tipo “em
pé/sentado” favorece as atividades que requerem maior alcance dos membros superiores e movi-
mentos freqlientes de giro de tronco, caso o individuo necessite sair freqlientemente do seu posto
de trabalho. Oliver et al. (1998) afirmam que esse tipo de assento também inclina o corpo mais
proximo a superficie de trabalho e € comumente preferido por pessoas que precisam evitar flexdo
excessiva de sua coluna.

O cirurgido precisa da estabilidade da operacdo sentada para o controle preciso de acdes e
da mobilidade de uma estacao de pé para o monitoramento de suas tarefas de precisédo. Isto pode
ser possivel pelo uso da estacédo de pé/sentado, além do que pode ser benéfico pela condicédo
oferecida por esta postura em alternar as posturas de pé e sentada. De qualquer modo, este deve-
se deixar a critério do cirurgido usa-lo ou ndo e em que momento, além disso, cabe oferecer
apoios para os pés.

Helander (1995) apud Rizk (1997), sugeriu algumas indicacbes de tarefas a serem desem-
penhadas na postura “semi-sentada”, entre elas estdo: frequiente manipulacdo de objetos; tarefas
onde os objetos devam ser manuseados na altura do cotovelo; tarefas que demandam extensos
alcances; tarefas que envolvam uma variedade de subtarefas e freqliientes movimentos ao seu
redor. Estas indicacdes se enquadram perfeitamente as tarefas/atividades dos cirurgiées. Cumpre
observar, entretanto, que as exigéncias visuais da tarefa e a concentracdo necessdria para a reali-
zacdo das atividades, implicam em rigidas posturas das pernas, pescoco costas e ombros

Mesmo recomendando-se a postura de pé/sentado para o trabalho dos cirurgides eletivos
gerais, € necessario primeiro que se estude e avalie, comparativamente, as resisténcias desta
postura a reducao de desconforto com a postura de pé entre os cirurgiées. Pois de acordo com Ito
et al (1996), a adocao deste assento ainda € discutivel pela falta de estudo mais sistematicos.

2) Como mostram as observacdes assistematicas, a partir do inicio da operagéo, o cirurgido pas-
sa a ter concentracdo total no seu trabalho, mantendo um olhar atento as estruturas organicas
do paciente em tratamento cirdrgico e realizando toda a técnica cirlrgica padrdo de forma se-
glencial e sincronizada. O pescoco é flexionado a um angulo acima de 30° , buscando um
angulo de visdo favoravel, facilitando assim a manutencédo de posturas ciféticas num tempo
prolongado, em funcédo das demandas e constrangimentos visuais da visualizacdo do campo
cirdrgico.

Ha uma sobrecarga nos musculos responsaveis para manter esta postura e o desconfor-
to/dor se torna inevitavel. Os resultados do NMQ e da escala de avaliagdo demonstraram que o
desconforto/dor/incémodos no pescoco e regido cervical, uma queixa bastante freqliente entre a
classe dos cirurgides.

O problema da inclinacdo do pescoco para frente ndo pode ser resolvido ou amenizado pela
postura de pé/sentado proposta acima como um meio de acomodacao para o cirurgido. Tendo em
vista este fato, sugerimos como forma de amenizar as dores no pescoco/dorso, causadas pela
inclinacdo acima de 30 graus, exercicios para a movimentagdo e relaxamento do pescoco, em
Coury (1995).

Os exercicios para o pescoco (coluna cervical), possuem o objetivo de dar uma melhor fle-
xibilidade ao pescoc¢o para amenizar a dor causada por tensdes musculares, decorrentes de mas
posturas. De acordo com Coury (1995), os treinamentos fisicos procuram preparar o individuo
para as demandas ocupacionais, buscando assim, reduzir os efeitos excessivos do trabalho sobre
0 corpo.
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6. Concluséao

A intervencédo cirlrgica é fundamental para a preservacado da vida humana. Os erros ou
atrasos ocorridos durante o tratamento cirargico podem resultar em um alto custo econdémico e
humano e até custar uma vida. Assim, é necessario uma abordagem ergonémica centrada no
universo cirlrgico visando a seguranca, o conforto e a eficiéncia do seu sistema como um todo.
Poucos autores tém enfatizado abordagens ergonémicas no trabalho dos cirurgides eletivos ge-
rais, especificamente aquelas relacionadas aos problemas ergondmicos condizentes as posturas
corporais de trabalho (Kant et al., 1992; Mirbod et al., 1995; Luttmann et al., 1996; Berguer, 1997).

O objeto desta pesquisa sdo atividades e posturas adotadas pelo cirurgido geral durante ci-
rurgias eletivas, em condicdes reais de trabalho. Neste trabalho visou-se detectar possiveis pro-
blemas ergondmicos relacionados a postura de trabalho do cirurgido eletivo geral e, ainda, ofele-
cer subsidios que sirvam de apoio para possiveis modificacdes relacionadas a realizacdo da tae-
fa, de modo a propiciar conforto, seguranca e eficiéncia do cirurgido e, consequentemente, o0 su-
cesso das cirurgias.

Na etapa da problematizacdo, os resultados preliminares mostraram a existéncia de pro-
blemas que determinam constrangimentos para o cirurgido eletivo geral. Os problemas de ordem
interfacial resultam num esforco muscular excessivo, pela rigidez postural, e restricbes a circub-
cdo sanguinea do cirurgido, ocasionando desconforto/dor, tensdo muscular e cansaco fisico nas
regibes do pescoco, ombros, costas e pernas. Em nosso estudo observamos, ainda, que as posi-
¢cOes (dinamicas e/ou estéticas) se enquadram como prejudiciais entre os cirurgides e podem ser
consideradas como fatores de risco para os problemas no pescoco, ombro, costas e pernas. Para
se ter um melhor entendimento das caracteristicas do sistema abrangente da cirurgia eletiva geral,
como um todo, e das variaveis envolvidas, utilizou-se a modelagem sistémica na fase da sistema-
tizacdo. A modelagem sistémica facilitou o recorte do sistema alvo para se poder avaliar os as-
pectos influentes que intervém no seu desempenho.

Os resultados do questionario para o levantamento das doencas musculo esqueléticas
mostraram a confirmagéo dos problemas levantados na problematizagdo relacionados aos custos
humanos de ordem postural das regides do pescoc¢o, ombros, costas e pernas dos cirurgides eleti-
Vvos gerais. A regido do pescoco e costas inferiores, foram as regies que apareceram como as
mais comuns entre as queixas de acordo com o tempo total de trabalho cirdrgico. Pode-se desta-
car ainda uma predominancia relativamente significativa para ombros dos cirurgides com um me-
nor tempo de trabalho cirargico (entre 1 a 2 e 3 a 4 horas). De posse dos resultados do NMQ,
pode-se perceber que ha a confirmacdo da hipétese articulada na etapa da problematizacdo. Os
resultados do método do Corlett (1995), também confirmam a hip6tese levantada na etapa de
problematizacdo, assim como os resultados do NMQ. Nota-se que os cirurgides eletivos gerais
apresentam problemas de desconforto corporal decorrentes da postura assumida durante as inter-
vencgdes cirdrgicas.

Os resultados gerais para o segundo método utilizado, a escala de avaliacdo de desconforto
corporal com o0 mapa de regides corporais, indicam uma elevada predominancia para as pernas e
para os ombros nos lados esquerdo e direito do corpo, com uma intensidade de desconforto/dor
entre algum a intoleravel. Os valores para a regido do tronco apontam resultados significativos
para 0 pescogo, regido cervical, costas inferiores, costas medianas e costas superiores. Cabe
ressaltar ainda que os resultados gerais sdo significativos para a regido dos joelhos, tornozelos e
pés.

7. Consideracdes finais

De acordo com Cardoso (1998), a ergonomia hospitalar tem se preocupado, principalmente,
com os trabalhadores da area de saude. Pode-se atribuir tal preocupacdo ao fato de que muitos
profissionais desta area apresentam problemas de saldde ocasionados por suas atividades. A au-
tora diz, ainda, que segundo pesquisas realizadas com enfermeiros, verificou-se que elas apre-
sentam problemas lombares, que representam os maiores indices de danos a salude destes po-
fissionais.

Por outro lado, segundo Kant et al. (1992), pouco se sabe a respeito dos problemas ergo-
némicos nos grupos especificos de trabalhadores de hospitais, assim como os da sala de opera-
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¢cdo. Os autores afirmam que o trabalho nas salas cirdrgicas também envolve uma quantidade
consideravel de posturas estaticas. Especialmente durante as cirurgias, os cirurgides e mantém
posturas de trabalho que podem ser responsaveis pelo desconforto e problemas no sistema mus-
culo esquelético. Por essa razao, ndo se justifica extrapolar resultados de pesquisas realizadas
com enfermeiros para os cirurgioes.

Em nosso estudo observamos que as posicGes (dinamicas e/ou estaticas) se enquadram
como prejudiciais entre os cirurgides e podem ser consideradas como fatores de risco para 0s
problemas no pescoco, ombro, costas e pernas.

A tensao estética (contracdo isométrica) dos misculos do pescoco e da regido cervical, pela
flexdo durante um tempo prolongado, foi apresentada como uma exposicdo que causa desconfor-
to/dor nessa regido. Demonstrou-se que o desconforto/dor no pescoco foi uma queixa bastante
freqliente entre a classe dos cirurgides. Segundo lida (1990), essa postura provoca fadiga rapida
nos musculos do pescoco e do ombro, devido, principalmente, ao momento (no sentido da fisica)
provocado pela cabega, que tem um peso relativamente elevado (4 a 5kg). As dores no pescocgo
comecam a aparecer quando da inclinacdo da cabeca, em relacdo a vertical, for maior que 30°.
Coury (1995) ressalta que, a pequena movimentacéo do pescoco é extremamente prejudicial para
a parte alta da coluna e isso € inclinado para uma lateral ou rodado. Se o pescoco for muito do-
brado durante um trabalho qualquer, os musculos trabalhardo mais, e assim, as articulaces e
ligamentos dessa regido, consequentemente, ficardo sobrecarregados. Quanto mais dobrado (fle-
Xao0 anterior) estiver o pesco¢o, maior sera o nimero de queixas de desconforto, pois tal posicdo
demanda um trabalho articulagdes da regiéo.

O problema de dores nas costas (superiores e medianas) e, principalmente, nas costas infe-
riores foi uma constante entre os cirurgies que responderam aos questionarios. Isto pode ser
justificado pela flexdo do tronco para frente, a sustentacao de posturas escolidticas e a rotagdo do
tronco, além do esforco dos musculos dorsais responsaveis pela manutencdo da postura de pé
com o tronco flexionado para frente. Bridger (1995) afirma que, a dor nas costas é comum nos
trabalhadores que ficam de pé. Dul e Weerdmeester (1995) afirmam que, ndo se recomenda pas-
sar o dia todo na posicdo de pé, pois isso provoca fadiga nas costas e pernas. De acordo com
Oliver (1998), na posi¢cdo em pé, a cintura pélvica € inclinada para frente devido a tensdo nos
musculos anteriores da coxa, de modo que o angulo entre a superficie superior do sacro e a hori-
zontal é de aproximadamente 50 a 53°. Esta inclinacdo, juntamente com a compreensado exercida
pelo peso do corpo sobre a coluna lombar, acentua a lordose neste nivel. A coluna vertebral tam-
bém é atingida em cargas estéticas, acontecendo uma concentracdo prolongada do disco intra-
vertebral, ocasionando assim uma interrup¢cdo do processo nutricional dos discos, podendo acar-
retar numa degeneracdo dos mesmos. Além do que, a manutencdo de posturas inadequadas,
principalmente se estas forem prolongadas, sem permitirem mudancas freqlientes, pode causar
deformacg@es na coluna, como: escoliose, cifose e lordose.

Pelo que se pode constatar nos resultados dos questionarios, a postura de pé mantida pelo
cirurgido por um tempo prolongado também ocasiona em dores nas pernas. A predominancia de
problemas nas pernas dos cirurgi6es também foi apontada pelos questionarios. De acordo com
Grandjean (1998), permanecer de pé em um local envolve esfor¢o estatico, devido a imobilidade
provocada nas juntas dos quadris, joelhos e pés. A forca envolvida ndo é grande e esta abaixo de
15% do nivel maximo. Ao mesmo tempo, permanecer de pé por um longo periodo é fatigante e
doloroso. Ndo é somente o efeito muscular estatico, a dor é causada também pelo aumento da
pressado hidrostatica do sangue nas veias das pernas e pela restricdo geral da circulagéo linfatica
nas extremidades baixas.

Os incomodos/desconforto/dor também foram um fator presente na regido do ombro dos ci-
rurgibes pela abducéo e elevacéo freqgliente do braco no nivel e acima dos ombros.

De forma geral, esta pesquisa explicita os problemas levantados na hipotese, através do
guestionario e da escala de avaliacdo, e confirma os problemas anotados na literatura disponivel
(Mirbord et al., 1995; Kant et al., 1992; Berguer et al., 1996; Luttmann et al., 1996) sobre a postura
corporal de trabalho dos cirurgides eletivos gerais, ou seja, os incdbmodos (desconforto, dor, entor-
pecimento) se mostram presentes em todas as regifes corporais dos cirurgifes, em especial no
pescoco, regido cervical, costas (inferiores, medianas e superiores), pernas e ombros. Conside-
rando as observacg0es realizadas e os resultados do questiondrio e da escala de avaliacao aplica-
dos, pode-se concluir que os cirurgides eletivos grais apresentam problemas de ordem ergondmi-
ca. Os resultados das técnicas utilizadas confirmaram a hipotese de que a postura atual do traba-
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Iho do cirurgido eletivo geral, assumida por um tempo prolongado, ocasiona cansaco fisico ao final
da cirurgia, dor nas pernas, no pesco¢o, no ombro e nas costas.
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