UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENGENHARIA DE PRODUCAO

TESE DE DOUTORADO

AVALIACAO DAS DEMANDAS FiSICA E MENTAL NO TRABALHO
DO CIRURGIAO EM PROCEDIMENTOS ELETIVOS

Raimundo Lopes Diniz

ORIENTADOR: LIA BUARQUE DE MACEDO GUIMARAES, PhD, CPE.

CO-ORIENTADOR: PAULO F. GUERREIRO CARDOSO, Dr.

Doutorado em Engenharia de Producao
Porto Alegre
Maio de 2003



UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENGENHARIA DE PRODUCAO

AVALIACAO DAS DEMANDAS FiSICA E MENTAL NO TRABALHO
DO CIRURGIAO EM PROCEDIMENTOS ELETIVOS

Raimundo Lopes Diniz

Tese apresentada ao Programa de Poés-graduagdo em
Engenharia de Produ¢do da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, como parte dos requisitos para a
obtencdo do titulo de Doutor em Engenharia de

Producao.

ORIENTADOR: LIA BUARQUE DE MACEDO GUIMARAES, PhD, CPE.

CO-ORIENTADOR: PAULO F. GUERREIRO CARDOSO, Dr.

Doutorado em Engenharia de Producao
Porto Alegre
Maio de 2003



Esta tese foi julgada para a obtencao do titulo de DOUTOR EM ENGENHARIA DE
PRODUCAO e aprovada na sua forma final pelos orientadores e pelo Programa de Pos-

Graduacao em Engenharia de Produ¢do da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

Lia Buarque de Macedo Guimaraes, PhD, CPE

Orientadora

Paulo F. Guerreiro Cardoso, Dr.

Co-orientador

Banca Examinadora

Anamaria de Moraes, Dra. (Departamento de Artes e Design - PUC-Rio)

Paulo Anténio Barros Oliveira, Dr. (CEDOP - UFRGS)

Paulo Ivo Homem de Bittencourt Jr., Dr. (Departamento de Fisiologia - UFRGS)



Esta tese € dedicada a minha mae, Erotildes, e a minha
irma Eliane, duas pessoas de grande importancia na minha
vida, as quais ndo mediram consequéncias ao conceder-me
total amor, incentivo e apoio nesta grande empreitada

rumo a carreira académica.



AGRADECIMENTOS

Agradeco a todos os colaboradores, diretos e indiretos, que contribuiram para a elaboracao

desta tese e, em especial:

A Deus, sempre.

A toda minha familia, pelo amor, atengio especial e apoio (em todos os sentidos).

A todos amigos e, em especial, a Michael Mendes, Hugo Vinicius, Paula Rafaela e Fabio
Vinicius Andrade Santos, Felipe Brandao, Klauss Tasso Souza de Lira, Karol Fook e Rodrigo

Pessoa, pela energia positiva e pelo incentivo.

A profa. PhD Lia Buarque de Macedo Guimaries, orientadora da tese, pelos seus brilhantes
insights, profissionalismo, orientacdo sempre acessivel, segura e competente, pela sua

confianga e forca incentivadora.

Ao prof. Dr. Paulo F. Guerreiro Cardoso, pela atengao e co-orientacao sempre acessivel,

segura e competente, pelo incentivo e apoio fundamentais para a coleta de dados da tese.

Ao prof. Dr. Paulo Ivo Homem de Bittencourt Jr., ¢ toda a equipe do Laboratério de
Fisiologia Celular (UFRGS), pelas tardes de muito raciocinio € muita descontracdo, para

“digerir” os dados da tese, pela atencdo e incentivo.

Aos amigos cirurgides que participaram da pesquisa e, ainda, ao Dr. Mirandolino B. Mariano,
(cirurgiao) e a toda equipe do Bloco Cirtrgico do Hospital Mae de Deus, ao Dr. Antonio Kalil
(cirurgido) do Bloco Cirargico do Hospital Santa Rita e, em especial, ao Dr. José Carlos
Felicetti (ciurgido sénior), Antonio Rodrigues Burlamaque (Chefe de anestesia), Spencer
Camargo (cirurgiao), Mario Bustos (cirurgido), Pablo Sanchez (cirurgido), Luis Gustavo
Abdalla (cirurgido), Patricia Juchem (cirurgia), Leandro Orlandini (cirurgia), Eduardo Pila
(cirurgido), Nilo de Souza Antunes Filho (cirurgido), Simone (cirurgid), Luci Florentino
(enfermeira chefe), Flavia Castro (enfermeira), Caroline Osorio (secretaria) e a toda equipe do

Bloco Cirtirgico do Hospital Pereira Filho.



Aos professores, funciondrios e colegas do Laboratorio de Otimizagao de Processos e
Produtos (LOPP) e do Programa de P6s-Graduagdo em Engenharia de Producao (PPGEP) da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e, em especial, a Jeanete Martins, Keli
Valente dos Santos, Vera Regina de Abreu Gomes, Andreia Berenice da Silva dos Santos,
Patricia Méhler, Claudio de Souza, Thiago Ledo Melo, Juliane Silveira Freire da Silva,
Istefani Carisio de Paula, e Denise Chagas, ao Prof. Dr. José¢ Luis Duarte Ribeiro, ao Prof.
PhD Flavio Sanson Fogliatto e ao Prof. Dr. Paulo Antonio Barros Oliveira, pelo incentivo e

colaboragoes dadas.

Aos prof. Dr. Aluisio Otavio Vargas Avila e ao prof. Mario César de Andrade do Instituto de
Biomecanica (CEFID-UDESC), pelas contribui¢des dadas.

Aos amigos Paulo Portich, Maria Inés Plentz, Léo Plentz Portich, Julia Plentz Portich, Simone
Antunes da Silva, Silvério Kmita, Léria Rosane Holsbach, Daniela Fisher, Tatiana Pastre,
Luis Fernando Ribeiro, Danilo Silva, Aline Kirsch Figueiredo, Eloisa Silva, Ed Neves,
Henrique Salis, Andrei Santos, Patricia Biasoli, Cristiano Fae, Tarcisio Saurin, Gabriela
Zubaran de Azevedo, Antonio Sérgio Falcao, Cintia Schaeffer, Benjamin Tobias Hinrichs,

Celso Fritch e Jacinta Renner, pelas palavras de incentivo, boa convivéncia e apoio.

E, por fim, ao setor de PesiGn € ErGonomia da UFRGS, coordenado pela Profa. PhD Lia

Buarque de Macedo Guimaraes, pelo apoio financeiro para a andlise em laboratorio das
coletas do plasma, realizadas para a implementacao da presente tese e para a aquisi¢ao de
materiais para o desenvolvimento e elaboragdo desta pesquisa, ¢ a CAPES pela bolsa

concedida.



SUMARIO

LISTA DE FIGURAS....ccouuiintinininntsinssissasssssssnssssssssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass 10
LISTA DE TABELAS ...ccouiniininneininntisssnsnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass 14
RESUMOu..cuiiiiiiieininsnecssissnsssesssissssssssssssssssstssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassasssssssssssssns 15
ABSTRACT .uuiiriinicenninssicsssssesssisssssssssssssssssssstssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssassssssns 16
1 INTRODUGAOQ ..uueececrcrerererereresesesesesesesesesesesesssssesssssssesssesssssssssesssssesesssesesssessssssseseseses 17
1.1 ODJOTIVOS. . .teeiieeiieeiie ettt et e ettt et e et e et ee et e e teesebeesseaesseeseessseeseessseeseesnseenseeenseenses 21
1.1.1 ODbJELIVO ZTAL ...eeiiiiieeiieeciee ettt e e ae e et e e et e e 21
1.1.2 ODbjetivos ESPECITICOS ....euiiiiiiiriiiriieieetee ettt 22

1.1.3 ODbJEtiVOS OPETACIONALS ..euvveeurieeieeniieriieeiiesieeteesreenteesteeseessseenseesseenseesnseenseas 22

1.2 HIPOTESES .evveeeniiieeiieeeiiee ettt ettt e ettt s e e st e et eesabe e e sbeesnaseeesbeeensseesnseeennseeennneas 23
1.3 VIATTAVEIS ..ttt ettt e b ettt e st e et e s at e e b e s st e enbeesaeeenbeenaee 23
1.3.1 Varidveis Independentes..........oocueevuiiiiieniiiiiienieeeeee e 23
1.3.2 Varidveis Dependentes ..........ccecueeriiieiiienieeiieie ettt 23

1.3.3 Variaveis SOb CONtIOle.........coiuieiiiiiriiiiiiieieeieeeeee e 23
1.3.4 Varidveis IMETVENIENTES ......cc.eeruiiriiieiieniieeiiesite et e et e e st e sieesbeesieesbeesaeeene 24

1.4 Estrutura do trabalhio ..........ccoooiiiiiii e 24

2 BREVE DESCRICAO DE CIRURGIAS ELETIVAS......ooeeereererneesesessesesssesesseseses 26
2.1 A ergonomia € a Sala CIITUIZICA ....ccvvieeiiieeiieeeieeeeiee et e sveeeeee e e e e e aeeesreeesaneeeennes 28

2.2 Intervengdes ergondmicas no trabalho dos cirurgides em cirurgias eletivas abertas40

3 AVALIACAO DA CARGA DE TRABALHO 51
3.1 Avaliagao da Carga Fisica de Trabalho (CFT).....cccccevcviieviiiiiiieiieceee e 53
3.2  Avaliacdo da Carga Mental de Trabalho (CTM).......coceeiiiiiiiiniieiieieeceeeeee 55

3.2.1 CTM: conceito, caracteristicas e terminologias adotadas. ...........ccceevvveeunennnen. 56
3.3 Avaliacdo fisiologica da Carga de Trabalho (aspectos fisico e mental)................... 67
3.3.1 Freqiiéncia Cardiaca (FC)......coviviiiiiiiieeiiecie et 67
3.3.2 Pressao Arterial (PA) ... .oo oot 77
3.33 Mensurac¢do de niveis hormonais para a avaliagdo da Carga de Trabalho (fisico

e mental) 79

334 Escalas de avaliagdo subjetiva da CT.......c.coocvieeiiiiiciiiecieeee e 86



3.3.5 Técnica de andlise de posturas: REBA (Rapid Entire Body Assessment)

(HIGGNETT & MCATMANEY, 2000)..........oeeereeeereeeresereeseeeseeeeeseeseseseseeseseesseeesseen 88

4 METODOS E TECNICAS UTILIZADOS NA PESQUISA ....coveuureumrcnnrcnsnscesencens 91

5 RESULTADOS E DISCUSSOES .....cceeveerreesuesnnsesssssssesssssssessssssessessssessssessessesesseses 111

5.1 Fase I: apreciag@o €rgonOMICA ......c.eevueeeiierieeiieeieeiee et ettt e aee e eeeas 111

5.2 Fase II: diagnose ergonOmIiCa..........cccueerieeriierieeriieniieeiieeieeseesiaeenseesaeeseessneenseens 129

6 CONCLUSAO . ...coimirncnncnncissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 150

6.1 Desdobramentos da PeSqUISA........cc.eeruierireiiienieeiierie ettt ettt 156

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .....ouveuermneenrenssensscnssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssess 158
ANEXO A - EXEMPLO DE TRATAMENTO DE DADOS DA TECNICA NASA/TLX.

................................................................................................................................................ 171

ANEXO B - DIAGRAMAS E ESCORES DOS SEGMENTOS CORPORIAS

DEFINIDOS PELO REBA. ......cuiiiintininnnensnensnesssessssessssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssasssns 172
ANEXO C - TABELAS DE ESCORES PARA AVALIACAO DAS POTURAS
OBSERVADAS PELA TECNICA REBAL........covuvererressessessessessessessesssssssssssssessssssessesses 173

ANEXO D - ESQUEMA DA SOMA ENTRE OS ESCORES REFERENTES A CADA
SEGMENTO CORPORAL AVALIADO, PARA A OBTENCAO DO ESCORE FINAL

REBA E TABELA DE CATEGORIAS DE ACOES. ....cossveeuucrussesssmsssssssmssssssssnns 174
ANEXO E - TABELA DE PROCEDIMENTOS MEDICOS DA ASSOCIACAO
MEDICA BRASILEIRA (AMB) PARA CIRURGIAS ELETIVAS TORACICAS. .....175
ANEXO F — CARTA DA ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA (AMB)
JUSTIFICANDO A CLASSIFICACAO DO PORTE DAS CIRURGIAS. ......cooeeccouunee. 177
ANEXO G — EXEMPLO DO TERMO DE CONSENTIMENTO APRESENTADO AOS
CIRURGIOES QUE PARTICIPARAM DA FASE II DA PRESENTE TESE.............. 178

ANEXO H — QUESTIONARIOS APLICADOS AOS CIRURGIOES RESIDENTES,
DO STAFF E AOS CIRURGIOES PROFESSORES NA FASE I DA PRESENTE TESE.

ANEXO I - RESPOSTAS DOS QUESITOS ABERTOS DO QUESTIONARIO
APLICADO AOS CIRURGIOES NA FASE I DA PRESENTE TESE. 201




ANEXO J - EXEMPLO DO PROTOCOLO DE REGISTRO DAS ATIVIDADES DAS
TAREFAS DOS CIRURGIOES PARA A PADRONIZACAO DA COLETA DE DADOS
DURANTE A FASE DE DIAGNOSE ERGONOMICA DA PRESENTE TESE. ......... 203
ANEXO K - EXEMPLO DO QUESTIONARIO NASA/TLX ADAPTADO PARA A
APLICACAO AOS CIRURGIOES DURANTE A FASE Il DA PRESENTE TESE....205
ANEXO L — GRAFICOS ILUSTRATIVOS DAS FREQUENCIAS CARDIACAS DOS
CIRURGIOES (EXPERIENTES, STAFF E RESIDENTES) ATUANDO EM
CIRURGIAS DE PEQUENO, MEDIO E GRANDE PORTE, DURANTE A FASE II
(DIAGNOSE ERGONOMICA) DA PRESENTE TESE. .....coveveeteererrensessessessessessesseseeses 210



LISTA DE FIGURAS

Figure 1 - Principais tempos/fases de uma cirurgia de grande porte (MAGALHAES, 1983). 26
Figure 2 - Subdivisdo de cirurgia (MAGALHAES, 1983)........cccceiiveieiereeeieicieeeeieveree e, 27
Figure 3 - Quadro cronologico de pesquisas realizadas pela ergonomia nas salas cirurgicas.. 28
Figure 4 - Representagcdo esquematica do equipamento de cirurgia endoscopica montado em

racks pendurados no teto (LUTTMANN et al, 1996. Pp. 923). ...cocovviivieciiiieeieeiieeee 30
Figure 5 - O posicionamento dos monitores em racks: 1. monitores posicionados em racks; 2.

monitor posicionado na lateral do cirurgido obrigando a manter a postura de rotagdao de

pesco¢0 (SCHLONDORFE, 1998).......c.cuoviviirieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e sesese s senas 31
Figure 6 - Cabos de instrumentos de VL. comparados em testes de usabilidade nas pesquisas
de MATERN €t al., 1999......cuiiieeieeee ettt 33
Figure 7 - A comparacdo entre um protdtipo e um cabo de argolas de instrumentos de VL,
conforme andlise de flexdo de punho, na pesquisa de VEELEN et al., 2001................... 34
Figure 8 - Fotografia de sujeito portando um instrumento de endoscopia durante analises
eletromiograficas na pesquisa de BERGUER, 1998. ..........cccviiiiiiiieieeeeeeeeeeeee 35
Figure 9 - Banco de pé/sentado projetado por Scurr et al. (1999).......cccevvieniinininiininiinene 36
Figure 10 - Console do sistema integrado robotizado DA VINCI (CADIERE, 2001). ........... 37
Figure 11 - Sistema Zeus de cirurgia robotica para procedimentos de videolaparoscopia
(Computer Motion, Santa Barbara, CA, U.S.A.)...cccoiiriiiicieeeeeeceeeee e 39
Figure 12 - A primeira cirurgia intercontinental realizada com a ajuda de robds (revista Epoca,
edigdo n° 175, 24/09/2001 - Editora GIobo S.A.)..cc.ceviiriiniiiiniiiecieneeeeeceeee e 39
Figure 13 - Tipo de afastador wusado em cirurgias realizadas no abdomen
(WwWw.mdInternational.Com).......ccuiiiriiiiiiiieeiie ettt see e e e e e e aee e e aeeeeeseeenenes 41
Figure 14 - Classifica¢do do material cirtirgico (BELLEN et al., pp. 42, 1983)......cccccecueneee. 42
Figure 15 - Cirurgides buscando uma posi¢do de descanso para as pernas, de acordo com a
pesquisa de DINiz, 1999.......ooiiiiiiiiieiececeeee ettt 46
Figure 16 - Cirurgides buscando uma posi¢ao de descanso através de apoios improvisados, de
acordo com a pesquisa de Diniz, 1999. .........ccooiiiiiiiiiiii e 46
Figure 17 - Cadeira strykermedical (www.strykermedical.com). ..........cccceeviienienciienieniennen. 48

Figure 18 - Discriminagdo da carga de trabalho segundo a CARGO (MORAES, 1992). ....... 52
Figure 19 - Relagdo hipotética entre a demanda e a performance (de acordo com MEISTER,

LO76). e eeveeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeseeeeeeeseeeesese e e s e e s e e e s eeee e e e e e e e e e e e s e s e eeseeeeeee 59

10



Figure 20 - Relagdo entre o nivel de alerta (introduzido pelo estresse) e a performance

(YERKES & DODSON, 1908). ..cuteiieieeiieieeieeieerie e seesie e stee e eaeseaesesssesseeseensesseenes 60
Figure 21 - Gréafico ilustrativo das relagdes entre o desempenho e a carga de trabalho
envolvidos numa tarefa em relagdo a demanda (REID & COLLE, 1988)....................... 61
Figure 22 - Representacao grafica do aumento da FC em relacao a diferentes condicdes de
trabalho (GRANDJIEAN, 1998). ....eiiiieiee ettt e 70
Figure 23 - Monitor de freqiiéncia cardiaca (www.cardiomed.com.br)..........cccceevcuierinnnennen. 75

Figure 24 - Exemplo do registro da FC calculada de acordo com ondas R-R (em

milisegundos) por meio do ECG (KORADECKA & BUGAIJSKA, 1999). .....ccccevuenene 76
Figure 25 - Descri¢des das sub-escalas utilizadas no NASA-TLX. ......cccoceeviiiiiviieiiieeeeeeee, 86
Figure 26 - Delineamento dos métodos e técnicas utilizados na presente tese. ...........cccueee.e. 94
Figure 27 - Descrigao dos respondentes do qUEStIONATIO. ........cecveeriieiiieriieniienieeieeeie e 100

Figure 28 - Descri¢do dos procedimentos cirirgicos realizados para a diagnose ergonomica
(&2 TSIS T ) TR R 103
Figure 29 - Exemplo de uma das interfaces do software REBA utilizado para avaliacdo dos
constrangimentos posturais nas diversas cirurgias observadas na fase II. ..................... 105
Figure 30 - POLAR® modelo S610 utilizado para a mensura¢io da FC dos cirurgides nas
diversas cirurgias observadas na fase IL. ..........ccccoveeiiieniiiiciiee e, 106
Figure 31 - Aparelho de PA modelo CITIZEN™ modelo CH-491E utilizado para a
mensurac¢ao da PA dos cirurgides nas diversas cirurgias observadas na fase IL............. 106
Figure 32 - Exemplo de como foi mensurada a pressdo arterial dos cirurgides durante as
diversas cirurgias observadas na fase IL. .........ccooooeeiiiiiiiiiiiii e, 107
Figure 33 - Frascos/tubos BD Vacutainer ™ utilizados para o acondicionamento das amostras
de sangue dos cirurgides coletadas antes e apoOs a realizacdo das diversas cirurgias
observadas Na fase IL. ........oociiiiiiiiii s 108
Figure 34 - Numero de casos em cada aglomerado...........ccoeceeviieriiiiienieeiienieeeeeee e 112
Figure 35 - Grafico comparativo entre os clusters , com relacdo aos IDEs primarios
(18] 1] 48 (o1 o 1) TR 114

Figure 36 - Grafico comparativo entre os aglomerados, com relagdo aos IDEs secundarios do

CONSEIUCO AMDICTIEE. ...ttt ettt ettt e 115
Figure 37 - Cirurgides, anestesistas e enfermeiras circulantes ajeitando o foco de luz. ........ 116
Figure 38 - A necessidade de um foco portatil de luz para tomar as informagoes.................. 116

Figure 39 - Exigéncias visuais (imagens do monitor de video e micro-imagens em visor

ESPECIAL). 1ttt ettt ettt e h e et e bt e bt e sateeabeeeeas 117

11



Figure 40 - Grafico comparativo entre os aglomerados, com relacdo aos IDEs secundarios do
CONSIIUCTO POSEO/ESPACO. ....eutieiiieiiieeiie ettt ettt st 118
Figure 41 - Possibilidade de acidente fatal pelo uso indevido do espaco da sala cirtirgica. .. 119
Figure 42 - Dimensionamento da pia de €SCOVAGAD. ....c.eevvieriieiiierieeiieeieeiee e eieeeeeeree e 119
Figure 43 - Grafico comparativo entre os aglomerados, com relacao aos IDEs secundarios do
constructo Organizagao do trabalho. ..........ccceoiiiiriiiiiiiniien 120
Figure 44 - Grafico comparativo entre os aglomerados, com relagdo aos IDEs secundarios do
constructo Relacionamento. .......c.ceeviiiiiiiniiiiiiiieneeieceece e 121
Figure 45 - Grafico comparativo entre os aglomerados, com relagdo aos IDEs secundarios do
CONSLIUCLO IMOTIVAGAO. ..viiiieiiiiieeeiiiiieeeeciiee e e eete e e ettt e e e ettt e e e e eettaeeeeeaaeeeeeeaaeeeeeeaneseeeannes 122
Figure 46 - Grafico comparativo entre os aglomerados, com relagdo aos IDEs secundarios do
constructo Balango fisico/mental.............cccooooiiiiiiiiiiiiiiecieeccee e 123

Figure 47 - Grafico comparativo entre os aglomerados, com relagdo aos IDEs secundarios do

constructo Desconforto/dOr. ........coveviiiiiiiiiiiii e 124
Figure 48 - A assuncdo/manutencao da postura em pé e da flexdo de pescogo. .................... 125
Figure 49 - Movimentos de extensao € rotagado do PESCOGO. .....evirriieriieeiiieniieeiieniieeieeeeeeenne 125
Figure 50 - Alguns movimentos de tronco realizados pelos cirurgioes. ........c.ccovceeveeeeennenne. 126

Figure 51 - Alguns movimentos e posturas do punho e dos dedos dos cirurgides eletivos. .. 127
Figure 52 - Movimentos de braco/ombro adotados pelos cirurgioes. .........ccceevveeveeereeenenne. 127
Figure 53 - Cirurgides buscando uma posi¢ao de descanso para as pernas. .............cceeeeeenne. 128

Figure 54 - Cirurgides buscando uma posi¢do de descanso através de apoios improvisados.128

Figure 55 - Fluxograma operacional do sistema cirurgido/cirurgia eletiva...........ccccoveeeneennne 130
Figure 56 - Movimentos do pesco¢o mais freqiientes entre os cirurgides observados........... 132
Figure 57 - Movimentos do tronco mais freqlientes entre os cirurgides observados. ............ 111
Figure 58 - Movimentos dos bragos mais freqlientes entre os cirurgides observados. .......... 133
Figure 59 - Movimentos dos punhos mais freqiientes entre os cirurgioes observados. ......... 133

Figure 60 - Posicdoes de descanso para as pernas mais freqiientes entre os cirurgides
ODSCIVAGOS. ...ttt ettt sttt ettt b et e bttt et e h e bt et ht e bt et eaees 134
Figure 61 - Resultados da avaliagdo postural dos cirurgidoes pela técnica REBA, durante a
realizagao das Cirurgias €letivas. .......cccuieeiiieeiieeeiee et 134

Figure 62 - FC da razdo entre as mensuragdes apds as cirurgias e as mensuragdes durante a

CITUTZIA. 1t etttette et eeiieeteeeeteeteeetteeteeeate e teeesbeenseeesseenseaesseenseesssaenseeesseenseesnsaenseeenseensnesnseas 136
Figure 63 - FC de cirurgides mais experientes plotadas em graficos. .........coceeeveervercreennnnne. 137
Figure 64 - FC de cirurgides novatos plotados em graficos. .......cccceevveeeviiercieeeniieesiie e 138

12



Figure 65 - PAM da razdo entre as mensuragdes em repouso, apds as cirurgias, € as
mensuracgdes durante as cirurgias na altura da artéria braquial (brago)..........cccceeueeneee. 139
Figure 66 - PAM da razdo entre as mensuracdes em repouso, apds as cirurgias, € as
mensuragdes durante as cirurgias, na altura da artéria poplitea (perna). ...........cccuve.... 139
Figure 67 - Dados dos parametros fisiologicos (cortisol, ACTH e catecolaminas — adrenalina e

noradrenalina) que foram coletados antes e apos a realizagdo das cirurgias para analise

dOS NIVEIS NOTIMONAIS. ...couviiiiiiiiiieiie ettt et 140
Figure 68 - Resultados plotados em grafico de tendéncia para o pardmetro cortisol............. 141
Figure 69 - Resultados plotados em grafico de tendéncia para o parametro ACTH. ............. 141
Figure 70 - Resultados plotados em grafico de tendéncia para o parametro Adrenalina. ...... 142
Figure 71 - Resultados plotados em grafico para o pardmetro Noradrenalina. ...................... 142
Figure 72 - Grafico da relacdo Na/A para os valores individuais antes de cada cirurgia....... 143

Figure 73 - Grafico da relagdo Na/A para os valores individuais apds cada cirurgia realizada.

Figure 74 - Grafico das relagdes Na/A antes e apo6s cada cirurgia (cirurgides menos
EXPEIICTIERS ). . vveeueeeeutieeieeteereteeteestteeteessteesseessseesseessseenseessseenseesnseenseessseenseesnseenseesnseenseas 145
Figure 75 - Grafico das relagdes Na/A antes e¢ apds cada cirurgia (cirurgides mais
(4015 0 (5] 1111 USSR 145
Figure 76 - Comparativo entre as respostas dos cirurgides para os fatores do NASA/TLX..146
Figure 77 - Resumo do resultado do NASA/TLX para os fatores relacionados a carga de
1210711 110 TSSOSO PRSP 147
Figure 78 - Comparativo entre os cirurgides de acordo com o nivel de carga de trabalho. ... 147
Figure 79 - Resumo dos resultados das andlises das demandas fisica e mental, conforme a

EXPEriENCia dOS CITUIZIOES. ..veerurieiieeiieiieetieniieeteestteeteestteeteesateesbeessseeseessseeseesaseeseas 148

13



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Percentual de Batimentos Por Minuto (BPM) de anestesistas e cirurgides durante

um dia de trabalho (PAYNE & RICK, 1986).....ccccoiiiiiiiiiieiieieeeeeeeee e 50
Tabela 2 — Correlagdo entre FC méaxima e a Idade (KORADECKA & BUGAKSKA, 1999).69

Tabela 3 — Relagdes entre a intensidade da carga de trabalho e a resposta cardiovascular,
conforme a variagdo do consumo maximo de oxigénio e da FC...........cccceeevvvvieirennnnne 71

Tabela 4 — IDEs citados pelos entrevistados. .........cecveieriieeiiieeiiie e 111

14



RESUMO

Esta tese aborda o trabalho de cirurgides de um hospital de Porto Alegre, RS, durante
procedimentos eletivos de pequeno, médio e grande porte, visando o estudo das possiveis
relacdes entre as demandas fisica e mental e a idade e a experiéncia do cirurgido.
Inicialmente, foi feito um mapeamento de constrangimentos ergondmicos relacionados ao
trabalho cirurgico e, num segundo momento: i) o nivel de demanda fisica imposta aos
cirurgides eletivos por meio de uma técnica de avaliacao de posturas (REBA — Rapid Entire
Body Assessment) (HIGNETT & McATAMNEY, 2000), da Freqiiéncia Cardiaca (FC), da
Pressdo Arterial (PA) (sistolica e diastolica) e do nivel de hormonal (Noradrenalina) e; ii) o
nivel de demanda mental envolvida no trabalho por meio do nivel hormonal (cortisol,
Adenocorticotréfico — ACTH e Adrenalina e, também, por meio da FC e PA). De maneira
geral, ficou evidente que, independentemente do tipo de cirurgia, h4 a presenca de carga fisica
de pouca intensidade e de carga mental de média intensidade entre os cirurgides. Os
resultados apontaram, também, que os cirurgides mais jovens (menos experientes) apresentam
mais esfor¢o mental do que fisico, principalmente nas cirurgias de grande porte, € 0s mais
experientes tém mais esforco fisico nas cirurgias de pequeno porte e menos esforco mental,

em comparagao aos mais jovens (menos experientes), nas cirurgias de grande porte.

Palavras-chave: macroergonomia, avaliacao da carga de trabalho (fisica € mental), cirurgia

eletiva, o trabalho do cirurgido.
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ABSTRACT

This research has as its main objective to evaluate the relationships between both physical
and mental workloads and age and experience related to surgeon’s work. The data collection
was conducted at a hospital in Porto Alegre, State of RS, during elective surgeries of low,
moderate and high levels of complexity. At first, a survey of ergonomics constraints related to
surgical work was carried out. The objected were: i) to investigate the physical demand level
by means of posture assessment technique (REBA — Rapid Entire Body Assessment)
(HIGNETT & McATAMNEY, 2000), Heart Rate (HR), Blood Pressure (BP) (systolic and
dyastolic) and cathecolamines (Noradrenaline), ii) to investigate the mental demand level
through assessment of hormonal levels (cortisol, adenocorticotrophic - ACTH and
cathecolamines — adrenaline) as well as HR and BP. The results indicated low physical
workload and moderate mental workload amongst surgeons. It was found that the workload
(physical and mental) was not dependent on the type of surgery performed. Also, the results
suggested that the youngest surgeons (novice) have more mental effort than physical effort,
mostly in surgeries of high complexity level, as opposed to the oldest surgeons (seniors) who
have more physical effort during surgeries in low level of complexity and low mental effort in

surgeries in high level of complexity.

Key words: macroergonomics, workload (physical and mental) assessment, elective surgery,

surgeon’s work.
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1 INTRODUCAO

Desde a sua origem, o homem busca meios de otimizar a adequagao de seus objetos de uso,
visando a amenizag¢do de seus esforcos durante o desempenho de suas fungdes. Com o
desenvolvimento da tecnologia, esta busca continua a requerer a aten¢cdo do homem, pois este
parece jamais deixar de ser um ser ocupado. De acordo com Moraes (1994), paradoxalmente,
a evolugdo tecnoldgica, com suas maravilhosas maquinas operatrizes informacionais,
voadoras e inteligentes, exigiu e enfatizou a necessidade de conhecer o homem. Depois de
continuos avancos da engenharia, onde o homem se adaptou, mal ou bem, as condigdes
impostas pelos maquinismos e automatismos, evidenciou-se que os fatores humanos sao
primordiais. Mais ainda, em sistemas complexos, onde parte das fungdes classicamente
executadas pelos homens pode ser alocadas as maquinas, uma incorreta adequacao as
capacidades humanas pode invalidar a confiabilidade de todo o sistema. Assim, faz-se
necessario conhecer, a priori, os fatores determinantes da melhor adaptagdo de produtos,

maquinas, equipamentos, trabalho e ambiente, a0 homem.

A ergonomia ¢ a ciéncia que estuda a interagdo entre o0 homem e o seu universo de trabalho,
tal como maquinas, equipamentos, mobiliario, ambiente fisico e organizacional, visando
seguranga, eficiéncia e uma melhor qualidade de vida. Segundo o Conselho da International
Ergonomics Association (IEA) (2003), a ergonomia (ou fatores humanos) ¢ a disciplina
cientifica dedicada ao conhecimento das interacdes entre o ser humano e outros elementos de
um sistema, e a profissdo que aplica teorias, principios, dados e métodos para o projeto, de
modo a otimizar o bem-estar do ser humano e o desempenho do sistema como um todo. O
ergonomista contribui para a projetagao e avaliacao de tarefas, trabalhos, produtos, meio
ambientes e sistemas para torna-los compativeis com as necessidades, habilidades e

limitacdes das pessoas.

A aplicagdo da ergonomia em hospitais, no entanto, apenas recentemente tornou-se conhecida
e sua difusdo ainda estd muito limitada. A ergonomia hospitalar trata de melhorar as
condi¢des de trabalho, o conforto e a seguranca dos trabalhadores da area da satde e dos
pacientes. Nos ultimos vinte anos, a visao da Ergonomia Hospitalar voltou-se para as questoes
que importam na hospitalizacao, ambulatério, administragdo interna e de usudrios e logistica
(nas cozinhas, lavandeiras, centrais de esterilizagdo, servicos de manutengao, servigos de

radiologia e centros cirurgicos). O nimero de estudos publicados por equipes hospitalares
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treinadas indica que a Ergonomia Participativa vem sendo divulgada nos hospitais nos ultimos
anos (ESTRYN-BEHAR, 1996). Com base nos meios de comunicacdo, pode-se verificar que
sdo significativas as pesquisas na area de ergonomia de equipamentos médicos sofisticados e

de procedimentos a serem executados. E fundamental que estas pesquisas continuem.

Para Estryn-behar (1996) a Ergonomia pode ser uma contribui¢do importante na observagao e
analise das situacdes de trabalho em hospitais. O profissional da area de satde esta sujeito a
muitos problemas: o proprio ambiente hospitalar propicia riscos a satude; trabalho em turnos
traz efeitos danosos ao trabalhador; o contato direto com o doente deixa o profissional
vulneravel a contaminagdes € sdo comuns casos de depressao entre os trabalhadores em
fun¢do do trabalho em turnos diferentes e de seu envolvimento com pacientes. Os enfermeiros
apresentam problemas lombares que representam os maiores indices de danos a satide destes

profissionais.

Em um hospital, h4 a necessidade do envolvimento de diversos tipos de profissionais em
turnos de trabalho continuos para programacdes de cirurgias, tratamentos € acompanhamento
individual dos pacientes e, devido a essas peculiaridades, a “industria hospitalar” oferece
condigdes de trabalho muitas vezes insatisfatorias. Segundo Kant et al. (1992), pouco se sabe
a respeito dos problemas ergondomicos nos grupos especificos de trabalhadores de hospitais,

assim como os da sala de cirurgia.

A questdo da interatividade e integragao entre os profissionais envolvidos no meio hospitalar
foi estudada, por exemplo, por Oliveira (2000). O autor estudou as atividades exercidas pelos
professores de um Hospital Universitario brasileiro e os profissionais do corpo técnico do
Hospital Universitario visando a formagao de gastroenterologistas. Nesta pesquisa, foram
observadas as questdes da organizacao espacial, do periodo de planejamento de estratégias e
das trocas de informagdes entre professores, alunos e demais profissionais, almejando a
melhoria do desempenho do profissional e do custo para a satde referentes a atividade
executada e ao ambiente. Os resultados da pesquisa mostram que ha uma intensa
interatividade entre os componentes do coletivo de trabalho para a formagao dos
gastroenterologistas. Foi identificado, ainda, que o médico residente, mesmo em treinamento,
¢ visto pelos outros membros da equipe como uma pega fundamental para a formulagao de
diagndsticos e terapéuticos, assim como no ensino, articulando agao/p6s-ag¢ao quando da

realizagao de procedimento cirargicos. O autor enfatiza, ainda, a importancia da cooperagao
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entre os membros da equipe (professor, médico contratado, residentes e estudantes de
medicina) e do processo de transmissao de informagdes tanto para otimizar o ensino e

formacao dos estudantes, quanto para a satisfagdo dos pacientes envolvidos nesse contexto.

Além de relatos que discutem sobre o fator integragdo/relacionamento entre os membros de
uma equipe hospitalar, que envolve questdes cognitivas e psicossociais, outros envolvem o
fator demanda fisica, como o de Kant et al. (1992) que descrevem sobre as posturas estaticas
adotadas por profissionais que trabalham nas salas cirargicas. Especialmente durante as
cirurgias, os cirurgides e instrumentadores mantém posturas ocupacionais que podem ser

responsaveis pelo desconforto e problemas do sistema musculo esquelético.

Os cirurgides necessitam trabalhar diversas horas na posi¢do de pé, em posturas assimétricas,
com flexao de costas, com a coluna suportando o peso do corpo durante varias horas
(MAGALHAES et al., 2000). A profissio medico-cirargica é considerada de extrema
responsabilidade por lidar com vidas humanas e por isso possui tarefas e habilidades bastante
desgastantes nas fun¢des musculares, fisioldgicas e psicologicas pelo tempo extenso em que
sdo praticadas ou realizadas. Apesar disto, o trabalho do cirurgido tem sido pouco enfocado
no que tange suas caracteristicas fisicas, cognitivas e psiquicas, dando-se mais énfase aos

aspectos referentes a sua postura adotada durante as operacdes cirurgicas.

Hé muitas similaridades fisicas e mentais entre o trabalho dos cirurgides ¢ a especialidade dos
trabalhadores industriais e militares. A cirurgia requer um alto nivel de preparacao intelectual,
um espaco de trabalho eficiente e controlado, habilidades motoras apuradas, resisténcia fisica,
habilidades na resolu¢do de problemas e habilidades que respondam a emergéncia. O universo
cirrgico € caro e os custos de erros ou atrasos no tratamento cirtirgico sao substanciais em
ambos os termos econdmico € humano. Como os cirurgides se defrontam, cada vez mais, com
procedimentos complexos e custosos, incompativeis com a necessidade de cortar custos dos
cuidados de saude, faz-se necessario desenvolver um entendimento cientifico sobre a
mecanica das operagdes cirurgicas utilizando os métodos ergonémicos, pois a ergonomia
pode intensificar o conhecimento sobre a maneira que os cirurgides trabalham (BERGUER,

1997).

Apesar da grande parcela de esfor¢o cognitivo e mental, a cirurgia também requer muito

esforco fisico do trabalhador para a realizagdo de suas atividades. O cirurgido esta exposto a
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constrangimentos que podem influir na sua satde, desde aspectos relacionados a postura de
trabalho até problemas de ordem psicofisiologica. O que se pode dizer com firmeza é que
muito pouco tem sido pesquisado sobre o trabalho do cirurgido, principalmente no Brasil
(DINIZ, 1999). Para tanto, € necessaria uma maior intervengdo da ergonomia na area da
cirurgia para que se possa saber mais sobre essa interacdo homem-tarefa-maquina e, assim,
oferecer subsidios que propiciem melhorar a seguranca e incrementar a saude do trabalhador
em questdo. Vale enfatizar que este trabalho pretende representar uma contribui¢do para os
estudos ergondmicos relacionados ao trabalho cirurgico, ja que estes apresentam-se em pouca

quantidade na comunidade cientifica.

Esta pesquisa ¢ um prosseguimento da dissertacdo de mestrado do autor, onde aplicaram-se os
conhecimentos da interven¢do ergonomizadora (nas etapas de apreciagdo e diagnose
ergondmica) sobre o trabalho do cirurgido geral, durante a realizagdo de cirurgias eletivas.
Foram mapeados, delimitados e apresentados possiveis problemas ergondmicos no trabalho
do cirurgido. Fizeram-se visitas aos centros cirurgicos dos hospitais Municipal Miguel Couto
e Santa Casa de Misericordia, no Rio de Janeiro, realizaram-se entrevistas com os cirurgides e
observagdes assistematicas, fizeram-se registro fotografico e gravagdes em video de cirurgias.
Aplicaram-se questionarios e uma escala de avaliagdo aos cirurgioes nos hospitais Pedro
Ernesto, Hospital Universitario da Ilha do Fundao, Lourengo Jorge, Rocha Maia, Ganfreé
Guinle, Hospital de Ipanema, Miguel Couto e Santa Casa de Misericordia, todos localizados
na cidade do Rio de Janeiro. De modo geral, os resultados do questionario e da escala de
avaliacdo mostraram elevados indices de predominancia de incomodos/desconforto/dores no

pescogo, costas inferiores e superiores, pernas € ombros dos cirurgides.

Tendo em vista que o enfoque de dissertagdo foi predominantemente fisico/postural, tendo-se
usado técnicas de avaliagdo de posturas, nesta tese pretende-se dar uma orientagao macro a
analise do trabalho de cirurgides, em atos cirargicos eletivos de pequeno, de médio e de
grande porte. Pretende-se levantar e elencar os constrangimentos ergondmicos, quer fisico,
quer organizacionais, quer de conteido de trabalho dos cirurgides, por meio da ergonomia

participativa.

Os profissionais que trabalham como cirurgides estdo sujeitos a apresentar problemas de
estresse, devido aos diversos fatores ja citados anteriormente, como fadiga fisica e mental,

inadequacdo do ambiente, ma postura, repetitividade de movimentos, acuidade visual
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prejudicada, duragdo longa de cirurgias e grande necessidade de concentragdo, entre outros,
favorecendo a possibilidade de mais acidentes cirirgicos no decorrer de uma cirurgia e de
doencas de cunho cumulativo, além de psicopatologias do trabalho. Uma conseqiiéncia disso
¢ que ele pode, portanto, complicar a vida do paciente e, dessa forma, sua carreira profissional
(MAGALHAES et al., 2000). O estresse (fisico e mental) depende do fator individualidade de
cada cirurgido e do tipo/porte da cirurgia (complexidade, durag¢do) realizada e, como
consequéncia, pode acarretar em deficiéncias no rendimento ou produtividade de trabalho do
cirurgido, negligéncias operacionais e, ainda, desisténcias (abjuragdes) ou op¢ao de mudangas

para outra especialidade médica e/ou cirurgica.

1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo geral

A presente pesquisa visa observar e avaliar o trabalho dos cirurgides durante a realizacdo de
procedimentos cirtrgicos eletivos, visando estabelecer possiveis relagdes entre a carga de
trabalho (fisica e mental) e as caracteristicas do cirurgido (experiéncia e idade), atuando em

cirurgias de pequeno, médio e grande porte.

Partindo-se da premissa de que o cirurgido esta exposto a uma carga de trabalho (mental e
fisica) elevada, sendo esta relacionada com o tempo de duracdo e o nivel de complexidade das
cirurgias, pretende-se avaliar o nivel de carga fisica imposta aos cirurgides eletivos por meio
de uma técnica de avaliagdo de posturas (REBA — Rapid Entire Body Assessment), da
Freqiiéncia Cardiaca (FC), da Pressao Arterial (PA) (sistolica e diastolica) e do nivel de
hormonal (Noradrenalina) e, simultaneamente, de carga mental envolvida no seu trabalho por
meio do nivel hormonal (cortisol, Adenocorticotrofico — ACTH e Adrenalina e, também, por

meio da FC e PA.
Cabe ressaltar que uma analise de relagdo entre os constrangimentos fisicos e

cognitivos/mentais e o impacto desta interagdo na qualidade do trabalho do cirurgido ainda

nao foi realizada.
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1.1.2 Objetivos especificos

a) Comprovar a carga fisica dos cirurgides, em procedimentos cirurgicos eletivos
(MAGALHAES et al., 2000; BERGUER, 1999; LUTTMAN et al., 1996; MIRBORD et al.,
1995; KANT et al., 1992) de acordo com o porte das cirurgias (pequeno, médio e grande),

conforme apontam pesquisas similares;

b) identificar a carga mental e suas caracteristicas, durante a realizagdo de cirurgias, conforme

o nivel de complexidade (porte) da cirurgia e a experise ¢ idade dos cirurgioes;

¢) comparar os resultados entre os cirurgides novatos € os mais experientes, durante a
realizacdo de procedimentos cirurgicos eletivos, de acordo com o porte das cirurgias
(pequeno, médio e grande) classificado conforme a percepgao dos cirurgides e a AMB
(Associagao Médica Brasileira).

1.1.3 Objetivos operacionais

a) Catalogar opinides sobre o trabalho dos cirurgides por meio de entrevistas abertas;

b) construir uma estrutura hierdrquica para a elaboragcao de um questionario fechado e

aplicacao deste;

¢) realizar observagdes assistemadticas e sistematicas por meio de registros fotograficos e/ou

em video;

d) realizar um mapeamento de constrangimentos ergondmicos no trabalho dos cirurgides;

e) monitorar a freqiiéncia cardiaca e a pressao arterial (sistdlica e diastélica) dos cirurgides,

durante o seu trabalho;

f) realizar coletas de sangue (plasma) dos cirurgides em dois momentos, no inicio e no fim das

cirurgias realizadas, para as analises dos niveis hormonais (cortisol, ACTH e catecolaminas);

22



1.2 Hipoteses

Com base no problema definido, formularam-se as seguintes hipoteses:

H1: H4 a presenga de carga fisica e mental entre os cirurgides, durante a realizagdo de
cirurgias eletivas, tanto nos cirurgides que realizam cirurgias de pequeno porte quanto nos que
realizam cirurgias de médio e de grande porte, sendo, provavelmente, mais elevada nos
ultimos;

H2: em func¢do da idade e da experiéncia dos cirurgides, os niveis de carga fisica seriam mais

elevados entre os cirurgides experientes e os niveis de carga mental entre os novatos.

1.3 Variaveis

1.3.1 Variaveis Independentes

As variaveis independentes desta pesquisa sao:

O tempo médio de duragdo das cirurgias eletivas;

a complexidade das cirurgias;

a expertise do cirurgiao;

vV V VYV V

a idade do cirurgido.

1.3.2 Variaveis Dependentes

As variaveis dependentes sdo:
» O grau de queixas dos cirurgides relativas ao seu trabalho;
» o nivel de carga fisica;

» o nivel de carga mental.

1.3.3 Variaveis Sob Controle

As variaveis situacionais sob controle adotadas neste trabalho, isto €, as varidveis que sempre
deverdo estar presentes nas observagdes sistematicas e assistemdticas do objeto da pesquisa,

serao:
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1) Fatores relacionados ao ambiente da sala cirurgica:
* Constantes (mantidas sempre iguais)
» Temperatura (controlada por aparelho de ar condicionado);

» iluminacdo adequada (conforme os niveis recomendados);

2) Fatores associados aos sujeitos
» sujeitos aparentemente saudaveis;

» ciclo mestrual regular.

3) Turno/Acgao
» Quantidade de cirurgias realizadas;
» cirurgias realizadas em horario matutino;

» tipos de cirurgias (eletivas de pequeno, médio e grande porte).

1.3.4 Variaveis intervenientes

Praticante de atividade fisica regular;
nivel de aprendizado;

uso de cigarro e assemelhados;
ingestao de cafeina;

ingestdo de medicamentos;

V V. V V V VY

periodo regular de sono.

1.4 Estrutura do trabalho

Esta tese estd estruturada em seis capitulos. Na introdu¢@o apresentaram-se o delineamento, a

justificativa, os objetivos e as hipoteses da pesquisa.

O capitulo 2 apresenta uma breve descri¢ao de cirurgias eletivas e um mapeamento sobre
fatores tratados por intervencdes ergondmicas que envolvem, principalmente, o procedimento

cirirgico.

O capitulo 3 envolve uma descri¢dao da Carga de Trabalho (CT) e, mais detalhadamente, sobre

a Carga Fisica de Trabalho (CFT) e sobre a Carga Mental de Trabalho (CMT), sua defini¢ao,
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caracteristicas, terminologias relacionadas, técnicas de mensuragao e critérios de aplicagao

destas técnicas.

O capitulo 4 trata dos métodos e técnicas utilizados na pesquisa, apresentando a justificativa
do seu uso e das estratégias de pesquisa adotadas para a coleta de dados. Os resultados e
discussdes da pesquisa sdo apresentados no capitulo 5 e, finalmente, no capitulo 6

apresentam-se a conclusao e os desdobramentos da pesquisa.
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2

Magalhaes (1983) define cirurgia como a especialidade médica caracterizada por

BREVE DESCRICAO DE CIRURGIAS ELETIVAS

procedimentos invasivos executados conforme metodizagdo de técnica, que representam um

método terapéutico ou diagnostico. Como método terapéutico, tem por finalidade o tratamento

de doengas, lesoes ou deformidades externas e/ou internas, atuando como meio de
preservagdo da vida e da saiide humana, restaurando fungdes ou extirpando tecidos lesados.
Como método diagndstico, tem por objetivo a elucidagao diagnostica impossibilitada de ser

alcangada por exames clinicos e subsidiarios habituais, permitindo um acompanhamento

clinico e terapéutico correto.

A cirurgia nao ¢ apenas o procedimento cirirgico em si ou o ato operatorio propriamente dito,

mas uma integracao de procedimentos cujos limites se confundem como: Propedéutica,
Diagnostico, Indicagdes de Tratamento, Avaliagdao Clinica e Cuidados de Pré, Trans e Pos-

operatorio. O transoperatorio abrange varios tempos sucessivos € proporcionais em nimero,

de acordo com o porte da cirurgia (MAGALHAES, 1983). Na figura 1, sdo descritas as fases

principais de uma cirurgia de grande porte.

Antes do inicio do ato operatorio, no senso estrito, o anestesista deve situar o paciente no

plano anestésico cirirgico para que o cirurgiao possa proceder a diérese dos tecidos. A

Tempos/fases do transoperatério

Admissao do paciente na sala de operacao
Monitorizagao e venoclise (soro e anestésicos)
Indugdo anestésica

Puncdes e sondagens

Posicionamento e imobilizacdo do paciente na mesa
Preparo do campo operatdrio e da equipe cirurgica
Cirurgia propriamente dita

Curativo

Término da anestesia

Remocao do paciente

Figure 1 - Principais tempos/fases de uma cirurgia de grande porte (MAGALHAES, 1983).
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cirurgia deve ser realizada dentro dos rigores técnicos exigidos para cada tipo de operacao. E

o tempo cirargico principal quando todas as medidas sdo tomadas para se chegar ao resultado

desejado (MAGALHAES, 1983).

A cirurgia pode ser subdividida em relagao ao campo de agdo que abrange, o porte, a presenga

de germes ou a época de realizagdo (figura 2).

Campo de agao

geral

Especial — otorrinolaringoldgica, toracica,
oftadlmica, ortopédica, urogenital, de
aparelho digestivo, plastica, neurologica,

pediatrica, tocoginecoldgica, vascular

periférica.
Porte Pequeno

Médio

Grande
Presenca de germes | Asséptica

Séptica ou contaminada

Potencialmente séptica

Epoca

Eletiva

Urgente

Figure 2 - Subdivisao de cirurgia (MAGALHAES, 1983).

De acordo com Magalhaes (1983), a cirurgia eletiva pode ser programada em fungao da

situacdo clinica do paciente. A cirurgia de urgéncia, ao contrario, ¢ eminente, necessaria de

ser feita de imediato, relacionada com o estado clinico do paciente e evolu¢ao da doenca. Na

cirurgia eletiva, o cirurgido ja estd a par de como devera proceder em relacdo a um sistema

pré-programado. Neste trabalho, enfatizam-se apenas as cirurgias eletivas.
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2.1 A ergonomia e a sala cirurgica

De acordo com Berguer (1997), a pratica cirargica conhecida nos dias atuais iniciou-se no fim
do século 19 com o advento da anesthesia geral e da assepsia. Muitas, sendo a maioria, dos
procedimentos cirurgicos gerais foram descritos antes do ano de 1900 e, assim, a
administracao segura da anestesia e a luta contra as infec¢des pos-cirurgicas foram os fatores
que mais influenciaram o design dos instrumentos cirurgicos e das salas cirurgicas na metade
do século vinte. Berguer (1997) afirma, ainda, que durante a década de sessenta, o
desenvolvimento das técnicas cardiopulmonares foi suprimido pela técnica de microcirurgia e
isto abriu novos territdrios para o desenvolvimento tecnoldgico dentro das salas cirtirgicas,
assim como as técnicas e taticas cirirgicas. Vinte e cinco anos depois a confluéncia da
tecnologia de video digital e a técnica de exames por endoscopia revolucionou a técnica
cirirgica com a cirurgia de video-endoscopia. Nos dias atuais o que se vé nas salas de cirurgia
sdo praticas cirurgicas cada vez menos invasivas, realizadas em menor tempo, trazendo,
principalmente ao paciente, mais conforto e diminui¢ao de riscos pds-operatorios. Como se
pode notar, a cirurgia, desde sua génese, vem evoluindo técnica, tatica e tecnologicamente,
trazendo ao cirurgido desafios que podem servir de fontes para estudos ou intervengdes
ergondmicas. Nesse interim, algumas pesquisas vém explorando e descrevendo o universo de
trabalho do cirurgido (figura 3) solugdes para propiciar conforto, seguranca e eficiéncia para o

cirurgido e, conseqiientemente, colaborar para o sucesso das cirurgias.

Periodo Questoes abordadas Algumas referéncias
década de 30 | analise dos movimentos da equipe cirtirgica Lawrence et al., 1939
década de 60 | advento da microcirurgia — novas demandas | Patkin, 1957
manuais € visuais
década de 70 | design e eficiéncia do espaco de trabalho e Dudley, 1976; Patkin, 1977 ¢
instrumentos dos cirurgides 1981
décadas de advento da cirurgia de video-endoscopia — Luttmann et al., 1996;
80 ¢ 90 novas demandas relacionadas a manipulacdo | Berguer, 1998 e 1999;
¢ visualizagdo de tecidos em decorréncia dos | Schlondorff, 1998; Schurr et
procedimentos minimamente invasivos; al., 1999
fim do séc. auxilio de robds mecanicos de alta precisao,
20 e inicio do | aliados aos recursos da video-endoscopia e a | Cadicre, 2001
séc. 21 realidade virtual (cirurgia robdtica);
telecirurgia.

Figure 3 - Quadro cronolégico de pesquisas realizadas pela ergonomia nas salas cirdrgicas.
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A idéia de trazer mais eficiéncia para as salas de cirurgia por meio de intervengoes
ergondmicas nao ¢ nova. Frank B. Gilbreth, no inicio do século XX, foi o pioneiro dos
estudos sobre o trabalho dos cirurgides com a ajuda dos principios da ergonomia, em 1916.
Gilbreth concluiu que “...os cirurgides poderiam aprender muito mais a respeito do
tempo/movimentacao, eliminagdo de perdas e gerenciamento dos trabalhadores nas industrias
tanto quanto estes poderiam aprender sobre o trabalho dos cirurgides”. Frank Gilbreth e sua
mulher Lillian podem ser considerados como precursores da ergonomia, pelas suas
investigacdes sobre desempenho e fadiga e seus projetos de estacdes de trabalho e
equipamentos para deficientes. As analises de Gilbreth, sobre o trabalho de equipes cirurgicas
em hospitais, resultaram em procedimentos que sao usados até hoje, como a criagao de um
novo membro da equipe cirurgica: a instrumentadora que entrega os instrumentos cirirgicos

solicitados pelos cirurgides (MORAES, 2002).

Gilbreth observou que as praticas e instrumentacao cirurgicas variaram notavelmente em
todas as especialidades, levando a ineficiéncia e a falta de uma melhor abordagem para cada
modalidade de tratamento. Sessenta anos mais tarde, Dudley (1976, pp. 53) abordou a questao
da eficiéncia nas salas de operagdo e concluiu que: “sob a 6tica da ergonomia, a maioria dos
procedimentos cirtrgicos sao, de cara, uma bagunca”. Desde entdo, varios autores vém
sugerindo meios para otimizar o design dos instrumentos cirurgicos e a eficiéncia do espaco
de trabalho dos cirurgides tendo como base os principios da ergonomia, mas suas idé¢ias e
propostas de melhoria ainda nao passaram por testes objetivos. Assim, embora os cirurgides
tenham interesse nos conhecimentos da ergonomia, como uma implementagao necessaria ao
seu trabalho, ha poucos relatos ou pesquisas que contenham dados cientificos enderegados a

qualidade de vida e eficiéncia no trabalho do cirurgido (BERGUER, 1996).

Nos dias atuais, tem-se a cirurgia robdtica e a telemedicina e a Cirurgia Minimamente
Invasiva (CMI), que trouxeram outros constrangimentos ergondmicos aos cirurgides
relacionados a assun¢do de posturas e pegas, realizacdo de movimentos e aplicagdo forga,
percepgao visual, esfor¢o mental, leiaute do espaco de trabalho, design dos instrumentos
cirtrgicos, etc. A técnica de Laparoscopia ¢ um procedimento cirurgico diagnostico e
terapé€utico realizado por meio de pequenas canulas de metal inseridas no abdome do
cirurgiado. As imagens do sistema de video das estruturas internas humanas sdo geradas por
cameras de video miniaturizadas. Este novo procedimento ¢ denominado de Video-

Laparoscopia (VL). Para Cadi¢re et al. (2001) a laparoscopia € uma técnica que beneficia o
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paciente, por apresentar menos traumatismo e melhor recuperacao pos-operatoria, porém traz

ao cirurgido uma maior demanda fisica e cognitiva se comparado com a cirurgia aberta.

De acordo com Berguer (1996), na Cirurgia Minimamente Invasiva (CMI) uma abordagem
improvisada para o ambiente da sala de operacao certamente aumentarao as limitagdes
sensorio-motoras dos cirurgides e podem dificultar a utilizagdo das tecnologias do futuro,
como os displays projetados em forma de capacetes, proje¢des anatomicas tridimensionais,
robos e telecirurgia. Luttmann et al. (1996) fizeram uma comparagdo entre dois métodos de
operacao endoscopica (o método classico de endoscopia direta e um novo método disponivel
de endoscopia monitorizada). Durante a endoscopia direta, a tensdo muscular ¢
significativamente mais elevada do que a endoscopia monitorizada. Isto foi demonstrado por
estudos eletromiograficos, os quais apontaram uma tensdo muscular mais elevada na regido
dos ombros. Entretanto, Luttmann et al. (1996) descobriram que a aplicagdo do método
monitorizado seria o preferido e, para facilitar sua aplicagdao, um redesign do espago de
trabalho deveria ser realizado para reduzir a tensdo muscular entre os cirurgides de urologia,
de acordo com principios ergondmicos, trazendo, ainda, uma melhoria da qualidade das
operagoes e, também, maior seguranga para os pacientes. Para tanto, os equipamentos,

incluindo o monitor, foram arranjados em racks alocados no teto (figura 4).

Figure 4 - Representacio esquematica do equipamento de cirurgia endoscopica montado em racks

pendurados no teto (LUTTMANN et al, 1996. Pp. 923).

A cirurgia de video-endoscopia introduz, ainda, um grande desafio para a visibilidade dos
cirurgides no campo de operacgdo. A tecnologia atual oferece ao cirurgido uma imagem de TV

colorida transmitida por meio de um monitor de video posicionado ao lado do paciente. Para
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Berguer (1999), uma consideracao bésica € o posicionamento correto do monitor de video em
relacdo a visdo do usudrio, a qual € uma rotina quase que ignorada pelos cirurgides nas
cirurgias de video-endoscopia. Os monitores, geralmente, sdo dispostos em racks ou em
qualquer espago existente na sala de operagdo: como conseqiiéncia, a imagem pode ser
distorcida ou pode estar fora da linha de visao; geralmente ficam posicionados ao lado do
cirurgido forcando-o a manter posturas estaticas de extensao, flexao e rotagdo do pescoco
(figura 5). Alguns estudos demonstram que o angulo de posicionamento do monitor, preferido
pelos cirurgides, esta entre 10° e 25° abaixo da linha de visdo. Outros relatos mostram que a
altura excessiva dos monitores tem sido relacionada a sintomas de desconforto/dor na regido

do pescoco e das costas.

Figure 5 - O posicionamento dos monitores em racks: 1. monitores posicionados em racks; 2. monitor
posicionado na lateral do cirurgiio obrigando a manter a postura de rotacio de pescoco

(SCHLONDORFF, 1998).

Um outro constrangimento ergondmico relativo a questao de visualiza¢do da cirurgia de
endoscopia € o controle natural da dire¢do de visdo durante esse procedimento cirargico.
Estudos preliminares usando um controle automatico de voz sugere que este dispositivo pode
facilitar a visualizagdo do cirurgido em campo. Apesar de trazer um ganho de tempo nas
cirurgias atuais, nao tem sido objeto de pesquisas (BERGUER, 1999). Berguer (1997) diz que
a melhoria do campo de visdo do cirurgido durante a cirurgia de video endoscopia,
considerando-se o custo efetivo e uma utiliza¢do de uso amigavel (a usabilidade), permanece

um principal desafio para os cirurgides, designers e ergonomistas.

Nos dias de hoje, as pesquisas sobre instrumentagao cirurgica esta centrada nos instrumentos
de Cirurgia Minimamente Invasiva (CMI), como as técnicas de Laparoscopia, realizada por

intermédio de imagens em video, e cirurgias robotizadas.
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Na década de 90, o design dos instrumentos de laparoscopia incorporou, de forma quase
universal, um instrumento de forma circular, parecido com uma pistola, apresentando uma
haste que tem duas fungdes (de apreensdo e de corte) bem parecidas com as pingas e as
tesouras usadas nas cirurgias abertas. Instrumentos com um design similar, mas de tamanho
reduzido, foram incorporados também com sucesso em cirurgias otolaringologicas por muitos
anos. Porém, as demandas biomecanicas dos instrumentos de VL mostram-se inadequados
pelas seguintes razdes: 1. causam flexdo e desvio ulnar excessivo no punho dos cirurgides
durante a manipulagdo dos tecidos; 2. demonstram menos eficiéncia em tarefas que envolvam
forca em manobras que requerem manejo do que os instrumentos de cirurgia aberta; 3.
geralmente tém as superficies de contato limitadas e fisicamente apresentam uma forma
inadequada para acomodar os dedos dos cirurgides durante a pega. Estes constrangimentos
posturais causam tensao muscular e uma pressao nas areas sensiveis da palma da mao e dos
dedos que podem levar a lesdes temporarias nos tenddes e nervos envolvidos nessa regido

(BERGUER, 1998).

Muitos cirurgides tém se mostrado insatisfeitos com o atual design e usabilidade dos
instrumentos de CMI, em especial os da video-cirurgia. As queixas sobre o prejuizo tatil-
motor experimentado pelos cirurgides durante a VL renovaram o interesse das pesquisas
ergonOmicas nesta drea. Atualmente, os relatos enfatizando o uso dos instrumentos cirtirgicos
durante a VL tém abrangido questdes sobre a biomecanica e design, geralmente utilizando
abordagem qualitativa (aplicagdo de questiondrios questionando a percepgao sobre
desconfoto/dor) e quantitativa (medigdes da atividade elétrica de grupos musculares

especificos dos membros superiores por meio da eletromiografia, por exemplo).

De acordo com Berguer (1998), no congresso anual da SAGES (Society of American
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons), em 1997, foi aplicado aos cirurgides presentes
um questionario sobre os problemas associados com a cirurgia de VL. Os resultados
apontaram queixas de desconforto/dor nos membros superiores dos respondentes. Berguer et
al. (1997) aplicaram um questionario que continha escalas discretas de desconforto/dor aos
cirurgioes que trabalhavam com procedimentos de laparoscopia em tempo prolongado e
obtiveram queixas sobre desconforto/dor (num nivel entre moderado e severo) na regido do
antebrago que segurava os instrumentos cirurgicos. Os autores fizeram também medi¢des da
atividade elétrica (EMG) dos musculos flexores e extensores do antebrago direito, do deltdide

e do trapézio em procedimentos cirurgicos simulados (cirurgia convencional aberta e cirurgia
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de video-laparoscopia) e descobriram um elevado indice de contragdes musculares no flexor e
no deltodide quando do uso dos instrumentos de video-laparoscopia em comparagdo com a
cirurgia aberta. As justificativas, segundo os autores, para esse resultado sdo: primeiro ¢ que
os instrumentos de video-laparoscopia impdem forgas, durante a sua pega, 2,5 vezes a mais do
que nos instrumentos usados na cirurgia aberta convencional e, segundo, € que a superficie e o
design dos instrumentos de video-laparoscopia fazem com que haja uma flexdo e um desvio

ulnar do punho durante a postura de pega destes.

Matern et al. (1999) compararam a usabilidade dos cabos de quatro instrumentos de VL
(figura 6), considerando a posicao do cirurgido em relacdo ao paciente, para tentar descobrir
qual a melhor para a cirurgia de VL. Os cabos analisados foram o cabo de argola, o axial, o
cabo de haste e o cabo de Schafreuter. As analises foram baseadas em um questionério e em
um check-list, além de observagdes semi-quantitativas. Os resultados mostraram que,
subjetivamente, o cabo de haste foi o preferido pela maioria dos cirurgides, seguido pelo cabo

de Schafreuter para a mao direita e o axial para a mao esquerda.

2. Cabo de Schafreuter
3. Cabo de haste

4. Cabo axial

5. Cabo de argolas

Figure 6 - Cabos de instrumentos de VL comparados em testes de usabilidade nas pesquisas de MATERN
et al., 1999.

Matern et al (2001), utilizando a técnica EMG, avaliaram quatro tipos de cabos de
instrumentos de VL (cabo axial, cabo de argolas, cabo de haste e o cabo de Hirschberg),

durante a realizagdo de simples manobras cirirgicas simuladas em laboratdrio, para verificar a
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forga requerida nos principais musculos dos antebragos. Os resultados mostraram que o cabo
axial impde mais atividade elétrica muscular do que os outros cabos em quatro dos cinco
musculos testados (musculo do ténar, extensor comum dos dedos, flexor superficial dos
dedos, flexor radial do carpo e flexor ulnar do carpo), somente o flexor radial do carpo ndo
apresentou diferencas. Os cabos de Hirschberg e o de argolas apresentaram as menores
atividades elétricas musculares. Os autores enfatizam que os cabos de instrumentos de CMI
apresentam falhas no seu design e usabilidade devido ao fato de eles terem sido projetados
quase num angulo de 90° em relagdo a haste, o que pode causar uma doenca denominada
neuropraxia ou “sindrome do polegar” quando do uso prolongado do instrumento. Uma outra
desvantagem citada foi o desvio do eixo longitudinal com relagdao ao antebraco, que pode
causar desvios ulnar e radial na regido do punho, além de movimentos de rotagdo dos bragos
ao longo do eixo longitudinal. Para os autores, o problema ¢ causado pelo espacgo limitado em

volta do paciente.

Van Veelen et al. (2001) projetaram um protdtipo de um cabo e o compararam com seis
outros cabos existentes no mercado de acordo com os principios ergondmicos e de
usabilidade. Foram aplicados questionarios e realizadas analises de videos em situagdes
simuladas. Os resultados mostraram que o prototipo apresentou resultados positivos frente aos
outros cabos, pois as analises das posturas do punho, por meio da técnica de goniometria,
mostraram que o uso do protdtipo impds menos flexdo de punho do que os outros cabos

(figura 7).

A scissors handle

Figure 7 - A comparacio entre um protétipo e um cabo de argolas de instrumentos de VL, conforme

analise de flexdo de punho, na pesquisa de VEELEN et al., 2001.
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Conforme Matern et al. (2001), o pré-requisito minimo para se desenvolver um projeto de
instrumentos cirargicos para CMI ¢ reduzir ao maximo o uso de for¢a ou tensdo muscular
durante o manuseio destes. E necessério dizer, ainda, que o design dos instrumentos pode
influenciar a postura do cirurgiao e, também, o posicionamento e, talvez, até o redesign dos
outros equipamentos € mobiliario da sala de cirurgia. Fengler et al. (2000) afirmam que a
questdo da esterilizacdo pré e pds-ciriirgica destes instrumentos também deve ser levada em

consideracdo quando da sua projetagdo.

Para Berguer et al. (1997), deve haver uma otimizagdo do design dos instrumentos de
laparoscopia para facilitar os movimentos naturais e eficientes do cirurgido. Esta meta pode
ser facilitada por um maior nivel de conhecimento dos principios ergondmicos e o design dos

instrumentos de laparoscopia e de video-endoscopia (figura 8).

Figure 8 - Fotografia de sujeito portando um instrumento de endoscopia durante analises

eletromiograficas na pesquisa de BERGUER, 1998.

Para Schurr et al. (1999), a postura do cirurgido durante CMI difere de forma significativa dos
procedimentos usuais de cirurgia aberta. As longas hastes dos instrumentos e a fixa¢ao da
linha de visdo do monitor de video diminuem a liberdade de movimento do cirurgido.
Comparada a cirurgia aberta, a CMI faz com que o cirurgido permanega em posi¢ao mais
estatica ainda durante as operacdes, com pouca oportunidade de movimentar o seu corpo e
mudar sua postura. Para tanto, Schurr et al. desenvolveram um assento voltado para os
procedimentos de CMI. Na base do assento, foram projetados pedais para o bisturi elétrico e

para o aspirador de campo. O assento apresenta, ainda, controles automatizados (regulagens)
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por meio de um joystick adaptado aos pés. Os autores dizem, também, que o assento foi

projetado de formas que o cirurgido fique na postura de pé/sentado (figura 9).

Figure 9 - Banco de pé/sentado projetado por Scurr et al. (1999).

Nguyen et al. (2001) avaliaram as diferencas entre as cirurgias aberta e a laparoscopica
relativas aos movimentos dos membros superiores, do tronco e do pescogo do cirurgido. As
posturas foram registradas em video e avaliadas por especialistas que definiram categorias de
posturas adotadas em cada regido corporal (como pescoco, costas, ombro, cotovelo, punho,
etc.). Os resultados encontrados nos registros em video foram confrontados com os resultados
de um questionario que foram aplicados aos cirurgides questionando a percepcao do nivel de
desconforto/dor em cada regido corporal. Como resultados, observou-se que a cirurgia de
laparoscopia envolve mais postura estatica na regido do tronco e do pescogo € mais

movimentos e posturas inadequadas dos membros superiores do que durante a cirurgia aberta.

Ha de se destacar, também, a questdo das demandas ergonomicas da cirurgia robética para a
questao postural do cirurgido. Cirurgias estdo sendo realizadas com o auxilio de robds, os
quais sdo manipulados em consoles onde os cirurgides adotam a postura sentada. Numa
recente pesquisa de Cadiere et al. (2001), a postura adotada pelo cirurgido, quando do uso do
console para manipular os bracos do robé em campo cirrgico, foi considerada
ergonomicamente favoravel. Porém, os autores sugerem que novas pesquisas devem ser

realizadas para comprovar esta hipdtese de forma mais objetiva.

De acordo com os principios ergondmicos, ha de se contestar que a postura adotada durante o

uso desse console seja, ergonomicamente, eficiente e confortdvel para o cirurgido, pois
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observa-se que ele ndo apresenta espago suficiente para a movimentacao das pernas, além de

um assento improvisado (banco) que ndo apresenta apoio para as costas (figura 10).

Figure 10 - Console do sistema integrado robotizado DA VINCI (CADIERE, 2001).

A carga fisica e mental também vem sendo explorada por intervengdes ergondmicas. Bohm et
al. (2001) realizaram medig¢oes de Eletrocardiograma (ECG) e da Variabilidade da Freqiiéncia
Cardiaca (VFC) em cirurgides e assistentes para comparar o esforco mental associado as
cirurgias de laparoscopia (técnica de ressec¢do de sigmodide) e cirurgias convencionais
(aberta). Bohm et al. (2001) observaram que as técnicas avangadas de laparoscopia, como a
resseccdo de sigmodide, demandam mais esforco mental dos cirurgides do que as cirurgias
convencionais. Entretanto, os autores consideram, ainda, que hd pelo menos dois argumentos
que diminuem a consisténcia dos seus achados: o primeiro ¢ que as medi¢des de ECG e VFC
como um indicador de esfor¢o mental, num contexto clinico, ainda estd num formato
embrionario; o segundo ¢ que houve uma dificuldade para diferenciar os efeitos do esfor¢o

mental e a atividade fisica dos cirurgides, quando da anélise dos dados de VFC.

Neste século, a cirurgia passa por uma revolucgdo, e a cirurgia robotica ja ¢ uma realidade, pois
a CMI esta sendo implementada pelo auxilio de robds. Robds mecanicos de alta precisao,
aliados aos recursos da video-endoscopia e a realidade virtual ja auxiliam cirurgides em seu
procedimento. Sabbatini (1999) relata sobre um sistema denominado /ntuitive que utiliza trés
bracos roboéticos para o auxilio de cirurgia cardiaca. Estes sdao inseridos na cavidade toracica
por meio de incisdes de menos de um centimetro. Um brago opera uma microcdmera de

video, e os dois outros carregam os instrumentos cirurgicos. O cirurgido comanda os bragos
37



roboticos por meio de manipuladores semelhantes aos de um endoscopio, € os bragos
roboticos reproduzem seus movimentos dentro do corpo do paciente. Para o autor, o
desenvolvimento de robds para o auxilio de cirurgias ¢ torna-las mais seguras, mais precisas,
menos invasivas e de menor custo para o paciente e para o sistema de saude. E o cirurgido?
parece que vai ter de se adaptar aos avancos da tecnologia, ou seja, o que se vé€ € que o
desenvolvimento de produtos para as demandas da cirurgia ndo se preocupa em implantar os

principios da ergonomia em favor dos cirurgides desde o inicio do projeto.

Segundo Berguer (1999), o interesse no desenvolvimento de manipuladores telerobéticos para
CMI tem aumentado nos ultimos anos. Tais instrumentos sofisticados podem oferecer mais
graus de liberdade de movimentos para os dedos cirurgides, relacionados com o feedback de
forcas exercidas e a visdo binocular. Berguer comenta, ainda, que esses sistemas foram
testados com sucesso em cirurgias experimentais e que relatos publicados sobre o uso de
rob0s assistentes, durante cirurgias, afirmam que estes podem ser muito mais Uteis e precisos
do que os assistentes humanos, em alguns casos. Sensores foram desenvolvidos para a
transmissdo de informacao tatil para as maos dos cirurgides por meio de “displays” tateis,
sistemas de instrumentacdo computadorizada estdo sendo projetados para tentar aumentar a
eficiéncia dos cirurgides durante as cirurgias de laparoscopia pela coordenacao de diferentes
tarefas tais como: succdo, irrigacdo, insuflagdo e coagulacio. Longe de se ter robds cirrgicos
totalmente autonomos, talvez tanto pela tecnologia investida estar ainda embrionaria quanto
pelos possiveis problemas éticos e humanos, o que se sabe, com certeza, ¢ que o avango
tecnologico deste século nas técnicas cirtrgicas estd apresentando, aos ergonomistas, novas
demandas de intervengio e estudos. E possivel que o foco de estudo para o aspecto de
instrumentagdo cirurgica sejam os manipuladores ou joysticks usados para movimentar os

robos, quer dizer: o que o seu uso em tempo prolongado pode causar aos cirurgioes?.

Cadicere et al. (2001) avaliaram a usabilidade de um sistema robdtico de laparoscopia
denominado Da Vinci e concluiram que, em diferentes procedimentos cirurgicos (como
colicistectomia, gastroplastia, apendectomia, etc.), o sistema demonstrou otimizagdes
ergondmicas ¢ boa mobilidade dos instrumentos para o cirurgido. Porém, ndo descartaram a
possibilidade de que essa nova estratégia cirargica (por abordagem robotica) precise de novas

investigagdes e intervencdes ergondmicas para uma melhor confirmagao destes resultados.
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Para Herron et al. (2001), na projetacao da sala cirurgica do futuro, o uso de assistentes robos
devera ser seriamente considerado. Dispositivos com tecnologia avancada de manipulagdo por

sistema de controle remoto estdo sendo avaliados com o sistema Zeus (figura 11).

Figure 11 - Sistema Zeus de cirurgia robotica para procedimentos de videolaparoscopia (Computer

Motion, Santa Barbara, CA, U.S.A.).

Com certeza, o futuro da cirurgia sera construido com base nas novas perspectivas para a
telemedicina. J4 estdo sendo realizadas cirurgias intercontinentais, por meio de robds
manipulados a longa distancia (figura 12). Os dados sdo enviados ao cirurgido via fibra optica
de alta velocidade e, o principal problema, no momento, s3o pequenas falhas na
telecomunicacao devido aos atrasos de milionésimos de segundo da chegada das informacdes.
Resta saber que tipo de conseqliéncias este sistema trara ao cirurgido em termos fisicos e

cognitivos.

Figure 12 - A primeira cirurgia intercontinental realizada com a ajuda de robds (revista Epoca, edi¢io n°

175, 24/09/2001 - Editora Globo S.A.).
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De acordo com Berguer (1997), o aumento da complexidade dos procedimentos cirurgicos e
da tecnologia necessaria para realizé-los, associados com o custo, relativamente elevado, do
pessoal e do tempo gasto nas salas de operagdo, estdo criando a necessidade de otimizar a

eficiéncia dos procedimentos.

A seguir, detalham-se alguns aspectos que envolvem a cirurgia eletiva aberta, e que foram

tratados por intervengdes ergondmicas:

2.2 Intervencdes ergondmicas no trabalho dos cirurgioes em cirurgias eletivas abertas

O ambiente da sala de cirurgia

O projeto e leiaute eficiente da sala de cirurgia, como diz Berguer (1997), tém sido o assunto
de interesse continuo entre os cirurgides, arquitetos e engenheiros. As caracteristicas do
projeto eficiente de uma sala de operacao foram amplamente discutidas e os padrdes para a
construgdo desta foram publicados pelo American College of Surgeons Commitee € pelo
Instituto Americano do Comité de arquitetos sobre Aquitetura para Satde (1987). O rapido
desenvolvimento da cirurgia de video-endoscopia e outras técnicas minimamente invasivas, as
quais aumentaram a quantidade de equipamentos na sala de operagdo, trouxe um novo desafio
para a otimizagao do espago. Como em outras areas da “ergonomia cirurgica”, ha uma falta de

informacdo basica quantitativa sobre o uso do espaco atual nas salas de operacdo de hoje.

Berguer (1997) examinou o uso da sala de cirurgia durante procedimentos cirtirgicos abertos e
de video-laparoscopia e descobriu que o percentual do espago ocupado por pessoas,
mobiliario e equipamentos estendeu-se de 28 a 50% com uma média de 37% para a cirurgia
aberta e 41% para a cirurgia de video-endoscopia. Este estudo também notou um aumento no
numero total de cabos e tubos na sala de operagao com uma média de 28% (cirurgia de video-
endoscopia) a 24% (cirurgia aberta). Distintos projetos contribuintes para o futuro design e
leiaute da sala de operagdo estdo tratando do aumento da quantidade de equipamentos e da
transferéncia de dados para a sala de cirurgia minimamente invasiva do futuro (JOLESZ &
SHTERN, 1992; KAPLAN et al., 1995). Estes esfor¢os requererdo um reprojeto da
arquitetura, de estudos acurados de microbiologia e dos conceitos da distribuigdo e alocagao
do staff, tradicionais da sala de operagdo cirurgica, para ativar um aumento eficiente e flexivel

e manter a seguranca do paciente e do staff .
40



Percepcao visual

A cirurgia aberta permite que o cirurgido veja diretamente o campo da operag@o. Sob essas
condi¢des, as principais consideragdes visuais da ergonomia sdo a adequagao da exposi¢do do
campo cirurgico para a visualizagdo direta e a qualidade e intensidade de iluminagdo no
campo. A importincia da ilumina¢do adequada para o campo cirurgico, por outro lado, ja foi

assunto de inimeros estudos (BERGUER, 1997).

A exposi¢do do campo cirurgico ¢ viabilizada pelo posicionamento do paciente e a aplicagdo
de afastadores, dinamicos ou auto estaticos, diretamente na ferida cirargica e tecidos internos.
Berguer (1999) relata que ha varios tipos de afastadores (figura 13), porém ha também pouca
avaliacao formal de seu design e da sua performance. Por exemplo, um estudo comparativo de
diferentes afastadores manuais concluiu que o afastador abdominal manual com uma pega de

configuragdao em forma de “T” foi o preferido pela maioria dos cirurgides.

Figure 13 - Tipo de afastador usado em cirurgias realizadas no abdomen (www.mdinternational.com).

A questdo do iluminamento do campo cirtirgico também ¢é outro assunto de varios relatos que
sugerem recomendacdes detalhadas para a otimizagdo da iluminagdo durante as cirurgias
abertas. Entretanto, ainda ha muitas incertezas sobre a magnitude, posi¢do e quantidade de
lampadas e os tipos de controle mais eficientes. Publicaram-se recomendagdes para a
iluminacao cirtirgica sob condi¢gdes de visualizacdo direta, que incluem uma intensidade de
luz de 20.000 — 10.000 lux no centro do campo de operacdo, um campo com uma largura de

20 — 30cm, uma razao de luminancia de 2:5:1 entre o centro e a periferia do campo, com uma
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temperatura de cor de aproximadamente 4000K, e uma energia de luz incidente maxima de
25,000 W/cm2 ao nivel do ferimento (BERGUER, 1997). De acordo com Brasil (1995), para
o caso do ambiente hospitalar, a questdo da iluminagdo deve ser, principalmente, enfocada nas
salas cirirgicas € no campo operatdrio. A ma iluminagao, nestes casos, pode acarretar em
graves prejuizos ao profissional e ao paciente. Para diminuir os riscos nas salas cirtrgicas
deve-se atentar para os seguintes fatores: a alimentagado elétrica de focos cirtirgicos deve ser
feita com 24 volts; a elevacdo da temperatura deve ser minimizada fazendo-se uso de filtros
de luz que eliminam o comprimento da onda de espectro infra-vermelho, responsavel pelo
fenomeno; a iluminacao adotada deve reproduzir fielmente a cor, de modo a permitir a
identificacao de tecidos pelo cirurgido, permitindo a visualizagdo adequada, mesmo em

cirurgias mais profundas.

Manipulacio/instrumentagio cirirgica

De acordo com Bellen et al. (1983) o material cirirgico ¢ todo conjunto de objetos,
instrumentos e equipamentos que entram em contato direto ou indireto com a regido
operatoria, utilizado para a execucdo de determinado procedimento cirurgico. Como existe em
grande numero e variedade, ele ¢ agrupado de acordo com sua fun¢do ou uso principal, pois a
maioria deles possui mais de uma utilidade (figura 14). A ordem dessas fungdes segue, de
maneira geral, a mesma ordem de utilizagdo do material no campo operatorio: inicialmente,
faz-se a diérese da pele, seguida da preensdo das estruturas e hemostasia. Apds o término da
abertura, promove-se a exposi¢ao do 6rgao ou da cavidade, seguida do ato operatorio

principal com instrumento especial, finalizando com a sintese dos tecidos no fechamento.

Tipo Funcio Exemplos

Diérese Corte, divulsao Bisturi, tesoura

Preensdo Apanhar estruturas Pinga anatomica e dentes de rato

Hemostasia Pingamento de vasos Pingas hemostaticas (Halsted,
Kelly, etc)

Exposicao Afastamento de tecidos Afastadores (Farabeuf, Gosset, etc.)

Especial Propria Pinca de abadie — cirurgia gastrica
Pinga de Potts — cirurgia vascular

Sintese Unido de tecidos Porta-agulhas, agulhas

Figure 14 - Classificacdo do material ciriurgico (BELLEN et al., pp. 42, 1983).
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Para Falcao (1993), no setor cirtrgico em geral houve grande avango tecnoldgico,
principalmente nas areas de assepsia, de técnicas cirirgicas e de equipamentos. Porém, houve
pouca inovag¢do no design de instrumentos cirirgicos. No século IX, surgiram os
instrumentos, porta-agulha (usado para sutura), forceps com pegas em semi arcos (originados
do alicate) e outro tipo de forceps (originado da pinga). Durante 500 anos, pouca coisa
ocorreu. No século X VI, as pegas dos forceps em semi-arcos, foram transformadas em arcos
dando origem a tesoura. No século XIX, um importante avango no design dos instrumentos
foi a criagdo de uma trava no forceps, que tem como uma das fungdes a de prender as artérias
durante uma cirurgia. Os cirurgides adotaram o uso das tesouras diretamente dos barbeiros,
porém estas duas funcdes sao completamente diferentes. Os instrumentos cirargicos basicos
usados durante as cirurgias abertas (como afastadores, pingas e tesouras) foram projetados ao
final do século XIX visando melhor usabilidade, produ¢do em massa e facilidade de

esterilizagdo (BERGUER, 1998).

Os instrumentos atuais permanecem quase idénticos aos instrumentos do século XVI; a
maioria possue arcos e travas e so usados constantemente pelos cirurgioes, assistentes e
auxiliares. A manipulacdo destes instrumentos tem apresentado grande desconforto por parte
dos usuarios, devido ao aprisionamento dos dedos nos arcos das tesouras e dos forceps, e
devido a rigidez das travas dos forceps nas atividades de abrir e fechar (FALCAO, 1993). Por
outro lado, Berguer (1998) aponta que mesmo com a escassez de dados cientificos publicados
relacionados a biomecanica desses instrumentos, “a sua forma simples e as suas
caracteristicas mecanicas atuais sao favoraveis as tarefas dos cirurgioes e continuam
oferecendo um bom retorno tatil e um bom contato direto com os tecidos dos cirurgiados”

(BERGUER, 1998 — pp. 459).

Falcao (1993) realizou uma pesquisa para checar o conforto e a habilidade, a precisdo e o
tempo no trabalho do cirurgido pléstico durante o uso do instrumental cirurgico. A autora
utilizou técnicas de observagdes direta e indireta (registro em video), entrevistas e
questionarios com os cirurgioes. Uma analise comparativa dos movimentos das maos, do
tempo e da freqliéncia do uso dos instrumentos mostrou que a maioria dos instrumentos
apresentou problemas em relacdo ao design das pegas, contrariando os principios da
biomecanica. A manipulagdo ¢ melhor quando o punho encontra-se em posi¢ao relaxada, isto
¢, quando o eixo do dedo médio esta alinhado com o eixo do antebraco e faz um angulo de

100 a 110 graus com o eixo que passa pela palma da mao. As pegas de alguns instrumentos
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como forceps, aspirador de campo e porta-agulha apresentaram queixas entre os cirurgides.
Falcdo aponta, ainda, que a maioria dos instrumentos exige um esforco muscular por parte dos
usuarios: para se adaptarem aos instrumentos, os cirurgides adotam uma postura de flexdo de
punho em um movimento acentuado de aducdo. Os resultados das entrevistas da pesquisa
realizada mostraram que a maioria dos cirurgides esta acostumada a trabalhar anos com os
mesmos instrumentos, portanto, ndo percebem que estes t€ém problemas. Admitem que a
fadiga ou desconforto pode ser causado pelo tempo de trabalho e ndo fazem relagdo entre a

posi¢do da mio assumida com o tipo de instrumento usado (FALCAO, 1993).

Considerando o design inadequado das pegas dos instrumentos avaliados e critérios
biomecanicos, a autora projetou e testou prototipos de pegas de alguns instrumentos, como
porta-agulha, tesoura e afastadores. A técnica utilizada para a avaliagcdo de conforto desses
instrumentos foi um aparelho de EMG (Eletromiografia) com um detector que emite um som
proporcional ao esfor¢o muscular (dudio feedback). No experimento comparativo entre os
“instrumentos tradicionais e os prototipos projetados ficou claro que, tanto no aspecto de
conforto quanto no aspecto semantico, houve uma boa aceita¢do da nova forma dos

instrumentos projetados pelos usuarios” (FALCAO, 1993 — pp. 331).

A postura de trabalho

Os procedimentos operatorios em cirurgia aberta, geralmente, exigem que o cirurgido adote a
postura de pé, posi¢des corporais assimétricas € necessidade ocasional para exercer forgas
substanciais sobre o sistema musculo esquelético. Até recentemente, algumas poucas
informagdes quantitativas sobre as cargas musculo esqueléticas, experimentadas pelos

cirurgides, tém sido publicadas.

Num levantamento epidemioldgico realizado por Magalhaes et al. (2000), com médicos
cirurgides de um Hospital Universitario, foram encontrados os seguintes aspectos

ergondmicos relacionados ao trabalho deste profissional:

e Ha uma carga de trabalho elevada, em virtude do inadequado posto de trabalho e da
carga horaria excessiva, provocando problemas ndo s6 para a satde dos mesmos como
dos pacientes que estdo sendo operados. E necessario a reavaliacdo destas questdes a

fim de se procurar medidas adequadas para a melhoria do trabalho de cada cirurgido,

44



atender as necessidades de cada um, ou seja, de cada especialidade, de acordo com as

suas necessidades especificas;

e os cirurgides sdo obrigados a desenvolver seus trabalhos muitas vezes em condigdes
ambientais e técnicas ndo muito adequadas, ou seja,com problemas de iluminagao,
ruidos, materiais cirargicos, além de problemas organizacionais como o pessoal da
enfermagem e da diretoria do hospital que por vezes buscam aumentar a0 maximo a

quantidade das cirurgias e, em consequéncia, diminuindo a qualidade das mesmas;

e diante de um paciente doente e da necessidade de realizagdo de uma cirurgia, torna-se
imprescindivel, aos cirurgides, tranqiiilidade, competéncia e habilidade, uma vez que
uma vida estd em perigo. A pratica cirirgica exige muitas horas em posi¢des
desconfortaveis e inadequadas para a saude, de acordo com o tipo de cirurgia e do
estado do paciente. Muitas cirurgias de grande porte exigem a presenca de uma
quantidade maior de cirurgides, porque € necessario ficar de pé, estatico, com a
aten¢do voltada para o campo cirirgico € com o pesco¢o em flexao, movimentando
cuidadosamente as maos e os dedos. Essa posi¢cao ¢ muito prejudicial a circulagao
sangiiinea, podendo gerar problemas de varizes e, conseqiientemente, dores nas
pernas, além de ser prejudicial para a coluna, podendo gerar dores e deformidades

irreversiveis.

Segundo Diniz (1999), o cirurgido geral que lida com procedimentos eletivos, geralmente,
realiza suas tarefas de pé utilizando a mobilidade da mesa cirrgica - que permanece proxima
ao corpo durante grande parte da cirurgia - para o ajuste da altura correta para os cotovelos.
Quase sempre encosta-se a mesa cirurgica. Os membros superiores sao bastante solicitados,
pois sua tarefa requer habilidade manual: movimentos que exigem for¢a — brago e antebrago-
como no afastamento das estruturas da ferida operatoria; em movimentos que exigem gestos
firmes e precisos — punhos — como na realizag@o de incisdes e suturas; movimentos delicados
e sensiveis — dedos - como na dissec¢ao de tecidos. Na mobilidade dos membros inferiores, o
unico movimento obrigatdrio € o acionamento do pedal do bisturi elétrico, fora isto, os outros
movimentos sao ocasionais e, as vezes, involuntarios, talvez procurando meios para descansar
(figuras 15 e 16). O dorso ¢ inclinado para frente, a cabeca, o pescoco e parte da coluna
vertebral apresentam-se, durante quase todo o tempo da cirurgia, numa angulacdo acima de

30°.
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Figure 15 - Cirurgides buscando uma posicio de descanso para as pernas, de acordo com a pesquisa de

Diniz, 1999.

Figure 16 - Cirurgiées buscando uma posiciio de descanso através de apoios improvisados, de acordo com

a pesquisa de Diniz, 1999.

Na pesquisa realizada por Diniz (1999), ficou claro que os movimentos mais comuns dos

membros inferiores sao:

manter o peso do corpo em uma s6 perna, enquanto a outra fica semi-flexionada (de

maneira alternada);

apoiar a perna em qualquer objeto que estiver ao seu alcance (o pé da mesa cirurgica,
0 apoio para o instrumentador, por exemplo);

cruzar uma perna para frente ou para tras da outra, para tirar a sobrecarga do corpo;

dar pequenos passos para as laterais (esquerda/direita e vice-versa).
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Em suma, a movimentacao do cirurgido depende do procedimento cirurgico pretendido e da
busca de descanso. Sdo movimentos rapidos e curtos, podendo ser classificados como micro-
movimentos. Nos primeiros minutos do ato cirurgico, este profissional quase nao se
movimenta. Com o decorrer do tempo, este movimento torna-se cada vez mais involuntario e

freqiiente.

A postura sentada ¢ utilizada quando se trabalha em periodos prolongados, no caso de
manobras de sutura, e também oferece uma postura mais estavel para o controle de
instrumentos em procedimentos de microcirurgia. Na verdade, a postura sentada tem sido a
preferida para trabalhos que envolvem manejos finos, de precisao, e sugere-se que o cirurgiao
adote esta postura por pelo menos um tempo das operagdes (BERGUER, 1999). No entanto,
atualmente, o que se v€ nas salas de cirurgia ¢ a adocdo da postura de pé durante toda a
cirurgia, exceto em alguns casos onde a postura sentada é imprescindivel, como nas cirurgias

proctoldgicas e neurocirurgias.

Congleton et al. (1985) desenvolveram uma cadeira especial denominada “postura neutra”
tendo como base a analise das posturas ocupacionais dos cirurgides durante procedimentos de
microcirurgia. Para eles, a postura neutra do corpo ¢ definida como a postura que se encontra
com o peso distribuido, onde os sistemas dos musculos, tenddes e ligamentos ativos sobre as
articulacdes estdo em total balanceamento e equilibrio. Os autores buscaram meios para
reduzir ou, até, eliminar a carga fisica experimentada pelos cirurgides de microcirurgia
durante a realizacao de suas atividades na postura sentada (sendo que estes mantém a postura
sentada durante um tempo estimado entre 15min ou por mais de 6h). Esta pesquisa foi
baseada em pesquisas realizadas por Mandal (1982), o qual afirma que uma postura mais
vertical permite uma melhor respiragdo, reduz o aumento de volume dos tornozelos, acentua a
habilidade para movimentar as pernas mais livremente e permite uma grande tendéncia para o
surgimento de um assento universal, pois a postura neutra ¢ definida como uma posi¢do entre
a postura sentada e a postura de pé. Os autores dizem que as areas importantes em relagdo a
determinagdo de guidelines para o projeto da cadeira cirirgica sdo: estabilidade, mobilidade,
encosto, apoios para os bragos, apoios para os pés, limpeza, material confortavel
(acolchoado). A cadeira deve ser estavel, ainda que movel; o assento universal deve ser
estavel para permitir deslocamentos na postura, ¢ a sua base deve resistir aos movimentos de
inclinagdo; as luvas do cirurgido devem ficar estéreis durante a operagao, eles ndo podem,

portanto, ajustar controles a nao ser que os botdes de ajuste sejam cobertos com sacos
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estéreis; a cadeira deve ser projetada de modo que o cirurgiao nao precise abandona-la quando
estiver procurando os botdes para a melhor forma de ajuste. O estudo mostrou que a cadeira
de postura neutra é superior & cadeira da marca Strykermedical® (figura 17), geralmente usada
pelos cirurgides, no que diz respeito ao conforto em geral, conforto de regides corporais e

todos os itens mencionados anteriormente .

Figure 17 - Cadeira strykermedical (www.strykermedical.com).

Avaliacao da fadiga muscular e estresse

Kant et al. (1992) usando o método OWAS (Ovako Working Posture Analysing System)
estudaram a postura dos médicos e enfermeiros e descobriram que os cirurgides estao
expostos a uma carga fisica no sistema musculo esquelético devido a elevada incidéncia de
flexao estatica da cabega e das costas. Conforme Kant et al. (1992), essa carga fisica é
agravada pela expressiva evidéncia de posturas de trabalho puramente estaticas. Os autores
consideram que os cirurgides gerais estdo expostos a um elevado risco de doencas musculo
esqueléticas nas costas e no pescoco/ombro. Mirbod et al. (1995) realizaram seu estudo entre
cirurgides de traumatologia e cirurgides gerais e concluiram que as principais queixas dos
cirurgioes foram a dor e a rigidez nos ombros e na coluna lombar. Além disto, constatou-se
um elevado indice de dores no pescoco, entorpecimento nos dedos, dores nos punhos e dor de
cabega (cefaléia). Cook (1993) avaliou se os cirurgides que ficam de pé em tapetes especiais
apresentavam menos fadiga nas pernas do que quando estdo de pé numa superficie normal e
nao encontrou diferencas significativas relacionadas ao desconforto/dor na regido das pernas
ou na musculatura envolvida na regido da coluna vertebral. Berguer et al. (1997) realizaram
uma pesquisa para tentar determinar quais as diferengas no movimento do esqueleto axial do

cirurgido em cirurgia de laparoscopia e em cirurgia aberta. As posturas dos cirurgides foram
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registradas em video e analisadas pela técnica de cinemetria e o centro de pressao foi
registrado por meio de uma plataforma de forga. Os resultados mostraram que durante a
cirurgia de laparoscopia os cirurgides exibiram uma postura mais ereta (anatomicamente
neutra) e mais estatica da cabeca e das costas. Esta postura mais limitada durante a realizagdo
de cirurgia laparoscopica pode resultar em fadiga. Luttmann et al. (1996) fizeram uma analise
eletromiografica em grupos musculares de cirurgides de urologia. O desenvolvimento da

fadiga muscular foi confirmado em 11 das 14 cirurgias no muisculo do trapézio dos cirurgides.

McRoberts et al. (1999) aplicaram um questionario aos cirurgides de urologia buscando
relatar as vantagens do desempenho dos procedimentos diagnostico e terapéutico da cirurgia
de endoscopia uroldgica realizados na postura de pé. Os resultados mostraram que a técnica
de cirurgia transuretral realizada de pé minimiza o estresse postural na vértebra cervical e

toracica dos cirurgides, enquanto otimiza a visualizagdo e a mobilidade dos procedimentos.

A carga fisica e mental

Segundo Berguer (1997), com a introducdo de novas tecnologias nas salas ciurgicas, as
demandas psicologicas aumentaram em muitas areas, inclusive na medicina. A cirurgia tem
sempre sido associada com as cargas mental e emocional relacionadas ao desafio técnico das
operagdes cirirgicas, assim como ao contexto humano do trabalho. Algumas pesquisas ja
iniciaram um conhecimento cientifico sobre a carga mental e cardiovascular no trabalho de
cirurgioes e esta informagao indica que as operacdes desempenhadas pelo cirurgido sao

estressantes tanto fisica quanto mentalmente.

Levey (1959) publicou um trabalho sobre dispéndio energético do pessoal da sala de operagdo
durante o seu trabalho e concluiu que as atividades como a escovagao das maos € os
procedimentos de amputagdo causam uma grande producdo de energia, porém a energia total
gasta pelos cirurgides na sala de operagdo ndo se encontrou acima de niveis sedentarios.
Payne & Rick (1986), também publicaram (tabela 1) que os cirurgides apresentaram uma
freqiiéncia de batimentos cardiacos significativa durante as operagdes em comparagao com oS
anestesistas (101 contra 78 batidas por/minuto respectivamente nas mesmas salas de
operacdo), justificando esse achado pelo fato de que os cirurgides permanecem de pé durante
um tempo prolongado, realizando tarefas manuais com iluminagdo focada que forga a

inclinacdo e manutengao de postura do pescogo e, ainda, que essa diferenca de FC esta
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diretamente relacionada a demanda metabdlica elevada exigida durante o trabalho dos

cirurgides.

Tabela 1 — Percentual de Batimentos Por Minuto (BPM) de anestesistas e cirurgioes durante um dia de
trabalho (PAYNE & RICK, 1986).

<60 60-80 80-100 >100 Minutos (média)
Meédia* para 8 anestesistas por 12 dias 9 44 36 7 6317
Meédia para 8 cirurgioes por 11 dias 7 30 40 23% 881

*Nao ¢ assumido que estes achados se aplicam aos anestesistas em geral.
TLeva-se em consideragdo que em 8hs de trabalho diario contém 480 min.

IDiferenga significativa em p<0.05

Czyewsaka et al. (1983) descobriram que os cirurgides exibem uma diminuigdo significativa
durante medigdes de Variacao de Freqiiéncia Cardiaca (VFC) na cirurgia propriamente dita e
atribuiu isto a carga mental imposta aos cirurgioes. Assim, ha uma substancial evidéncia de
que os cirurgides experimentam um estresse cardiovascular durante as operacdes, € que a
amplitude deste estresse parece exceder o desempenho fisico atual do trabalho (consumo de
oxigénio). Os autores também realizaram entrevistas e observacdes assistematicas com os
cirurgides (que realizavam cirurgias de colicistectomia e apendectomia ) e concluiram que a
carga emocional e a tomada de decisdo mais importante ocorrem durante a operagao
propriamente dita e que este fato ¢ menor durante a sutura de pele e menor ainda durante a
incisdo inicial. Czyewsaka et al. (1983) relatam, ainda, que subjetivamente & possivel afirmar
que as demandas ou limitagdes da visualizacao e manipulagdo durante a cirurgia de VL

impoem carga mental e fisica aos cirurgides durante esses procedimentos.

Czyewsaka et al. (1983) destacam que, em 1963, Kalsbeek e Ettema descobriram que a carga
mental sob condi¢des de laboratdrio causa uma diminuigdo na arritmia cardiaca fisiologica.
Desde entdo, muitos artigos tém confirmado o valor de medidas da extensdo da arritmia
cardiaca para avaliar a carga mental. No seu estudo, avaliou-se a arritmia cardiaca por meio
de alguns indices comparativamente faceis de calcular, para se determinar quais deles melhor

refletem as mudancas na arritmia durante a tomada de decisdes durante os procedimentos
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cirtrgicos. A psicologia do comportamento contemporaneo atribuiria este efeito a carga

mental de trabalho requerido pelos cirurgides para desempenhar a cirurgia.

Bertram (1991) utilizou técnicas qualitativas para tentar validar a sua hipotese de que com o
aumento das demandas (carga fisica) no trabalho dos médicos clinicos, aumenta também a
carga mental; como resultado, tem-se uma diminui¢@o da sua performance. O autor baseou-se
numa abordagem conceitual, resultante de uma confluéncia de informagdes obtidas da
literatura médica e da ergonomia. Para Bertram (1991), a carga mental do médico ¢ definida
como as demandas e a complexidade/dificuldade das tarefas cotidianas, como cuidados com
os pacientes, que refletem o efeito combinado de demandas impostas pelas exigéncias das
tarefas, apoio de pessoal, informag¢do e equipamentos fornecidos, experiéncia e habilidades
dos médicos, estratégias adotadas, esforco exercido e respostas emocionais as diferenciadas
situacdes. Os dados da pesquisa foram obtidos a partir da aplicagdo de um questionario com
perguntas fechadas de acordo com uma escala continua. Os resultados encontrados mostraram
que, estatisticamente, ha correlagdo entre a carga mental e a carga fisica no trabalho dos
cirurgides. Porém, Bertram enfatiza que sdo necessarios estudos mais aprofundados, com
medicdes objetivas, para dar consisténcia a essa afirmac¢do. A maioria dos cirurgides relata
altos niveis de decepgao técnica durante as operagdes complexas minimamente invasivas. Por
outro lado, de maneira objetiva ou quantitativa, ainda ndo h4 dados consistentes que
investiguem as relagdes entre a carga mental e a carga fisica com o desenvolvimento das

estratégias tecnologicas e os cirurgides (BERGUER, 1999).
A seguir, serdo descritas abordagens qualitativas e quantitativas que podem ser usadas para

avaliar as cargas fisica e mental e que podem ser aplicadas para analisar o trabalho do

cirurgido eletivo, no que diz respeito a essas cargas.
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3 AVALIACAO DA CARGA DE TRABALHO

As atividades implicadas no trabalho, seu ambiente fisico e social, exercem sobre o
trabalhador um certo nimero de constrangimentos, exigindo-lhe gastos de naturezas diversas:
fisico, mental, afetivo — e acarretando, portanto, desgastes e custos para o individuo. Os custos
humanos do trabalho — mortes, mutila¢des, lesdes permanentes e temporarias, doengas e
fadiga — so resultantes dos acidentes e incidentes, da carga de trabalho. A carga de trabalho,
por sua vez, ¢ conseqliéncia dos constrangimentos impostos ao operador/trabalhador durante a
realizacdo das tarefas. Para Moraes & Mont’Alvao (2000), a carga de trabalho ¢ a relacao
entre constrangimentos impostos pela tarefa, pela interface, pelos instrumentos e pelo
ambiente, em conjugacao com as atividades desempenhadas e a capacidade de trabalho do
operador. Mais ainda: estas mesmas condigdes, além de determinarem a carga de trabalho,
influenciam a performance do sistema — o rendimento do trabalho, a produtividade e a

qualidade.
Moraes (1992) discrimina a carga de trabalho baseando-se na proposicao da Comissao de
Pesquisa de Medicina do Trabalho da Organizacdo Holandesa de Saude (CARGO) (figura

18), do seguinte modo:

» carga externa: sera determinada pela combinagdo dos fatores que sdo inerentes a situacao

de trabalho e que causam rea¢des no homem (ambiéncia fisica, operacional, organizacional);

» carga funcional: significa a combinacao dos fendmenos implicados na carga externa, com

as exigéncias e constrangimentos da tarefa, com o desempenho das atividades da tarefa;

» capacidade de trabalho: significa a maior energia possivel que o homem € capaz de

despender de um dado modo de trabalho durante um certo periodo de tempo;

» grau de carga/carga de trabalho: ¢ a relacdo entre a carga funcional e a capacidade de

trabalho.
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Figure 18 - Discriminacio da carga de trabalho segundo a CARGO (MORAES, 1992).

Hart (1982) define carga de trabalho como uma experiéncia subjetiva causada por fatores

externos e internos como a motivacao, habilidade, expectativa, capacitagdo/treinamento,

tempo disponivel, estresse, fadiga, entre outros, além do numero, tipo e dificuldade das tarefas

desempenhadas, o esfor¢o expendido e o sucesso dos requisitos da tarefa. Por outro lado,

Kantowitz (1987) afirma que essa concepgao de que a carga de trabalho seja puramente uma

experiéncia subjetiva implica que algumas técnicas de mensura¢do sejam mais diretamente, e

portanto mais efetivamente, recomendadas para a carga de trabalho, em particular as técnicas

que usam as escalas como um meio de avaliacdo. Isto quer dizer que se o conceito de Hart

(1982) estivesse certo, 0os meios para se mensurar a carga de trabalho (fisica e mental) seriam

limitados.

Para Wickens et al. (1998),
intuitivamente, entendido de acordo com a razao entre o tempo necessario (requerido) e o

tempo disponivel para se realizar determinadas tarefas. Quer dizer, pode-se relacionar uma

o conceito de carga de trabalho pode ser mais facil e,
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carga de trabalho elevada com a seguinte frase: “muita coisa para se fazer em pouco tempo”.
Os autores afirmam, ainda, que o conceito de carga de trabalho ¢ mais complexo do que isso,
porém pode-se considerar a razdo Tempo Requerido/Tempo Disponivel (TR/TD) para a

realizacdo de tarefas, como um fator inicial para se entender esse conceito.

Priorizando a questdo de processamento de informagao, De Waard (1996) considera que a
carga de trabalho descreve o efeito que a demanda tem sobre o operador em relacdo a
quantidade de fases ou estagios que serdo utilizadas no processo de informagao, em termos de
esfor¢o mental e fisico. Mais ainda, a carga de trabalho ¢ a especificacdo da quantidade de
informacao processada pela capacidade empregada para se desempenhar a tarefa. Varios
fatores, de ordem fisica e mental, podem influenciar o nivel de carga de trabalho, entre eles: o
esfor¢o requerido para se realizar determinada tarefa, o nivel de dificuldade da tarefa
(relacionado a carga mental), fatores ambientais (temperatura, ruido, vibragao, iluminagao,
etc), fatores organizacionais (carga horaria, quantidade de pausas no trabalho, folgas, etc) e
fatores psicossociais (integragdo entre os colegas de trabalho, frustrag¢do, ansiedade, etc). De
Waard (1996) afirma, ainda, que a carga de trabalho depende da individualidade, quer dizer,

cada operador reage de uma forma diferente a um mesmo nivel de exigéncia.

Em suma, pode-se notar que a carga de trabalho (fisica e mental) apresenta caracteristicas e
fatores que podem influenciar nas tentativas de sua mensuragdo. As se¢des a seguir
apresentam as principais caracteristicas da carga fisica e da carga mental de trabalho e
técnicas mais usadas para a sua avaliagcdo. Da-se énfase, principalmente, as técnicas utilizadas
na presente tese, como: medigdes fisiologicas (Freqiiéncia Cardiaca (FC), Pressao Arterial
(PA), niveis hormonais (cortisol, ACTH e catecolaminas), medi¢des subjetivas (NASA-TLX

— Task Load Index) e semi-quantitativas (REBA — Rapid Entire Body Assessment).

3.1 Avaliacido da Carga Fisica de Trabalho (CFT)

O corpo humano, sistema anatomico de extrema complexidade, capaz de realizar movimentos
de grande intensidade de for¢a ou movimentos de precisdo e harmonicos, estd constantemente
exposto a demanda fisica. De acordo com Kilbom (1995), ha trés tipos de damanda fisica,
geralmente estudados pela ergonomia: a) a movimentagdo do corpo ou de seus segmentos
(caminhar e correr, por exemplo); b) o levantamento de peso ou transporte de cargas; e c)a

manuten¢do ou sustentagdo de posturas ocupacionais. Essas situacdes estdo relacionadas com
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fatores de risco que podem levar a Carga de Fisica de Trabalho (CTF), como: a repetitividade
e o uso for¢ado de grupos musculares (geralmente presente em circunstancias de trabalho
fisico) e a manutencao inadequada de posturas ocupacionais (geralmente presente em

circunstancias de trabalho dindmico).

O estudo de certos principios da fisiologia (como os sistemas circulatorio e respiratorio) e da
biomecanica ¢ necessario para se entender e analisar a CTF resultante do trabalho estatico
(posturas assumidas) e do trabalho dindmico (movimentagdo corporal). Transformagdes que
ocorrem nos sistemas circulatério e respiratdrio, como na ventilagdo e na frequéncia cardiaca,
podem refletir a intensidade do trabalho muscular. Conforme Martinez & Loss (2000), a
biomecanica oferece suporte cientifico para o entendimento das forgas; da postura, que
determina as forgas internas sobre os musculos, tenddes, ossos e articulacdes; da repeticao,
pelo estudo de variaveis como deslocamento, velocidade e aceleragdo, além de atrito dos

tenddes e musculos.

Para Louhevaara (1999), a quantidade e forma de reagdo frente a Carga Fisica de Trabalho
(CTF) podem variar conforme for a razao das contra¢cdes musculares estatica e dinamica, o
output da forga, a freqii€ncia e a duracao das contragdes e as caracteristicas individuais das
pessoas (estrutura muscular e idade, por exemplo). Em suma, a quantidade de carga que ¢

movimentada ou suportada (mantida) e a duracdo em que ela ¢ imposta podem influenciar,

gradativamente, no desempenho e na reagao do corpo humano.

De acordo com Kilbom (1995), hé varias técnicas de avaliacao da carga fisica, tanto em
situagdes relativas ao trabalho estatico quanto ao trabalho dindmico, assim como seus efeitos.
Dentre elas: medi¢des subjetivas/qualitativas (como o registro de desconforto, escalas de Borg
(RPE — Rating of Perceived Exertion), Check lists e protocolos), mensuragdes quantitativas
(andlise de sinais eletromiograficos - registro de impulsos elétricos dos grupos musculares -,
goniometria — registro e avaliagdo de variagdes angulares, dinamometria — medi¢ao de forgas
externas exercidas entre o corpo € o meio ambiente, cinemetria — registro e analise de
movimentos, termografia — registro e avaliagao da temperatura distribuida em determinada
regido corporal, vibromiografia — estudo de vibragcdes com acelerdmetros, mensuracao de
freqiiéncia cardiaca, do consumo de oxigénio, etc) e semi-quantitativas, por meio de técnicas
de avaliagdo de postura, tais como: NIOSH (WATERS et al., 1994), OWAS (KARHU et al.,
1977), RULA (McATAMMEY & CORLETT, 1993), REBA (HIGGNETT &
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McATMANEY, 2000), etc. Na presente tese, serdo descritas, em detalhes, somente as
técnicas de mensuracdo utilizadas para a avaliagdo da carga fisica relacionada ao trabalho do
cirurgido eletivo, especificamente, durante a realizagdo de cirurgias eletivas: mensuracio da
Freqiiéncia Cardiaca (FC), mensuracao da Pressao Arterial (PA), mensuragao dos niveis de
Noradrenalina (Na) e a técnica de avaliacao de posturas REBA (Rapid Entire Body
Assessment) proposto por Higgnett & McAtmaney (2000).

3.2 Avalia¢ao da Carga Mental de Trabalho (CTM)

De acordo com Guimaraes (2001), a ergonomia cognitiva avalia os fatores cognitivos
envolvidos no sistema homem-maquina no que diz respeito a deteccao de sinais até o
processamento de informacao, tomada de decisdao e emissdo de resposta. O enfoque de estudo
da ergonomia cognitiva € o usudrio, o sistema que o engloba e a tarefa a ser desempenhada de
acordo com o conteudo mental envolvido, apesar de os trabalhadores se queixarem de
perturbagdes fisicas tal como desconforto/dores nas costas, no pescogo, ardor nos olhos, dor

de cabega etc., as quais também estdo relacionadas com a forte concentragao mental.

O ser humano apresenta limitagdes para processar uma grande quantidade de informacao. Se
durante a realiza¢dao de uma tarefa essas limitagdes forem excedidas, hd uma grande
probabilidade de acontecer uma sobrecarga mental acarretando em erros e decréscimo de
desempenho. Guimardes (2001) afirma que, em ergonomia, ¢ importante saber quais os perfis
dos operadores para desempenhar determinada tarefa, para desempenhar outras tarefas
adicionais, para atuar em procedimentos de emergéncia, se pode trabalhar com conforto e
seguranca, enfim, identificar e/ou definir sobrecarga mental. Alguns fatores que importam na
sobrecarga mental de trabalho sdo: estresse prolongado; sobre esforco fisico; monotonia; falta
de seguranca/instabilidade; alta demanda por produtividade; magnitude e precisdo das
respostas; demandas simultaneas de fontes multiplas; heterogeneidade de processamento; alta
demanda da capacidade de memoria; divisdo de atencdo. Estes fatores dependem da
individualidade, pois cada pessoa reage de uma forma ao meio externo e nao trabalha sempre

de uma mesma forma em qualquer situagao.

Nesta se¢do, serdo abordados alguns conceitos basicos para se poder entender o que ¢ a Carga

Mental de Trabalho (CTM) e técnicas para a sua mensuracao e avaliagdo.
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3.2.1 CTM: conceito, caracteristicas e terminologias adotadas.

A Carga de Trabalho Mental (CTM) ¢ essencialmente um tdpico pragmatico, apresentando
um conceito multidimensional relacionado com as teorias do comportamento (KANTOWITZ,
1987, pp. 57). De acordo com Keith et al. (1993), o conceito de carga mental, apesar de
continuos problemas de defini¢do e mensuracgdo, tem sido abordado por muitos pesquisadores.
Para Xie & Salvendy (2000), embora o conceito de Carga de Trabalho Mental (CTM) seja
dificil de ser entendido ou completamente definido, certamente pode-se afirmar que ele ¢
multi-facetado e que tem uma relagdo direta com a habilidade do operador/trabalhador/usuario
para manter ou alcangar um determinado nivel de desempenho. Xie & Salvendy (2000)
afirmam, ainda, que a CTM ¢ um certo nivel de trabalho ou esfor¢o mental necessario para se

completar uma tarefa num determinado periodo de tempo.

Para Wickens et al. (1998), o conceito de carga de trabalho pode ser entendido de acordo com
a razdo entre o tempo requerido e o tempo disponivel para que se possa realizar determinadas
tarefas. Quer dizer, pode-se relacionar uma carga elevada de trabalho com a seguinte frase:
“muita coisa para se fazer em pouco tempo”. Os autores afirmam, ainda, que o conceito de
carga de trabalho ¢ mais complexo do que isso, porém pode-se considerar a razdo Tempo
Requerido/Tempo Disponivel (TR/TD), para a realizacdo de tarefas, como um fator inicial

para que se possa entender esse conceito.

De Waard (1996) define a CTM como o resultado de uma situagao em que a demanda de uma
tarefa traga a um operador/usudrio/trabalhador um esforco que exige um nivel acima de sua
capacidade para lidar com esta demanda. Neste caso, a CTM ¢é, exclusivamente, atribuida por
uma fonte externa e, entretanto, melhor definida em termos da carga percebida, quer dizer,
relacionada a um operador especifico e ndo somente a uma tarefa especifica. Xie & Salvendy
(2000) ressaltam que cada individuo tem um nivel de capacidade para processar as fontes

envolvidas com as informagdes recebidas.

Para se entender o processo da CTM ¢ preciso a descrigdo de alguns conceitos basicos. De
Waard (1996) afirma que a terminologia usada em pesquisas relacionadas a CTM tem sua
origem nas teorias das ciéncias cognitivas e fisiologicas. No geral, os termos usados
apresentam, as vezes, significados variados e de dificil entendimento pois ndo ha um consenso

entre os pesquisadores envolvidos com o estudo da CTM. Nesta tese, assumem-se 0S mesmos
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conceitos de De Waard (1996). Conforme De Waard, os termos “demanda da tarefa”,
“esfor¢o”, “dificuldade”, “capacidade” e “fontes” sdo os considerados basicos no estudo da

CTM.

Demanda

A demanda ¢ determinada pela meta que € atingida por meio da realiza¢do de uma tarefa. A
meta pode ser definida em termos gerais, tal como “o avido deve pousar com seguranga” e por
sub-metas. A meta pode ser estabelecida de acordo com a concepgao da tarefa ou
interpretagdo subjetiva da tarefa em termos de precisao ou velocidade para que seja realizada.
As sub-metas sdo quase sempre auto-estabelecidas, por exemplo, primeiro a acdo A e depois a
B (ou o contrario), e geralmente dé-se prioridade as sub-metas que podem influenciar as

metas gerais e a demanda.

O termo complexidade esta diretamente relacionado a demanda. A complexidade ¢
diretamente proporcional as fases (estagios) do processo requerido para se realizar uma tarefa,
isto €, quanto maior o nimero de fases de uma tarefa maior ¢ sua complexidade. A demanda e
a complexidade sao fatores considerados externos, mas ambas dependem também da meta

estabelecida para o desempenho de uma tarefa.

Esforco

O esforgo, processo de mobilizagdo voluntaria das capacidades cognitivas para lidar com a
demanda, e que reflete a reacdo do operador frente a demanda da tarefa, também ¢ um outro

fator que influencia o nivel de CTM (DE WAARD, 1996).

Dificuldade

Além do esforco e da razdo TR/TD, mencionada por Wickens et al. (1998), De Waard (1996)
relata que a dificuldade de uma tarefa também ¢ um outro fator relacionado a carga de
trabalho. A dificuldade da tarefa est4 relacionada a quantidade de fontes alocadas pelo
individuo para realizar uma tarefa e depende, ainda, da estratégia ou politica de alocacdo
destas fontes, da situagdo em si (contexto), do estado (emocional, disposi¢do/animo e também

condi¢do mental e fisica) e da capacidade do operador. Um exemplo bem simples para se
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tentar entender a definicdao do termo dificuldade ¢ um exame de matematica: os calculos
usados no exame podem ser faceis, de certa forma, para alguém que estudou e treinou as
questdes (experiente) e muito dificeis para alguém que tem um primeiro contato (novato) com

0 exame e com as questoes relativas a ele.

Capacidade e fontes

Os conceitos de “capacidade/habilidade” e de “fontes” também sdo importantes para o
entendimento de uma defini¢do da CTM pois ela € influenciada pelas capacidades/habilidades
individuais, estratégias aplicadas para a realizagdo da tarefa, assim como condigdes
emocionais (disposi¢do/animo), mental e fisica do operador. Seguindo as idéias de Wickens
(1992) por De Waard (1996), considera-se que a capacidade € o processo que envolve as

habilidades desenvolvidas para realizar uma tarefa.

As fontes representam o esforco mental exercido para agilizar a eficiéncia durante a
percepcdo e interpretacdo de um processo de informacdo. As fontes sdo caracterizadas por
duas propriedades gerais: a sua organizagao e preparacao estdo sob controle voluntario. A
relagdo entre alocagdo de fontes e desempenho da tarefa €, supostamente, linear até o
momento em que todas as fontes sejam investidas. Dai em diante, mais nenhuma fonte pode

ser investida e a performance da tarefa ficara estavel (constante).

Conforme O’Donell & Eggemeier (1986), o ser humano tem um limiar para o fator
capacidade ao processar e responder informagdes, isto €, se o processo de informacao e as
demandas de resposta de uma tarefa excedem os limites da capacidade do
operador/trabalhador, o resultado sera uma sobrecarga que pode levar a diminui¢ao do seu

desempenho.

Sobrecarga mental: relacio entre capacidades e demandas

A relagdo entre a demanda e o desempenho de uma tarefa foi descrita por Meister (1976) que
definiu trés regides: na primeira (regido A), a demanda se encontra num nivel minimo e o

desempenho, por sua vez, num nivel maximo. Nesta regido, mesmo que houver um aumento
na demanda, ndo havera um decréscimo de performance ou desempenho; na segunda (regido

B), o nivel de desempenho diminui com o aumento da demanda da tarefa e aumento da CTM;
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na terceira (regido C), se a demanda chegar a um nivel maximo, a performance diminui e

permanece neste nivel mesmo que a demanda sofra novos aumentos (figura 19).

Regido | A _ B : C

Miximo

Nivel de DESEMPENHO

Minimo |

Minimo DEMANDA Miximo

Figure 19 - Relacio hipotética entre a demanda e a performance (de acordo com MEISTER, 1976).

De acordo com o modelo proposto por Meister (1976), as técnicas de medi¢ao da CTM na
tarefa primaria ou principal (medi¢ao de performance ou desempenho, por exemplo) somente
serdo sensiveis as variagdes na regido B. Na regido A, o nivel de desempenho permanece
constante num nivel maximo e independe das variagdes da demanda, enquanto que, na regido
C, o desempenho permanece constante num nivel minimo e, também, independe das variagdes
da demanda. Outras técnicas, como as medi¢des subjetivas (ou auto-avaliagdo), podem ser

sensiveis a CTM na regido B e podem claramente revelar uma sobrecarga na regiao C.

Yerkes & Dodson (1908) realizaram pesquisas em ratos durante situagdes que envolviam
ansiedade e alerta de perigo e produziam estresse e o resultado destas pesquisas foi a
modelagem denominada U-invertido. Os autores chegaram a conclusao de que a performance
primeiro aumenta até um ponto conhecido como “nivel 6timo de alerta” até comegar a entrar
em processo de declinio com o aumento do estresse indicado pelo alerta. O nivel de alerta ¢
elevado tanto para tarefas simples como para tarefas complexas. A modelagem denominada
U-invertido de Yerkes & Dodson (1908) sobre o “alerta fisiologico” (figura 20) serviu de
inspiragdo para a modelagem de Hebb (1955) que relacionou a performance, a demanda e a

CTM.
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Nivel 6timo de alerta

Miximo .‘\ .

Tarefas mais simples

UBULIOJId

Tarefas mais complexas

Minimo

Minimo Nivel de alerta Miximo

Figure 20 - Relacio entre o nivel de alerta (introduzido pelo estresse) e a performance (YERKES &

DODSON, 1908).

A modelagem de Reid & Colle (1988) apresenta uma regido adicional na extremidade
esquerda da escala, denominada regido D ou regido de desativagdo. Os efeitos de tarefas
mondtonas, por exemplo, estdo situados nessa regido. A modelagem de Reid & Colle
apresenta regides de transi¢do da regido A, denominadas A1, A2 e A3 (figura 21). Na regido
A2, o operador pode facilmente interagir com as demandas da tarefa, tendo o desempenho
num nivel elevado, mesmo com um aumento na demanda. Nas regides Al e A3, o
desempenho ainda ndo se encontra em processo de declinio e o operador consegue manter o
nivel de desempenho, mesmo se acontecer um aumento de esfor¢o. Porém, se o operador
precisar de um esforco continuo para manter o desempenho ou acontecer uma variabilidade
desse esforco (elevada freqliéncia de picos de esforco), o resultado sera o aparecimento do
estado de estresse, que ¢ uma situacdo prejudicial e devera ser evitada. Quando a demanda
aumenta, inicialmente na regido A2, a capacidade/habilidade do operador para a compensagao
(de esforgo) sera excedida, a qualquer momento assumindo uma posi¢ao de transi¢ao entre as

regioes A3 e B. Na regido B, o desempenho ¢ afetado e decresce até chegar na regiao C.
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Figure 21 - Grafico ilustrativo das relacées entre o desempenho e a carga de trabalho envolvidos numa

tarefa em relacio a demanda (REID & COLLE, 1988).

E importante observar que a demanda representada no eixo X do grafico na figura 20 nio esta
diretamente ligada a regido de desempenho. As demandas da tarefa sdo determinadas pelas
metas que tém de ser alcancadas e pelo desempenho da tarefa. Este modelo apresenta uma
idéia da dimensao que a CTM representa de acordo com a demanda e a performance ou

desempenho.

Técnicas de mesuracdao da CTM

Na pratica, os métodos validos para mensuragao de cargas mentais devem ser usados para os
seguintes propdsitos: 1) alocacdo de fungdes e tarefas entre o homem e a maquina, baseado na
carga mental predita; 2) comparacao de estratégias para a realizagdo de tarefas e projetos de
equipamentos que envolvam carga mental; 3) supervisdo do operador de equipamentos
complexos para ajudar na adaptacao da dificuldade das tarefas e; 4) escolha de operadores que

tém elevada capacidade mental para as demandas das tarefas (LIN & HWANG, 1998).

De acordo com Lin & Hwang (1998), muitas pesquisas tém usado métodos de medigao de
carga mental com abordagem de variaveis fisiologicas, analise de tarefa secundaria (sub-
tarefa) analise de tarefa primaria (principal) e medigdes subjetivas. Os autores dizem, ainda,

que ¢ preciso escolher a técnica de medicao da carga mental de trabalho de acordo com as
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suas propriedades (sensibilidade, nivel de diagnostico, nivel de acdo sobre as tarefas
primdrias, requisitos de implementagdo e aceitabilidade dos sujeitos da pesquisa) € o seu tipo
de abordagem (avaliacdo subjetiva ou auto-avaliacdo, avaliagdo do desempenho e avaliagdes

fisiologicas), relacionando, ¢ claro, cada técnica com a meta/objetivo que se quer alcangar.

Os tipos de avaliacdo da Carga Mental de Trabalho serdo, brevemente, descritos a seguir.
Posteriormente, serdo descritos, em detalhes, as técnicas utilizadas na presente tese visando
avaliar a CTM relacionada ao trabalho do cirurgido eletivo, especificamente, durante a
realizacdo de cirurgias eletivas: a FC, a PA, a mensuragao dos niveis de Adrenalina (A), de

cortisol e ACTH e a ferramenta NASA-TLX.

Avaliacao subjetiva ou auto-avaliacio

Lin & Hwang (1998) dizem que a avaliagdo subjetiva ¢ uma técnica utilizada por muitos
pesquisadores pela sua facilidade de aplicag¢do, além de ndo ser uma técnica invasiva. De
Waard (1996) prefere usar o termo auto-avaliacdo (self-report), com a justificativa de que, em
outras técnicas, como algumas técnicas de medi¢des fisioldgicas, usam o termo “subjetivo”.

Aqui serdo usados os dois termos.

De Waard (1996) diz que ndo ha ninguém melhor para julgar uma experiéncia com a carga
mental do que as pessoas que passam por tal situagdo. S6 o operador pode saber o quanto
mais ele deve se esforgar para realizar uma tarefa antes mesmo de ocorrer qualquer
decréscimo de desempenho, por isso, ele tem um importante papel nos experimentos que
usam técnicas de medi¢des subjetivas ou auto-relatos para confirmar ou refutar suas hipoteses.
O desempenho e o esforgo sdo fatores importantes para técnicas de avaliagdes subjetivas ou
auto-avaliagdes devido as diferengas individuais (individualidade), além deles, deve-se levar,

também, em consideracdo a condi¢do fisica e mental e as atitudes do operador.

Dentre as técnicas de avalia¢ao subjetiva ou auto-avaliagdo estio:

Escala de avaliacdo do esforco mental - RMSE (Rating Scale Mental Effort) — é uma escala

unidimensional continua desenvolvida por Zijlstra (1993). O processo de preenchimento da

escala se da pela marcacdo de um “X” sobre uma linha de 15¢m, que apresenta um marcacao
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numérica a cada 10mm, onde sao indicadas varias ancoras relacionadas ao esfor¢o mental

percebido (extremo, muito, pouco, nenhum esforgo, por exemplo).

Escala de ativacio (Activation scale) — é uma escala unidimensional com 0s mesmos

principios da RMSE. O termo ‘ativacao’ esta relacionado com a ativagao mental percebida,

como a sensac¢do de excitagcdo. A escala estd graduada de 0 a 270mm.

Avaliacio do desempenho

Medicodes de tarefa priméria (principal) — em laboratorio, as medigdes do desempenho motor e

movimentacional, do nimero de erros, da velocidade da performance ou do tempo de reagao
sdo usadas durante a realizacdo de tarefa primaria (principais). De acordo com O’Donnell &
Eggemeier (1986), o desempenho de uma tarefa primaria (principal) ¢ uma medigao da
efetividade total da interagdo homem-maquina, ou seja, a medigdo € centrada na meta
principal da tarefa. Todo o ciclo de realizag¢do da tarefa sera observado e analisado, quer dizer,
o foco das medigdes serdo todos os estagios envolvidos na tarefa e sua seqiiéncia de operacao

para que a meta principal seja alcangada.

Medicdes de tarefas secundarias (sub-tarefa) — as tarefas secundarias, geralmente, sdo aquelas

adicionadas a tarefa primaria (principal), o resultado desta fusdo sera a realizacdo em paralelo
de duas tarefas. De acordo com O’Donell & Eggemeier (1986), ha dois paradigmas que
podem ser aplicados em situacdes que envolvam o desempenho simultaneo de duas tarefas: 1)
no paradigma loading task (“tarefa de sobrecarga”) o desempenho da tarefa secundéria é
mantido, mesmo se acontecer um decréscimo no desempenho da tarefa primdria. A realizacio
simultanea de uma outra tarefa (sub-tarefa) com a tarefa principal resulta numa Carga Mental
de Trabalho total, generalizada, e isto ocorre na transi¢ao da regido A para a regido B. Assim,
as medi¢des do desempenho da tarefa primaria (principal) podem ser usadas como
indicadores da carga de trabalho; 2) no paradigma subsidiary task (“tarefa subsidiaria) o
sujeito ¢ instruido para manter o desempenho da tarefa primaria (principal).
Conseqlientemente, o desempenho da tarefa secundaria (sub-tarefa) varia com a dificuldade
da tarefa e indica “economia de capacidade”, ou seja, a capacidade que nao foi usada ¢
transferida para a realizacdo da tarefa secundaria. De acordo com a teoria das multiplas fontes
(Wickens, 1984) chega-se a uma elevada sensibilidade nas medic¢des da tarefa secundaria por

meio de uma sobreposicao das fontes que sao usadas. De Waard (1996) diz que as tarefas
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secundarias mais usadas sdo a selecdo do tempo de reagdo das tarefas, estimacao do tempo ou
producdo do intervalo de tempo, tarefas de busca e memorizacao e calculos mentais

aritméticos.

Tarefas de referéncia — sao tarefas padronizadas desempenhadas antes e depois das tarefas em
avaliacdo (tarefas primarias, por exemplo) e elas servem, principalmente, como um
instrumento de controle, caso ocorra algum problema no processo da realizagdo da tarefa que
esta sendo avaliada. Se forem adicionadas as tarefas de referéncia medicdes subjetivas e
fisiologicas, pode-se inferir os custos para manter a performance da tarefa primaria
(principal), em particular, se o estado emocional do operador for afetado. O uso de tarefa de

referéncia padronizada ¢ muito comum na psicologia organizacional e ocupacional.

Medigoes Fisiologicas da CTM

A premissa das técnicas de medicao fisiologica € quantificar o esforco mental por meio de
medig¢des do alerta ou ativacao fisiologica deste parametro (O’ DONELL & EGGEMEIER,
1986). Para De Waard (1996), a vantagem das respostas fisiologicas € que elas ndo requerem
uma resposta evidenciada exclusivamente pelo operador/trabalhador € a maioria das tarefas
cognitivas ndo requerem um comportamento evidente. Mais ainda, a maioria das medi¢des
pode ser coletada continuamente e, com a tecnologia atual é cada vez menos invasiva e

portatil. As principais técnicas de medicdes fisiologicas da Carga Mental de Trabalho sdo:

Medicdes da fungdo cerebral — consta do uso de um equipamento denominado

EletroEncefaloGrama (EEG) que registra a atividade cerebral durante a performance da tarefa
por meio de eletrodos de superficie posicionados diretamente no couro cabeludo do cranio
(O’DONELL & EGGEMEIER,1986). O principal indicador deste tipo de medi¢cdo da carga

mental ¢ o Sistema Nervoso Central (SNC).

Ponto fixo dos olhos — ¢ a observagdo/medi¢ao do padrao de movimento dos olhos

relacionado com a performance de tarefas (a maioria das tarefas estd envolvida com uma
natureza altamente visual). A medi¢do pode ser feita por meio do EletroOculoGrama (EOG)

ou por meio de registro em video da reflexdo da cérnea.

64



Diametro da pupila — o didmetro da pupila diminui por causa da atividade dos musculos

inervados do Sistema Nervoso Parassimpatico (SNP), isto em decorréncia de elevagdo de

demanda cognitiva

Piscada dos 0lhos/EOG — piscadas dos olhos, na falta de um estimulo identificavel induzido,
podem ser medidas pelas técnicas de reflexo corneano, video scanning ou EOG. Ha estudos
sobre sensibilidade para a carga mental em 3 parametros: a) o indice, b) a duracdo e c) a

laténcia (ocorréncia de estimulos) das piscadas.

Medicdes da Frequéncia Cardiaca (FC) — ¢ a medi¢ao de impulsos elétricos produzidos pela

contragdo do corag¢do que impulsiona a corrente sangiiinea pelo sistema circulatorio. O
registro pode ser feito por meio de um EletroCardioGrama (ECG) ou similar. Esta técnica sera

detalhada na secdo 3.3.1 deste capitulo.

Pressdo Arterial Sistémica— estd amplamente relacionada com a diminui¢do da Variabilidade

da Freqiiéncia Cardiaca (VFC) e a diminui¢ao da Variabilidade da Pressdo Arterial Sistémica
(VPAS). A medigdo ¢ realizada por meio de uma pequena bolsa presa ao dedo. A bolsa pode
ser inflada com 4gua ou ar. A pressao da bolsa ¢ ajustada com a pressao intra-arterial e pode

ser monitorada. Esta técnica sera detalhada na se¢@o 3.3.2 deste capitulo.
Respiragdo — a mensuragao da respiracao ¢ um parametro utilizado para sustentar a hipotese
de que o esforco cognitivo coincide com um pequeno, mas significativo, aumento do consumo

de energia (DE WAARD, 1996).

Atividade eltrocutanea (Electrodermal Activity, EDA) — refere-se as mudangas elétricas que

acontecem na pele. Estas mudancas sao o resultado da atividade do Sistema Nervoso
Autonomo (SNA). A EDA ¢ expressa em termos de resisténcia e condugdo da pele, que sdo

inversamente (ndo-linearmente) relacionadas.

Eletromiografia (EMG) — consiste do uso de eletrodos de superficie para o registro da

atividade elétrica dos musculos. A EMG, em estudos relacionados a carga mental, tem sido
usada nos musculos da regido da face. Geralmente, os eletrodos sdo posicionados diretamente

nos seguintes musculos: lateral frontalis, corrugator supercilii e orbicularis oris inferior.
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Critérios de aplicacio das medicoes da CTM

As medicdes que sdo usadas para avaliar a carga mental no trabalho tém diferentes critérios
que s3o importantes para a sele¢do da técnica que serd utilizada nas medig¢des da carga mental
(LUXIMON & GOONETILLEKE, 2001; DE WAARD, 1996; O'DONELL & EGGEMEIER,

1986). Os critérios sdo:

Sensibilidade — esté relacionada com a resposta para a seguinte pergunta: “qual o nivel de
capacidade que a técnica tem para registrar e apresentar as modifica¢des da Carga de
Trabalho Mental?”. Ela esta definida dentro da regido de desempenho. A mensuragdo do
desempenho de tarefas primarias ndo pode ser sensivel a carga mental na regido C ou A
porque, na defini¢do dessas regides, ndo estdo incluidas as mudangas do desempenho.
Entretanto, nas regides D e B, as mudangas no desempenho refletem também modificagdes na

Carga Mental de Trabalho.

Nivel de diagndstico — refere-se a capacidade que a técnica tem para discriminar e quantificar

a carga mental imposta em diferentes fontes ou capacidade do operador. De Waard (1996)
afirma que o nivel de diagnostico ¢ a habilidade para discernir o tipo ou a causa da Carga
Mental de Trabalho, ou a habilidade para atribuir o tipo ou a causa a um aspecto ou aspectos

da tarefa do operador.

Intrusdo de tarefas primarias — € a intensidade de decréscimo que uma técnica tem durante o

desempenho de tarefas ordinérias ou primarias.

Validade — corresponde ao contetido, aplicabilidade e o constructo de validade.

Nivel de execucdo e precisdo — referente a flexibilidade para realizar e repetir pré-testes

(LUXIMON & GOONETILLEKE, 2001). Refere-se, ainda, aos constrangimentos praticos,

tais como a necessidade de um equipamento especifico ou treinamento do operador (DE

WAARD, 1996).

Aceitacdo do operador (sujeito da pesquisa) — € o nivel de aprovagdo da técnica pelo operador

(sujeito da pesquisa). A opinido do operador sobre a técnica usada para a medigao,
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especialmente em técnicas de medi¢do subjetiva ou auto-avaliacao, influencia na precisao da

sua aplicacdo (DE WAARD, 1996).

A seguir, tem-se, em detalhes, as técnicas de cunho fisiologico que serdo utilizadas para a
avaliacdo da carga de trabalho (aspectos fisico e mental) durante a realizagao de

procedimentos cirurgicos eletivos.

3.3 Avaliacio fisiologica da Carga de Trabalho (aspectos fisico e mental)

Conforme Kroemer (1993), a abordagem fisiologica tenta identificar capacidades ou
limitacdes fisiologicas relacionadas ao trabalho. O trabalho fisico ocupacional, geralmente,
demanda uma carga fisioldgica que pode ser estimada pelo dispéndio de energia ou consumo
de oxigénio requerido pelo corpo, por exemplo. Para esse fim, ha técnicas de instrumentacao
fisiologica que podem determinar indices que retratem as conseqiiéncias do esforco fisico,

seja em trabalho estatico ou em trabalho dinamico.

Dentre as técnicas de avaliacdo das demandas fisioldgicas, estdo: os indices da fun¢do do
sistema cardiovascular e respiratdrio, mudangas na temperatura do corpo, indice de suor do
corpo, tensdo muscular, atividade elétrica do musculo (EMGQG), indices de fadiga sobre o
sistema nervoso central (tais como distirbios na coordenacao motora), entre outras
(KORADECKA & BUGAIJSKA, 1999). E claro que se faz necessario ter um apanhado das
circunstancias em que o trabalho esta sendo realizado, tais como os fatores ambientais
(temperatura, ruido, iluminagdo, etc) e psicofisioldgicos (carga cognitiva, por exemplo)

envolvidos, pois estas podem influenciar os resultados encontrados.

3.3.1 Freqiiéncia Cardiaca (FC)

A Freqiiéncia Cardiaca (FC) ¢ um dos parametros mais importantes no funcionamento do
sistema cardiovascular. A FC ¢ acelerada durante o trabalho fisico, aumentando
automaticamente o volume de sangue ejetado pelo coracdo a cada unidade de tempo (output
cardiaco). Com o esforco fisico, ocorrem a contracdo dos ventriculos cardiacos ¢ a dilata¢ao
dos vasos sanguineos, causando mudancas na distribui¢do do sangue entre varios 6rgaos do
corpo. As mudancas na funcao do sistema cardiovascular permitem o suprimento de mais

oxigénio e nutrientes para os tecidos, como os musculos esqueléticos, € remogao de produtos
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metabolicos perdidos pelas células. O sistema também tem um importante papel no transporte
de hormdnio das glandulas enddcrinas para os principais 6rgdos e, também, na

termoregulacdo (KORADECKA & BUGAJSKA, 1999).

Uma aceleragdo da FC pode ser simplesmente causada pelo aumento da circulagao sanguinea
para o coragdo, isto ¢, devido a contragdo dinamica dos musculos esqueléticos agindo como
bombas promovendo, assim, o retorno venoso. Entretanto, as mudangas na FC podem também
estar relacionadas com os impulsos neurais do sistema nervoso autdnomo e hormonios como a

adrenalina e a noradrenalina (KORADECKA & BUGAJSKA, 1999).

Os batimentos cardiacos, quando se estd em repouso, tém um ritmo constante mantido pelo
marcapasso do nddulo sinoatrial que ¢ influenciado por fibras nervosas, tais como as
simpaticas e as parassimpaticas. As fibras simpaticas aumentam a FC, enquanto que as
parassimpaticas exercem um efeito oposto. Estas fibras encontram-se sob o controle do
sistema nervoso central e recebem informacao de outros tecidos periféricos e centrais do
cérebro. A noradrenalina e a adrenalina, as quais circulam no sangue, agem em conjunto com
as fibras simpaticas e intensificam a FC (KORADECKA & BUGAJSKA, 1999). A produgao
destes hormdnios ajusta a FC e, conseqiientemente, o output cardiaco para as necessidades
requeridas. Vale dizer, ainda, que, entretanto, sob condic¢des de estresse psicoldgico, o

aumento na FC pode exceder consideravelmente as necessidades reais.

A FC e o tipo de trabalho

Sabe-se que quando uma atividade muscular ¢ continua durante a realizagdo de algum tipo de
exercicio, ha o aumento do fluxo sanguineo responsavel pelo suprimento de oxigénio e
nutrientes consumidos, além da eliminacao de matabdlitos e calor produzidos durante o

processo de circulagdo, conseqiientemente, ha o aumento da FC.

Grandjean (1998) afirma que o trabalho corporal exige mudangas e adaptagdes do organismo,
que atingem quase todos os 0rgaos internos, todos os tecidos e todos os fluidos do corpo. As
mais importantes adaptagdes sdo: 1. aprofundamento e aceleragdo da respiragdo; 2. aceleragao
da freqiiéncia cardiaca, acompanhada inicialmente por um aumento da forca da batida e um
aumento do volume-minuto (capacidade de bombeamento) do coragdo; 3. adaptagdes

vasomotoras, que consistem em que os vasos dos 6rgaos do trabalho (musculos e coragao)
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aumentem seu calibre, enquanto que nos outros sistemas os vasos se estreitam. Com isso,
consegue-se uma forte drenagem de sangue dos tecidos ndo comprometidos para os 6rgaos
comprometidos que, desta maneira, recebem bem mais oxigénio e substancias carregadas de
energia; 4. aumento da pressao sangiiinea; 5. aumento do suprimento de agucar, pela liberacao
de maior quantidade de acticar do figado para o sangue; 6. aumento da temperatura do

organismo e do metabolismo.

Koradecka & Bugajska (1999) afirmam que durante os exercicios dindmicos, a FC ¢
diretamente proporcional a intensidade do exercicio. A FC ¢ mais elevada durante a agdo de
pequenos grupos musculares, os bracos, por exemplo, do que durante a acdo de grandes
grupos musculares envolvidos, as pernas, por exemplo, usando o mesmo nivel ou intensidade
de cargas. A FC maxima obtida durante esfor¢cos continuos e exaustivos em pessoas jovens e
saudaveis geralmente excede em 3 vezes os valores da FC em repouso. A forma de se chegar
auma FC elevada durante atividades que envolvam exercicios de alto impacto diminuem com
a idade (Tabela 2). Desta forma, a mesma FC de uma pessoa jovem e de uma pessoa mais
velha, pode implicar em cargas fisiologicas diferentes aos sistemas circulatorios destas

pessoas.

Tabela 2 — Correlagao entre FC maxima e a Idade (KORADECKA & BUGAKSKA, 1999).

FC maxima por minuto (Femax/min)

Idade (anos) média variacio
10 210 190-215
15 203 185-218
20-29 193 173-213
30-39 185 165-205
40-49 176 156-196
50-59 168 148-188
60-69 162 141-181
70-79 153 133-173
80-89 145 125-165

Em diferentes condigdes, o aumento da FC depende da carga e do ambiente de trabalho. O
diagrama da figura 22 mostra que um mesmo consumo de energia pode demandar,
diferentemente, o coracdo, de acordo com as circunstancias. Resumindo, pode-se dizer que a

freqiiéncia cardiaca depende da carga de trabalho, aumentando muito mais rapidamente:

69



quanto mais quente o ambiente; quanto maior a parcela de trabalho estatico; quanto menor o

namero de musculos envolvidos no trabalho.

Trabalho sob calor
Trabalho muscular estatico

Trabalho dinimico envolvendo
poucos misculos

Trabalho dinimico envolvendo
numerosos miiculos

Freqiiéncia cardiaca durante o trabalho sl

Gasto de energia com carga crescente de trabalho mmjies

Figure 22 - Representac¢io grafica do aumento da FC em relacio a diferentes condicdes de trabalho

(GRANDJEAN, 1998).

Durante o exercicio (trabalho) a FC apresenta uma correlacdo com a carga fisica que ¢
expressa pela percentagem da captagdo méaxima de oxigénio (VO2max). O VO2max ¢ a
freqliéncia maxima em que o oxigénio pode ser utilizado pelo corpo durante o trabalho
(exercicio) maximo e ¢ um bom indice da adequagdo aerdbica. Em 50% de carga maxima
(50%V0O2max), a FC de uma pessoa jovem saudéavel ¢ de 130 batidas por minuto e a 30% ¢
de, aproximadamente, 110 batidas por minuto. Na mulher, uma carga de 50%VO2max resulta
num aumento de 140 batidas por minuto. O estresse e os fatores relacionados ao meio
ambiente, tal como temperatura e/ou ruido elevado, aumentam a FC e podem influenciar a

performance durante o trabalho (ASTRAND & RODAHL, 1986).

Além das contragdes musculares mantidas durante a adogao de posturas, a FC também pode
ser alterada pelas modifica¢des hidrodinamicas e circulatorias, as quais terdo pouco ou muita
influéncia conforme o tipo de postura adotada: se sentado, em pé, ajoelhado, agachado, etc.

(GUIMARAES, 2001).

Quando se mantém uma postura, isto €, durante contragdes isométricas, o trabalho muscular
produz um aumento da FC num nivel mais elevado do que em situacdes de contragao
isotonica (trabalho muscular dindmico). Para Grandjean (1998), em condi¢des semelhantes, o

trabalho muscular estatico — em comparac¢do com o trabalho dindmico — leva a: um consumo
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maior de energia; freqiiéncias cardiacas maiores; periodos de restabelecimento mais longos. A
explicagdo para esse fato € que, quando se tem presente o metabolismo do acticar, em
presenga insuficiente de oxigénio, libera menos energia para a regeneracao das ligagcdes
fosfatidicas ricas em energia e, por outro lado, produz muito acido latico, que prejudica o
trabalho muscular. A falta de oxigénio, que no trabalho estatico obrigatoriamente aparece,

deprime, assim, o grau de eficiéncia do musculo.

Conforme Astrand & Rodahl (1986), a intensidade da carga de trabalho em relagdo a demanda
cardiovascular, pode ser classificada em: leve, moderada, pesada, muito pesada e

extremamente pesada (tabela 3).

Tabela 3 — Relagdes entre a intensidade da carga de trabalho e a resposta cardiovascular, conforme a

variacio do consumo maximo de oxigénio e da FC.

Trabalho Captaciao de Oxigénio(l/min) Resposta Freq. Card.(bat/min)
Leve ATE 0,5 ATE 90

Moderado 05A 1 90-110

Pesado 1AL5 110 -130

Muito Pesado 1,5 A2 130 - 150

Extremamente Pesado >2 150 —-170

Fonte: Astrand e Rodahl (1986)

Consideracdes para as medicdes do parametro FC

As pulsacdes cardiacas devem ser registradas pela medicao das freqiiéncias das pulsacdes
antes do trabalho, durante o trabalho em determinados intervalos de tempo, e depois, em

repouso, a certos intervalos de tempo (GRANDJEAN, 1998).

Para Muller (1961) e Astrand & Rodahl (1986), os parametros para a avaliagao das demandas
cardiovasculares sdo: freqiiéncia do pulso de repouso (registro da freqiiéncia média do pulso
antes do inicio da atividade da tarefa); freqii€ncia do pulso durante o trabalho (registro da
freqliéncia média do pulso durante a realizacdo da atividade da tarefa); pulso de trabalho
(diferenca entre a freqiiéncia do pulso de repouso e do pulso durante o trabalho); soma dos
pulsos de recuperacao (soma dos pulsos desde o fim do trabalho até o retorno da freqiiéncia

de repouso); soma de pulsos de trabalho (soma dos pulsos desde o inicio do trabalho até o
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retorno a freqiiéncia de repouso). Antes de se dar inicio aos registros da FC, ¢ necessario

atentar para aspectos que podem influenciar as mensuracdes.

O estresse emocional, por exemplo, podera elevar o indice das respostas fisioldgicas
observadas. A média da FC ¢, no minimo, entre 60 a 80 batidas/min. Se num espaco de tempo
a FC cai para 50 batidas/min, isto ¢ a chamada bradicardia (reduc¢do dos batimentos
cardiacos), que ¢ considerada um sintoma patoldgico nas pessoas com capacidade fisica
normal. O fendmeno da bradicardia ocorre em pessoas com elevada capacidade fisica,

especialmente em atletas que treinam por exaustivas horas (MULLER, 1961).

A condicao fisica ¢ um fator que deve ser levando em considerag@o ao se analisar alteracdes
da FC. Guimaraes (2001) ressalta, por exemplo, que logo ap6s uma refeicao, a digestdo ¢ um
aspecto que contribui para alteragdes na FC em decorréncia da vasodilatagdo intensa da regido
esplanica. Esta alteragdo pode ser elevada ou reduzida conforme o tipo de refei¢ao ingerida.
As proteinas, por exemplo, tém influéncias mais sérias e douradouras do que os glicidios. J& o
alcool, quando ingerido, é responsavel por um aumento consideravel da FC, muito mais do

que os efeitos da ingestao de cha ou café.

Descricao dos parametros e tipos de mensuracio da FC

De acordo com Wickens et al. (1998), ha uma FC méxima para cada individuo, que ¢ afetada
por meio de fatores como a idade, o sexo, niveis de condicionamento fisico e de satde. O
primeiro fator determinante da FC maxima ¢ a idade que pode ser calculada com a equagdo de
Astrand & Rodahl (1986): FC maxima = 206 — (0.26 x idade). Uma outra formula muito
utilizada para o calculo da FC max ¢ (ASTRAND & CHRISTENSEN, 1964): FC max = 220
— idade.

FC como indicador da carga de trabalho mental

Meshkati et al. (1995) apontam que os niveis da VFC tém sido registrados por trés meios: 1) o
escore dos dados da FC ou derivados (desvio padrdo do intervalo R-R, por exemplo); 2) por
meio de andlise espectral do sinal da FC; e 3) por meio da combinacdo do 1 e 2.
Particularmente, a frequéncia cardiaca foi usada para avaliacdo de carga de trabalho tendo em

vista a sua facilidade de utilizagao. No entanto, como o pulso ¢ susceptivel a uma série de
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variaveis, tanto fisicas quanto psicolégicas, ele nao pode ser considerado um parametro
seguro. Apesar disto, muitos estudos sugerem que a variabilidade da frequéncia cardiaca

observada nos sujeitos em repouso pode medir a carga mental de trabalho.

De acordo com Grandjean (1998), a Variabilidade da Freqiiéncia Cardiaca (VFC) como
indicador da Carga Mental de Trabalho (CTM) tem sido valorizada. Realmente, a VFC, de
pulsacdo em pulsacdo, ndo registra nenhum ritmo regular, mas flutua constantemente para

mais ou para menos. Esta alteragdo da FC chama-se na fisiologia de “arritmia senoidal”.

Conforme Veltman & Gaillard (1996), a FC e a VFC sao influenciadas tanto pela atividade
simpatica quanto pela parasimpatica do sistema nervoso autdnomo. Veltman & Gaillard
(1999) afirmam que quando a carga mental se encontrar em niveis elevados, o resultado disto
¢ um aumento da FC, enquanto que a VFC diminui. Um indice para a VFC pode ser obtido
por meio de uma analise espectral. O espectro (faixa) de freqiiéncia €, geralmente, dividida
em trés bandas: banda baixa (0,02 — 0,06 Hz): a atividade nesta banda ¢ causada pela
regulacdo da temperatura; banda média (0,07 — 0,14 Hz): a atividade nesta banda ¢ causada
pela ressondncia que acontece no fluxo sanguineo nas veias; e banda alta (0,15 — 0,50 Hz): a
atividade nesta banda ¢ causada pelo fluxo respiratorio. Estas bandas sdo episodios que se
repetem de acordo com as variagdes de freqiliéncia (pulsacdes por segundo) que sao
observados. Para Veltman & Gaillard (1998), a VFC pode ser calculada pela média da analise
espectral. A respiragdo pode causar interferéncia ou modificagdes na FC; durante a inspiragao,
a FC aumenta, enquanto que durante a expiragdo a FC diminui. O conjunto das modificagdes
na FC, causadas pela respiragdo, ¢ denominado de “Arritmia Senoidal Respiratoria (ASR)”.
Quando a faixa de freqiliéncia da respiracdo se encontrar na banda alta, a energia espectral
dentro desta banda ¢ chamada de ASR. Segundo Veltman & Gaillard (1998), um aumento na

atividade simpatica e uma diminuigdo na parasimpatica causa uma diminui¢ao na FC.

Segundo Meshkati (1988), a hipotese mais aceita com relagdo a VFC foi proposta por Lacey
(1967). Ele propde que a atividade cardiaca depende da situagdo que envolve a informagao
sendo extraida do meio externo. Ou o sujeito extrai a informagdo ou a rejeita. A frequéncia
cardiaca tende a desacelerar em situagdes que exigem extragdo da informacao do meio, e
acelerar em situagdes em que a informacao do meio externo ¢ rejeitada. A desaceleracao
cardiaca estd associada tanto a extragdo de informacao da natureza quanto a facilitagdo do

processo sensorial. Lacey sugere que desacelercdes cardiacas de curto prazo que ocorrem
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antes e durante um estimulo podem ser um mecanismo para facilitar a detec¢ao de sinais. Por
outro lado, a aceleragdo cardiaca inibe os efeitos dos estimulos sensoriais durante a rejeicao a
informag¢ao do meio externo, e até inibe atividades que exijam pouca ou nenhuma exigéncia
perceptual: quao mais acelerado ¢ a frequéncia cardiaca, maior ¢ a inibigdo sensorial. Esta

hipdtese associa a atividade cardiaca, com a atividade cortical e o comportamento humano.

Kalsbeek e Ettema (1963) encontraram reducdo da variabilidade da frequéncia cardiaca em
funcao do aumento do esfor¢o mental e outros estudos confirman esta relagdo (Kalsbeek,
1971). No entanto, nem sempre a relagao ¢ confirmada e por isto a frequéncia cardiaca nao
pode ser usada com tanta segurancga. Alguns pesquisadores relataram achados com uma
consideravel consisténcia estatistica nas variagdes da FC em relagdo a CTM enquanto que
outros ndo. Nas pesquisas de Lacey. (1967) foi notado que a diminui¢do da arritmia senoidal
ou VFC ¢ decorrente do aumento de performance durante tarefas com elevados niveis de
dificuldade. Kalsbeek (1973) estudou tarefas realizadas por pilotos iniciantes durante
manobras aéreas e notou que a arritmia senoidal diminuiu respectivamente com o nivel de
complexidade das manobras (decolar, pousar e taxiar). Meers & Verhagen (1972) conduziram
um experimento com a técnica de VFC onde comparou a performance de sujeitos jovens e
mais velhos durante testes que envolviam escolha binaria (sim ou ndo, por exemplo) e
perceberam que a diminuicao da arritmia senoidal foi mais marcante nos sujeitos mais velhos.
Os autores concluiram que um exame subjetivo (como a escolha bindria) pode ser mais
estressante para sujeitos mais velhos e, ainda, que numa situagdo onde ha uma grande
quantidade de informacgao para ser processada, acontece uma tensdo emocional que faz com
que a arritmia senoidal diminua. Gaume & White (1975) fizeram um experimento que
envolvia tomada de decisdo de uma situagdo que abrangia multiplas tarefas. Eles mediram a
FC, a pressdo sanguinea e a FR dos sujeitos da pesquisa e, depois de trés testes, concluiram

que nao ha relacao entre a FC e a CTM.

O’Donnel e Eggemeier (1986) concluem que uma possivel explicagdo para os achados
contraditdrios ¢ o método de calculo da variabilidade cardiaca. Kalsbeek (1973) listou mais de
30 técnicas diferentes o que podem avaliar diferentes fungdes do ser humano. Desta forma, a
utilizacdo da frequéncia cardiaca e da variabilidade cardiaca s6 podem ser consideradas de

forma exeprimental.

Segundo Sammer (1998), tecnicamente torna-se dificil a discriminacgao entre a carga fisica, a

carga mental e a demanda respiratdria quando do uso da FC e da VFC para analisar a carga de
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trabalho, principalmente nos casos onde hd uma exigéncia simultanea do esforgo fisico e

mental ou emocional.

Técnicas de medi¢cao da FC

Medic¢ao da FC pela palpac¢ao do pulso

Ha varias maneiras de se medir a FC. Uma das mais acessiveis ¢ pela simples palpacao de
uma artéria (artéria radial ou carétida) e contagem do niumero de pulsagdes por minuto,
utilizando um crondmetro. Entretanto, Koradecka & Bugajska (1999) afirmam que esta
técnica ndo ¢ muito precisa e nem sempre ¢ possivel ser bem administrada, como, por
exemplo, quando se esta avaliando alguém em situagdo de trabalho dindmico, com muita
movimentagdo corporal. Grandjean (1998) considera que a medi¢ao do pulso ¢ mais
significativa para a avaliacao da recuperacao cardiaca apds o trabalho e deve ser utilizada para
medigdes apds exercicios, pois causa interrupcao do trabalho e, desta forma, um disturbio,
acarretando em resultados falsos. E possivel, também, determinar a FC pelo som das batidas

do coragdo por meio de um estetoscopio ou uso de um microfone que registra sinais acusticos.

Monitor de FC

Uma outra possibilidade de se registrar a FC num intervalo de tempo ¢ por meio de um
equipamento, que tem o formato de um relogio de pulso (figura 23), o qual, por ondas de
radio, registra sinais de um eletrodo posto no térax por meio de uma cinta. As informacgdes
sdo registradas e podem ser enviadas para um software que processa os dados estatisticamente

e os transforma em representagdes graficas.

Figure 23 - Monitor de freqiiéncia cardiaca (www.cardiomed.com.br).
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Eletrocardiograma (ECG)

O eletrocardiograma (ECG) representa a soma algébrica de potenciais de agcdo do coragdo,
isto €, 0 ECG mede a atividade elétrica cardiaca apresentando melhores informagdes por
permitir a avaliacao durante toda a atividade da tarefa. A ECG usa um sistema de telemetria
sem fio para a obtencdo da freqiiéncia de pulso. Contam-se os picos R (potencial de a¢do mais
elevado) da ECG por unidade de tempo. O ECG detecta, amplifica e registra a estimulagao
elétrica do musculo cardiaco por meio de condutores ligados a eletrodos postos sob a
superficie da pele (nos bragos, pernas e torax). O registro dos impulsos cardiacos ¢
apresentado por meio de picos potenciais denominados “ondas R”, onde o intervalo de tempo
entre dois sucessivos picos de ondas R (intervalo R-R) corresponde ao periodo do ciclo dos
batimentos cardiacos e ¢ o reciproco da FC (intervalo 60/R-R = batidas/min). O ECG ¢
composto pelas seguintes ondas: 1° - onda P — correspondente a descarga elétrica produzida
nos atrios (despolarizagdo atrial); 2° - complexo QRS — que representa a despolarizacao
ventricular; 3° - onda T — correspondente a mudangas das cargas elétricas nos ventriculos

(repolarizagao ventricular).

A freqiiéncia cardiaca (na fita do ECG) ¢ calculada por 1.500 RR. Observando-se a fita ECG,
nota-se uma modulagdo onde os menores espacos tem 0.4s e uma marcagao maior a cada 5
espacos de 0,4s, equivalente a 0,20s. O ECG ¢ muito utilizado para diagnésticos e sintomas
patolégicos, mas também ¢ utilizado na avaliacdo da aptidao fisica e da capacidade do

trabalho. A figura 24 apresenta uma amostra de um registro do ECG.
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Figure 24 - Exemplo do registro da FC calculada de acordo com ondas R-R (em milisegundos) por meio

do ECG (KORADECKA & BUGAJSKA, 1999).
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Em equipamentos de ECG antigos, a medi¢cdo dos intervalos R-R ¢ feita manualmente
(usando-se uma régua especial nos graficos obtidos). Em equipamentos mais modernos, as
medicdes sdo processadas por um software. Ha, ainda, equipamentos que trabalham por meio

de um sistema de Holter, onde os sinais sdo monitorados e registrados durante 24 horas.

3.3.2 Pressido Arterial (PA)

A Pressao Arterial (PA), em esséncia, constitui uma funcio do sangue arterial por minuto (é o
débito cardiaco) e da resisténcia vascular ou periférica imposta para esse fluxo. Essa relago é
enunciada da seguinte forma: Pressao arterial = Débito cardiaco X Resisténcia periférica total.
Pressao ¢ a forga que movimenta o sangue por meio do sistema circulatorio, sendo que o

sangue flui sempre de uma area de pressdo alta para outra de pressdo mais baixa.

A PA ¢ formada pela Pressao Arterial Sistolica (PAS) e pela Pressao Arterial Diastolica
(PAD). A PA deriva da sistole, ou a pressdo mais alta gerada pelo coragdo durante a contracao
do ventriculo esquerdo (em repouso) que ¢ de, aproximadamente, 120mm Hg. A PAS permite
fazer uma estimativa do trabalho do coragdo e da tensdao que age contra as paredes arteriais
durante a contragdo ventricular. Durante a fase de relaxamento do coragao, quando ocorre o
fechamento das valvulas adrticas, o recuo elastico natural do sistema proporciona uma
“cabeca de pressdo” continua capaz de manter um fluxo constante de sangue para a periferia,
até a préxima onda de sangue. A PAD deriva da diastole, ou fase de relaxamento do ciclo
cardiaco, quando a pressao arterial cai para cerca de 70 ou 80 mmHG. A PAD proporciona
uma indicagdo de resisténcia periférica, ou da facilidade com que o sangue flui das arteriolas
(rede de artérias e ramos arteriais menores) para dentro dos capilares (vasos sanguineos que
sdo ramificagdes das arteriolas, com paredes extremamente finas). Quando a resisténcia
periférica € elevada, a pressdo dentro das artérias ap0s a sistole ndo ¢ dissipada rapidamente e,

assim sendo, continua elevada durante um ciclo cardiaco.

A média das pressoes sistémicas sistolica ou diastdlica durante um ciclo cardiaco completo
(sistole mais diastole) ¢ denominada Pressdao Arterial Média (PAM) que representa a forca
média excercida pelo sangue contra as paredes das artérias durante todo o ciclo cardiaco. Nos
adultos jovens e sadios em repouso, a PAS ¢ em média de aproximadamente 120 mmHg e a
PAD ¢ de 80 mmHg. Como o coragdo se mantém em diastole por mais tempo que em sistole,

a Pressdao Arterial Média (PAM) ¢ ligeiramente menor que a simples média das pressoes
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sistolica e diastolica que €, em repouso, de aproximadamente 90 mmHg. Fox & Mathews
(1986) afirmam que ¢ razoavelmente correto admitir que a PAM ¢ a pressdo diastélica mais
um terco da diferenca entre as PAS e a PAD (pressdo de pulso). McArdle et al (1998)
apontam o calculo da PAM como: PAM = PA Diastolica + [0,333 (PA Sistdlica —
Diastolica)]. Por exemplo, para uma pessoa com uma PAD de 89 mmHg e PAS de 127

mmHg, a PAM seria de 89 +[0,333 (127 — 89)] ou 120 mmHg.

Conforme Fox & Mathews (1986), durante o exercicio, a pressdo arterial aumenta como
resultado do aumento concomitante do débito cardiaco, ou mais especificamente, dos
aumentos no volume de ejecao e na FC gerados por influéncias nervosas ¢ hormonais. Nesse
caso, a PAS ¢ mais afetada do que a PAD ou a PAM. Isso porque, durante o exercicio,
observa-se uma diminuicao simultanea na resisténcia a atividade fisica, como resultado da
vasodilatagdo das arteriolas que irrigam os musculos esqueléticos ativos. Desta forma, uma
maior quantidade de sangue serd drenado pelas artérias por meio das arteriolas e para o
interior dos capilares musculares, minimizando, assim, as alteragdes na pressao diastolica. Por
sua vez, as modificacdes na PAM também serdo minimizadas, ou seja, ela aumenta com a
elevagdo do débito cardiaco, mas diminui por causa da redugdo na resisténcia a atividade

fisica.

A mensuracdo da PA tem sido um meio utilizado para a mensuragdo da carga de trabalho
(GAMBLE & ELDER, 1990; KOK et al., 1995; VELTMAN & GAILLARD, 1996; ROY et
al., 2001). Kok et al. (1995) realizaram um experimento para investigar a relacao entre o
estimulo e a resposta entre individuos, considerados saudéveis, submetidos a estimulos fisicos
e mentais. Os autores relatam elevagdo da PAS e da PAD durante o estimulo fisico, além da
elevag¢do do hormonio noradrenalina, proporcionalmente a intensidade do estimulo. Os
autores relatam, ainda, que as respostas da PAD mostraram um padrao similar, enquanto que a

noradrenalina nao se altera.

Kelley (1999) examinou os efeitos de exercicios aerdbicos sobre a PAS e a PAD em
mulheres, com idade acima de 18 anos. O autor encontrou pequenas diferengas entre as
mensuracdes realizadas, em repouso, antes dos exercicios e depois destes, sendo que houve

um decréscimo nos valores das pressdes coletadas.
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Alguns autores relatam sobre a Variabilidade da Pressdao Arterial (VPA) (Mulder & Mulder,
1987; Veltman & Gaillard, 1996; Veltman & Gaillard, 1998), que ¢ relacionada com a VFC,
para avaliar o esforgo mental. A PAS ¢ controlada por mecanismos muito diferentes a curto e
a longo prazo, sendo que um desses mecanismos de controle causa uma ressonancia nas veias
com uma freqliéncia de, aproximadamente, 0,10Hz, que causa modificagdes na PAS com a
mesma freqiiéncia. Os autores mencionados ressaltam que em situacdo de esfor¢co mental
acontece a reducdo da sensibilidade desse mecanismo de regulacdo. A amplitude da banda
média ¢ reduzida por causa da VFC que ¢ determinada por modificacdes na PAS. A indicagdo
mais direta desta sensibilidade reduzida pode ser obtida pelo ganho entre a VPA e a VFC. Se
as mudancas na PAS sao menos refletidas por mudangas na FC, entdo o ganho (mddulo) entre
as duas diminui (os valores caem). Se, por exemplo, o modulo entre a PAS e o Intervalo entre
os Batimentos Cardiacos (IBC) for de 10ms/mmHg, entdo uma mudanga na PAS de ImmHG
corresponde a uma mudanca de 10ms no IBC. A banda alta da freqiiéncia ¢ influenciada
somente pela atividade parasimpatica, enquanto que a banda média ¢ influenciada tanto pela
atividade simpatica quanto pela parasimpética. Mudangas no nivel médio da PAS e PAD sao
principalmente causadas pela atividade simpatica. Um aumento na atividade simpética causa

um aumento na PA (VELTMAN & GAILLARD, 1996).

Veltman & Gaillard (1996) estudaram a sensibilidade da mensuragdo da VPA, mensurando
também a respiragdo, em tarefas que envolviam o voo simulado de avides. Os autores
descobriram que a FC ¢ a PA foram afetadas por niveis diferentes de dificuldade de tarefas,
sendo que os resultados da VFC confundiram-se com os resultados da mensuragado da
respira¢do, onde a respiracao mais lenta contribuiu, consideravelmente, para a VFC,
especialmente em periodos que envolviam niveis elevados de esfor¢o mental. Os achados de
Veltman & Gaillard (1996) também mostraram que o médulo entre a VPA e a VFC foi

sensivel ao esfor¢o mental dos pilotos e ndo foi influenciado pela respiragao.

3.3.3 Mensuracio de niveis hormonais para a avaliacdo da Carga de Trabalho (fisico e

mental)

Cortisol e ACTH

O cortisol (glicocorticoide) ¢ ativado e produzido dentro de uma regido no cérebro

denominada hipotalamo. De acordo com Nunes (1991), o hipotdlamo representa uma interface
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entre os sistemas nervoso e enddcrino e €, também, um ponto de integracao final de
informagdes geradas em diferentes regides do organismo. H4 todo um processo de ajuste que
faz com que essas informagdes sejam transmitidas a glandula hipofise ou pituitaria
(prolongamento ventral do hipotdlamo, situada na base do cérebro), por meio de diferentes
mecanismos, modificando as secre¢des enddcrinas do organismo humano. Nunes (1991)
afirma, ainda, que os objetivos finais desse sistema de controle integrado sdo: 1) manutencao
da estabilidade do meio interno (regulacdo da temperatura, por exemplo); 2) interacdo do
organismo com o meio ambiente (geragdo de padrdes funcionais integrados de adaptagdo ao

estresse, por exemplo); 3) controle da reprodugao.

O sistema hipotalamo-hipofisidrio esta estritamente ligado ao Sistema Nervoso Central (SNC)
que interage com o sistema limbico garantindo a integrag¢ao do sistema enddcrino com outros
sistemas efetores do SNC, como o motor e o autonomo (NUNES, 1991). Conforme Hedge et
al. (1988), o sistema hipotalamo-hipofisiario se completa com a glandula adrenal (ou supra-
renal), composta pela medula adrenal (porcao interna da glandula), que produz catecolaminas,
e pelo cortex (porcao externa da adrenal), que secreta uma variedade de hormdnios esterdides

(glicocorticoides), dentre eles, o cortisol e 0 ACTH.

O cortex adrenal produz varios hormonios esterdides diferentes que, mesmo tendo uma
estrutura similar, diferem entre si pelos efeitos bioldgicos em que cada um atua. De acordo
com Hedge et al. (1988), especificamente, o controle de secre¢do do cortisol é exercido por
um sistema retroalimentar negativo (sistema regulador), envolvendo o hipotalamo e a hipdfise
anterior. O hipotalamo libera o hormonio liberador da corticotrofina (CRH), que ¢
transportado para as células produtoras de adenocorticotrofina (ACTH) da hipofise anterior
pelos vasos porta-hipofisiarios. O CRH, em conseqiiéncia das interagdes com os receptores da
membrana nos corticotroficos, estimula a secre¢ao de ACTH. O ACTH excretado, em
resposta ao CRH, ¢ transportado pelo sangue para o cortex adrenal, onde interage com
receptores ligados @ membrana nas células adrenocorticais e estimula a secre¢ao de cortisol.
Hedge et al. (1988) consideram, ainda, que o sistema de retroalimentacdo negativa ndo produz
um indice uniforme de liberag¢ao do cortisol pelo cortex adrenal. O que acontece, no entanto, €
a existéncia de periodos distintos de atividade secretora, ou seja, costuma haver uma variagdo
relativamente pequena na velocidade da secrecdo do cortisol de um episodio secretor para
outro, mais ainda, o padrao de secrecdo de ACTH hipofisiario ¢é refletido, também, pelo

padrao de secrecao do cortisol. Hedge et al. (1988) descrevem, também, dois fatores que
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influenciam na sintese e liberacao do cortisol pelo coértex adrenal, além do sistema de
retroalimentag@o negativa, que sdo: o ritmo diurno (ritmo ou ciclo circadiano) e o estresse. Os
autores sustentam a hipotese de que, nos seres humanos, a freqiiéncia de liberacao do cortisol
¢ maior durante as primeiras horas matutinas e encontra-se em um minimo tarde da noite.
Stone et al. (2001) relatam que a secregao de cotisol eleva-se no inicio do dia, atinge o pico
por volta de 8 horas da manha e, depois, declina para niveis muito baixos ao final da tarde e
durante a primeira fase do sono. Hedge et al. (1988) ressaltam que o padrdo diurno da
secrecdo de cortisol, entre outros hormonios, esta relacionado principalmente aos ciclos de
sono ¢ atividade e, assim, pode ser alterado por modificagdes nesses habitos. Os individuos
que trabalham a noite ¢ dormem durante o dia, por exemplo, podem apresentar um padrao
diurno de secrecdes de cortisol um tanto quanto diferente da maioria da populagdo que
trabalha durante o dia e dorme a noite. Por isso, Hedge et al. (1988) consideram que a
dosagem de cotisol deve ser coletada em periodos padronizados do dia e os valores devem ser

interpretados em relagao ao apropriado para aquela hora do dia.

Um outro fator que influencia na producao de ACTH, conseqiientemente do cortisol, segundo
Hedge et al. (1988), ¢ o estresse. Para os autores, os efeitos do estresse, resultante tanto da
carga psicoldgica (mental) como fisica, dentre outros, podem provocar aumentos importantes
na liberagdo do ACTH e do cortisol. Esses efeitos, da mesma forma que o ciclo ou ritmo
circadiano, s3o mediados pelo SNC. De acordo com Hedge et al. (1988), ambos sdo
independentes dos efeitos da retroalimentagdo negativa do cortisol sobre o hipotdlamo e a
hipofise anterior, na verdade se superpondo. Portanto, o estresse agudo pode produzir
elevagdo do nivel de cortisol plasméatico, sendo que a magnitude da resposta secretora do

cortisol, em geral, € proporcional a intensidade do estimulo.

Para Hedge et al. (1988), os glicocorticdides, tais como o cortisol, representam um papel
principal na regulacdo do metabolismo dos carboidratos, proteinas e lipidios, também
modulando os efeitos de outros hormonios nesses mesmos processos. Stone et al. (2001)
afirmam que o cortisol afeta a producao de glucose, o metabolismo de nutrientes,
sensibilidade vascular, funcionamento do SNC e regula o sistema imunologico. Por isso, o
nivel de cortisol implica tanto em doengas somadticas como em psiquidtricas, incluindo
depressao, estresse pds-traumatico, disfungdes alimentares, hipertensao, hiperlipidemia,

disfuncdo sexual, imunosupressao e muitas outras.
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O cortisol ¢ denominado “hormonio do estresse”, porque ¢ liberado para ajudar o corpo
humano a mobilizar energia para lidar com as situagdes estressantes. Portanto, mudangas no
nivel do cortisol podem indicar o nivel de alteragdes fisioldgicas em resposta ao estimulo
estressante (MELAMED & BRUHIS, 1996). A relagdo entre o cortisol e a situagdo de
estresse (esforgo fisico e mental) tem sido abordada por algumas pesquisas (JOHANSSON et
al., 1990; BRANTLEY etal., 1988; SMYTH et al., 1998; VEDHARA et al., 2000; MOYA-
ALBIOL et al., 2001; ROY et al., 2001; NIELSEN, 2001). Conforme Guerra et al. (2001),
varios estudos tém associado os niveis de ACTH, cortisol e catecolaminas ao estresse, sendo
que essa relacao pode ser influenciada pela genética, caracteristicas socio-familiares e
personalidade, além do sexo e da idade. Os niveis dos hormonios do estresse podem ser
registrados pela analise de amostras de urina, sangue e saliva, sendo que Smyth et al. (1998)
alertam para variaveis que devem ser levadas em consideragao antes de se realizarem a coleta
das amostras de sangue (plasma), saliva ou urina que serdo analisadas. As varidveis como: uso
de anticoncepcional por via oral, uso de alguma medicacao, disfungdes alimentares, doengas
mentais, uso de cigarro, alcool e/ou outros tipos de drogas, perda excessiva de peso, podem

influenciar e distorcer os resultados das analises.

Vedhara et al. (2000) dizem que muitos relatos t€m relacionado os efeitos do estresse e
concomitantes hormonios do estresse (como o cortisol) com a performance cognitiva. Moya-
Moya-Albiol et al. (2001) estudaram as relagdes entre a realizacdo de tarefas cognitivas
(mentais) e tarefas que exigem esforgo fisico e a influéncia do cortisol e descobriram que
durante a realizacao de tarefas que envolvem o esforco fisico as mudangas dos niveis
hormonais sdo pouco significativas se comparado com as tarefas que envolvem esforg¢o

mental.

Vedhara et al. (2000) investigaram as relacdes entre os niveis de cortisol e a memoria e a
atencdo durante testes de acuidade auditiva e visual. As amostras de saliva coletadas pelos
autores mostraram uma reducdo dos niveis de cortisol associada com o aumento de tarefas
que exigiam memorizacdo a curto prazo. Nielsen (2001) fez uma analise sobre a mensuracao
do cortisol urinario como um parametro para verificar o nivel de estresse durante o uso de
protetores auriculares (do tipo concha) numa fabrica de papeldo ondulado e de caixas de
papeldo. Os testes foram realizados no primeiro turno de trabalho (6 as 14 horas) havendo a
coleta de duas amostras urinarias (a primeira logo ao levantar e a segunda préximo ao final do

turno, por volta das 13:40hs). O autor ndo encontrou diferencas significativas entre os sujeitos
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da pesquisa em relagcdo as mensuragdes de cortisol urinario, isto ¢, nao foram encontradas
relacdes entre o estresse e o conforto dos protetores, ou entre o estresse € a exposi¢ao aos
diferentes niveis de ruido industrial. Nilsen alegou que isto talvez esteja relacionado ao

pequeno numero de sujeitos amostrados (oito, no total).

Catecolaminas (Adrenalina e Noradrenalina)

Basset et al. (1987) descrevem que quando se esta sob carga fisica e/ou mental ocorre a
ativacao do sistema medular simpatico-adrenal, resultando na elevacao de catecolaminas
plasmaticas. Os autores relatam, ainda, que estudos realizados com seres humanos sobre o
estresse, tém utilizado o parametro fisioldgico catecolaminas, secretadas pelo sangue
(plasma), saliva ou urina, para detecta-las e analisa-las. Stanford et al. (1997) afirmam que
sob condi¢des controladas (em laboratorio), as mudangas na concentragdo de catecolaminas
plasmaticas podem ser usadas como um indice de ativagdo do sistema medular simatico-
adrenal. Esta afirmacao € consistente com uma elevacao do nivel de catecolaminas no sistema
circulatorio relacionado com a carga fisica, tal como um exercicio de alto impacto e, também,
com desafios psicoldgicos (estimulos mentais), tal como testes psicotécnicos. Para Carr &
Ballantyne (1987), a adrenalina (A) tem sido associada com situagdes condizentes aos
estimulos mentais (como por exemplo: uma novidade, falar em publico e contextos emotivos)

e os niveis de noradrenalina (Na) aos estimulos fisicos (atividades fisicas).

Bunting & Gibbons (2001) consideram que o esforgo fisico, tanto aerdbico quanto o
anaerobico, resulta em respostas evidentes nos niveis das catecolaminas, especificamente a
adrenalina (A) e a noradrenalina (Na), secretadas pela medula adrenal, além da FC e da PA.
Os autores afirmam que estas respostas sdo primeiramente controladas pelo sistema nervoso
simpatico, que reage tanto ao esforco fisico quanto ao mental. Bunting & Gibbons (2001)
apontam, por exemplo, que algumas pesquisas tém apresentado evidéncias que em pessoas
com uma atividade fisica regular ou atletas, os niveis de catecolaminas sdo mais baixos do
que em pessoas que ndo praticam atividades fisicas. Por outro lado, algumas pesquisas, que
enfocam o esfor¢co mental, tém apresentado resultados que mostram um nivel elevado de
respostas das catecolaminas tanto entre sujeitos com atividade fisica regular quanto em
sujeitos com atividade fisica sedentdria. O certo, concluem Bunting & Gibbons (2001), é que

a maioria dos estudos sobre a relagdo entre o esfor¢o mental e fisico ¢ a secrecdo de
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catecolaminas tém sido baseadas em protocolos experimentais realizados em laboratorio, em

situacdes totalmente controladas, situacdes estas que diferem, em geral, de situacdes reais.

Santos et al. (1998) afirmam que as catecolaminas plasmaticas, durante exercicios com
aumento progressivo de cargas, demonstram relagdo exponencial com a carga de trabalho. A
Adrenalina e a Noradrenalina sdo secretadas de maneira diferente conforme a intensidade do
exercicio, ou seja, mesmo em exercicios de leve intensidade ha a presenca destas
catecolaminas e ha uma elevagdo de seus niveis de duas a seis vezes em cargas maximas,
sendo que os niveis de adrenalina quase nao se modificam no caso de exercicios mais leves se
elevando em exercicios de maior intensidade. Galbo (1981) ressalta que a secre¢ao de
noradrenalina ¢ mais elevada em exercicios estaticos do que nos dinamicos e, também, ¢ mais
elevada em exercicios onde grupos musculares menores sdo envolvidos, em comparagdo com

exercicios que envolvam uma maior numero de grupos musculares.

Fibiger et al. (1984) usaram em seu estudo para tentar relacionar e distinguir os niveis de
carga fisica e carga mental, durante estimulos fisicos e mentais, a razao entre a noradrenalina
(Na) e a adrenalina (A). Foram feitos trés testes fisicos (de capacidade aerobica maxima de
35, 50 e 75%) e sessdes de testes matematicos (psicotécnicos), reagdo a exposi¢ao de ruido
constante (0s sujeitos eram expostos a um ruido — um bip — em intervalos, enquanto liam), de
atencdo e vigilancia (apertar uma tecla relacionada a uma determinada figura, ao serem
questionados), com 12 sujeitos do sexo masculino e média de idade de 21,4 anos,
considerados saudaveis. Os testes foram realizados sempre no mesmo horario do dia (entre 9
horas da manha e 13 da tarde). Foram coletadas amostras de urina antes, durante (em
intervalos de 2 horas) e depois dos testes. No geral, os autores concluiram que a andlise de
Na/A urindria € sensivel para se detectar a relagdo entre eles e os estimulos impostos
(estimulos fisicos e mentais), sendo que, para o exercicio fisico, a secrecdo de Na elevou-se a
uma razao proporcional ao nivel de estimulo fisico e menor para o estimulo que envolveu
tarefas mentais. Estes resultados corroboram a hipodtese de que a freqiiéncia da atividade
corporal e das posturas assumidas (incluindo as isométricas) podem ser fatores importantes
que influenciam para se determinar a carga fisica por meio da secrecao de Na (AKERSTEDT,
1977) e com a hipotese de von Euler (1974) de que o grau de carga fisica pode ser
quantificada pela secre¢do de catecolaminas, especialmente pela Na. Em suma, os resultados
do estudo de Fibiger et al. (1984) e os achados de outros autores sugerem que o esforgo fisico

e mental resultam diferentes padroes de resposta do sistema medular simpatico-adrenal. Essas
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diferencas parecem ser refletidas na razao Na/A. Mais ainda, elevados niveis de A durante os
testes de estimulos mentais, com relativa elevacao dos niveis de Na, reduzem a razao Na/A e,
para os estimulos fisicos, uma elevagao dos niveis de Na sem uma elevagdo correspondente de
A, resultou, automaticamente, na elevacao dos valores da razdo Na/A. De acordo com os
autores, a vantagem da razao sobre o valor absoluto da secrecdo de Na parece estar na sua
sensibilidade em discriminar ndo somente o nivel do esfor¢o “puramente” mental e o esforgo
“puramente” fisico, mas também a composi¢do do esforco fisico com o mental. Fibiger et al.
(1984) sugerem, também, valores padrdes para a razdo Na/A, onde: valores maiores que 5
indicam esforco fisico e valores entre 2 e 3 indicam esfor¢o mental, permitindo, assim, uma

distingcao entre o esforgo fisico ¢ o esfor¢o mental.

Basset et al. (1987) usaram também a razdo Na/A, além de FC e PA, para detectar os niveis de
esforco fisico e mental no trabalho de bancérios que lidavam com empréstimo pessoal. Foram
feitas coletas de urina para a andlise dos niveis de catecolaminas (Na, A e dopamina) e coletas
de urina e de saliva para a analise dos niveis de cortisol de 29 pessoas (22 homens - com
média de idade de 28,8 anos e 7 mulheres — com média de idade de 28,6) nos seguintes
horéarios: 8:30hs, 10:30hs, 12:30hs, 15:30hs e 17:30hs. Os resultados do estudo de Basset et
al. (1987) mostraram:

1) uma elevagdo significativa do cortisol urindrio nos valores absolutos (coletas finais) e ndo
nas coletas iniciais, enquanto que as coletas para o cortisol salivar se mostraram elevadas
tanto nas coletas realizadas antes das tarefas, quanto nas coletas realizadas realizadas depois
das tarefas. Os autores justificam esse achado com o ritmo ou ciclo circadiano, que resulta em
niveis de cortisol refletidos na urina com um certo atraso, enquanto que o nivel de cortisol no
sangue e na saliva ocorre de forma mais rapida. No plasma, a razdo Na/A resultou em valores
mais elevados durante as amostras coletadas no inicio da manha e ndo foram encontradas
diferencas significativas;

2) um decréscimo significativo do valor da razdo Na/A, indicando que a tarefa em estudo
requer mais esfor¢o mental do que fisico;

3) ndo houve valores significativos para a dopamina, com a justificativa de que este hormonio
¢ mais relacionado com o esforg¢o fisico do que o mental, assim como a Na, e sob a hipotese
de que o trabalho dos bancarios requer mais esfor¢o mental do que fisico;

4) nao houve elevacao significativa para a PAD, mas a PAS e a FC apresentaram uma certa
elevagdo quando mensurados imediatamente apds as tarefas dos bancarios, correspondendo

também com a elevagao de adrenalina.
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3.3.4 Escalas de avaliacio subjetiva da CT

NASA (National Aeronautics and Space Administration)/TLX (Task Load Index)

O NASA-TLX (Task Load Index) ¢ um resultado de pesquisas tedricas e empiricas para a
definicao de fatores que sdo relevantes para experiéncias subjetivas relacionadas a carga de
trabalho e para uma avaliagdo formal desta carga ao longo de uma variedade de atividades. E
dada énfase para a informagao sobre como as pessoas formulam opinides sobre a carga de
trabalho e como eles expressam suas avaliacdes subjetivas por meio de escalas

continuas(LUXMON & GOONETILLEKE, 2001).

O NASA Task Load Index é uma técnica que lanca mao de uma escala multi-dimensional que
resulta num escore geral da carga de trabalho percebida pelos sujeitos baseado na ponderagao
média dos resultados de seis sub-escalas qu avaliam: ademanda fisica, a demanda mental, a

demanda temporal, o esfor¢o (fisico e mental), a performance (ou desempenho) e o nivel de

frustracao (figura 25).
Fator Ancora Descriciao
Atividade mental requerida para a realizacao do
Demanda Mental Pouco/Muito tral?all}o‘ (tomada de decisdes, memorizagao,
raciocinio, etc.); o trabalho envolve tarefas
simples ou complexas, faceis ou exigentes?
Demanda fisca Pouco/Muito Atividade fisica requerida para a realizacdao do
trabalho.
.. |Nivel de pressdo imposto para a realizagao do
IDemanda Temporal Pouco/Muito rabalho

O quanto que se tem que trabalhar fisica e
Esforco (fisico e mental)Pouco/Muito |mentalmente para atingir um nivel desejado de
erformance ou desempenho.
Nivel de satisfagdo com o desempenho pessoal
para a realizacdo do trabalho; o quanto de
satisfacao se teve com o desempenho ou
erformance para alcancar determinada meta.
O qudo inseguro, irritado, desencorajado,
estressado, contrariado versus seguro,
gratificado, satisfeito, relaxado e complacente a
essoa se sente durante a realizagdo da tarefa.

Performance Satisf./Insatisf.

Nivel de frustracgao Satisf/Insatisf.

Figure 25 - Descri¢des das sub-escalas utilizadas no NASA-TLX.

86



O NASA-TLX combina o resultado da classificacao dos fatores que mais influenciam a carga
de trabalho com os resultados do que foi marcado, pelos sujeitos pesquisados, nas sub-escalas
relativas aos seis fatores. O processo de avaliacdo se d4, inicialmente, pela comparagdo entre
as escalas, ou seja, o sujeito respondente escolhe, entre cada par de escalas a ele apresentado,
qual a que mais influencia ou contribui para a carga de trabalho. No total, sdo feitas quinze
comparagoes entre as escalas. O segundo passo requer que o sujeito respondente assinale o
nivel de influéncia ou contribui¢do de cada escala para a carga de trabalho. O tratamento dos
dados do questionario ¢ feito da seguinte maneira: inicialmente, sdo somadas as vezes em que
cada fator foi escolhido quando da comparagao entre os outros fatores ¢ o numero total de
vezes ¢ multiplicado pelo resultado encontrado do nivel de influéncia ou contribui¢do de cada
escala. Assim, os resultados das multiplicacdes sdo somados resultando num niimero que sera
dividido por quinze (que ¢ resultante do somatdrio das vezes em que cada fator foi escolhido
quando da comparagdo entre os outros fatores) e o resultado dessa divisdo ¢ o peso final

(overall workload) da carga de trabalho percebida (anexo A).

SWAT (Subjective Workload Assessment Technique)

O SWAT ¢ uma técnica subjetiva de avaliagdo de carga de trabalho desenvolvida pela Forca
Aérea norte americana (Armstrong Aerospace Medical Research Laboratory). Esta técnica
apresenta um modelo multidimensional da carga de trabalho compreendendo trés fatores
relacionados a carga de trabalho: o Tempo (T), o Esforco (EM) e o Nivel de Estresse (E). O
fator Tempo (T) se refere ao tempo em que uma tarefa deve ser realizada, de acordo com um
periodo estipulado (limitado) de tempo, e o quanto que varias tarefas podem ser realizadas
simultaneamente. O fator Esfor¢co Mental (EM) envolve demandas das tarefas relacionadas ao
nivel de atencgdo requerida, tal como ter que prestar atencao as multiplas fontes de informacao.
O Nivel de Estresse (NE) sdo as variaveis ou fatores como o nivel de treinamento
(capacitacdo) e estado emocional que contribuem para o nivel de ansiedade do operador

(CHA & PARK, 2001).

O SWAT ¢ dividido em duas fases distintas: o desenvolvimento de uma escala ¢ um ranking
de eventos. No primeiro passo, o desenvolvimento de uma escala, atividades hipotéticas sdo
ordenadas de acordo com a carga de trabalho percebida. Cada atividade ¢ especificada em
termos de uma percepcao da carga de trabalho conforme as trés dimensdes (fatores) — T, EM e

E. Esses dados sdo, entdo, plotados numa escala discreta que varia de 0 a 100. No segundo
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passo, ranking de eventos, uma atividade ou evento ¢ classificado de acordo com valores de 1
a 3, sempre considerado as trés dimensoes (fatores). O valor da escala associado com essa
combinacdo (obtida da primeira fase) €, entdo, apontado como o valor da carga de trabalho

para a atividade da tarefa analisada.

Mais detalhes sobre a técnica SWAT podem se encontrados em Luxmon & Goonetilleke
(2001). Os autores consideram que o TLX ¢ superior ao SWAT em termos de sensibilidade
para cargas de trabalho consideradas como de niveis elevados, por usar seis fatores
relacionados & CTM (demanda mental, demanda fisica, demanda temporal, performance ou

desempenho, esforco e nivel de frustracao ou decepc¢do) ao invés de trés.

MCH (Modified Cooper-Harper)

A MCH ¢ uma escala unidimensional que resulta em uma escala global de carga de trabalho.
A escala usa uma arvore de decisdo para avaliar o respondente (trabalhador/operador) na
determinag@o do nivel de carga de trabalho percebido, conforme as dncoras 1 (nenhuma carga
de trabalho) e 10 (muita carga de trabalho), ou seja, indicadores ordinais. A MCH foi
desenvolvida para a avaliacao da carga de trabalho em sistemas em que a tarefa ¢

primariamente cognitiva, mais do que de nivel motor ou psicomotor (CHA & PARK, 2001).

3.3.5 Técnica de analise de posturas: REBA (Rapid Entire Body Assessment)
(HIGGNETT & McATMANEY, 2000)

O REBA ¢ uma ferramenta de analise de posturas de corpo inteiro desenvolvida para avaliar

posturas de trabalho imprevisiveis. Os objetivos da técnica REBA sao:

e Desenvolver um sistema de analise da postura sensivel aos fatores de risco
musculo esqueléticos para inimeras atividades;

e dividir o corpo em segmentos par se ter uma codificagdo especifica, com
referéncia aos planos de movimentos;

e fornecer um sistema de pontuacao (escores) para atividades musculares causadas
por posturas instaveis ou mudangas rapidas de postura, posturas estaticas e

dinamicas;
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e mostrar que o movimento de pega ¢ um fator relevante para o manejo de materiais
(cargas), porém que este nem sempre corre pela acdo das maos;
e apresentar categorias de agdo com recomendacdes de urgéncia;

e ter a facilidade de coletar dados com recursos minimos — por meio de lapis e papel.

Os codigos para o registro das posturas, pelos segmentos (regides) corporais, foram definidos
pela analise de tarefas simples levando-se em conta as variagdes de cargas (materiais
manuseados), altura e distdncia dos movimentos requeridos nas tarefas. Os dados foram
coletados usando-se varias técnicas como o NIOSH (WATERS et al., 1993), Rated Perceived
Exertion (BORG, 1982), OWAS (KARHU et al., 1977) e Levantamento sobre a percep¢ao de
desconforto corporal (CORLETT & BISHOP, 1976). As analises serviram para estabelecer a
classificagdo das regides corporais, como nos diagramas do grupo A e B (anexo B), baseada

no diagrama do RULA (MCATAMNEY & CORLETT, 1993).

Trés ergonomistas/fisioterapeutas codificaram, individualmente, as combinagdes de 144
posturas e, assim, estabeleceram uma classificagdo e escores relacionados as cargas
manuseadas, atividades e pegas para produzir o escore final do REBA (que variade 1 a 15), e
associagdes as categorias de risco e acdo. O préximo passo foi a realizacdo de 2 workshops,
com a participa¢ao de uma equipe de 14 profissionais composta por terapeutas ocupacionais,
fisioterapeutas, enfermeiras e ergonomistas, com o objetivo de reunir e codificar dados de
mais de 600 exemplos de posturas adotadas em atividades realizadas em setores hospitalares,
de fabricagdo e de eletricidade. Os resultados destes workshops foram usados para o
desenvolvimento do REBA e para iniciar uma analise de confiabilidade inter-observador para

a codificagdo das regides corporais.

A codificacdo das regides corporais foi definida por diagramas representativos associados a
tabelas de escores, divididos em grupos. Os diagramas do grupo A (anexo B) sdo compostos
por um total de 60 combinagdes de posturas entre o tronco, pescogo € pernas, resultando num
total de 9 possiveis escores encontrados na tabela A (anexo C) que serdo somados ao escore
de “carga/for¢a” (anexo C). Os diagramas do grupo B (anexo B) sdo compostos por um total
de 36 combinagdes de posturas entre os bracos, antebragos e punhos, resultando num total de
9 possiveis escores encontrados na tabela B (anexo C) que serdo somados ao escore de
“pegas” (anexo C). Os escores A e B sdao encontrados pelo cruzamento das pontuagdes das

posturas especificas observadas nas tabelas A e B. Os resultados dos escores das tabelas A e B
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sdo cruzados na tabela C (a qual apresenta um total de 144 possiveis combinacdes) (anexo C).
O escore C ¢ somado a um escore associado as atividades especificas do observado, que
apresenta trés tipos de atividades: um ou mais segmentos corporais se encontram em trabalho
estatico; em agdes repetitivas; acdes que causam muitas mudangas rapidas nas posturas
(anexo C). O escore final do REBA ¢ associado a tabela de escores para as categorias de
acoes (anexo D), o qual indicara qual o nivel do risco para lesdes musculo esqueléticas e o
nivel de a¢do que deverd ser tomado para suprir esta demanda. Durante o segundo workshop,
houve uma modifica¢do na categoria dos bracos: introduziu-se o escore referente a atuacao da
gravidade (-1) para a flexao dos bragos com a flexdo do tronco. A confiabilidade inter-
observador de 14 participantes para a definicdo da codificagdao das posturas apresentou-se
entre 62 e 85% de consisténcia (omitindo-se a categoria dos bragos) (HIGNETT &
McATAMNEY, 2000). Um “passo a passo” do processo de obtencdo do escore final do

REBA ¢ apresentado em anexo D.

Para avaliar a carga fisica no trabalho do cirurgido (fisica e mental) foram utilizadas as
técnicas: REBA (Rapid Entire Body Assessment), Freqiiéncia Cardiaca (FC), Pressdo Arterial
(PA) (sistolica e diastolica) e nivel de hormonal de Noradrenalina e, simultaneamente, para
avaliar a carga mental, as técncias: FC, PA e nivel hormonal de cortisol, Adenocorticotrofico
— ACTH e Adrenalina. O capitulo a seguir apresenta os métodos e técnicas utilizados na
pesquisa, a justificativa do seu uso e as estratégias de pesquisa adotadas para a coleta e

tratamento de dados.
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4 METODOS E TECNICAS UTILIZADOS NA PESQUISA

Conforme Lakatos (1995) a pesquisa descritiva aborada quatro aspectos: investigacao,
registro, analise e interpretacdo de fendmenos atuais, objetivando o seu funcionamento no
presente. A pesquisa descritiva pode ser de cunho exploratdrio, cujo objetivo ¢ a formulagao
de questdes ou de um problema, com tripla finalidade: desenvolver hipoteses, aumentar a
familiaridade do pesquisador com um ambiente, fato ou fendmeno, para modificar ou
clarificar conceitos. Obtém-se freqiientemente descrigdes tanto quantitativas quanto
qualitativas do objeto de estudo, e o investigador deve conceituar as inter-relagdes entre as
propriedades do fendmeno, fato ou ambiente observado. Marconi & Lakatos (1996) afirmam,
ainda, que muitas vezes na pesquisa descritiva de cunho exploratorio ocorre a manipulagdo de
uma variavel independente com a finalidade de descobrir seus efeitos potenciais. De acordo
com Rudio (1982), a pesquisa descritiva procura conhecer e interpretar a realidade, sem nela
interferir para modifica-la, isto €, a pesquisa descritiva deseja conhecer a natureza do
fendmeno, sua composi¢do, processos que o constituem ou nele se realizam. A pesquisa
descritiva estéd interessada em descobrir e observar fendmenos, procurando descrevé-los,
classifica-los e interpreta-los. Sob o ponto de vista da natureza, esta pesquisa classifica-se
como descritiva de carater exploratorio, pois visa gerar informagdes sobre a carga de trabalho

imposta aos cirurgioes durante a realizagdo de procedimentos citrgicos eletivos.

De acordo com os objetivos especificos, a fase inicial desta pesquisa abrange uma abordagem
qualitativa para analisar o trabalho do cirurgiao eletivo, visando conhecer € mapear os
constrangimentos ergondmicos relacionados as suas atividades. Na primeira fase da pesquisa,
a apreciagdo ergondmica, usaram-se técnicas de entrevistas e questionarios para validar a
percepgao dos cirurgides quanto as questdes macroergondmicas relacionadas ao seu trabalho,
dentre elas o nivel de carga fisica e mental, e técnicas de observagdo (assistematica) visando
uma descri¢do e interpretagcdo da questdo fisica, relacionada a postura ocupacional (carga

fisica).

O levantamento dos dados na primeira fase da pesquisa foi realizado por meio de visitas aos

centros cirargicos dos hospitais:

» Bloco Cirargico do Pavilhdo Pereira Filho — esta localizado no complexo hospitalar Santa

Casa, em Porto Alegre,RS. E considerado referéncia latino-americana no diagnostico e
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tratamento em pneumologia clinica, cirurgia toracica, radiologia do térax e transplante
pulmonar e, ainda, como pioneiro, desde 1989, em transplante de pulmdo na América Latina,
além da especializagdo em cirurgias do enfisema pulmonar. Atende pacientes com doencgas
pulmonares, disponibilizando consultérios, unidades de internaco, terapia intensiva, centro

cirurgico e diagnosticos especificos;

» Bloco Cirurgico do Hospital Santa Rita - esta localizado no complexo hospitalar Santa
Casa, em Porto Alegre,RS. E especializado em oncologia, apresentando tecnologia para
pesquisa, diagnostico e tratamento clinico e cirirgico do cancer, dando suporte ao tratamento
oncologico as areas de ginecologia e mastologia, tumores 0sseos, cabega e pescogo, partes
moles, proctologia, urologia, cirurgia geral e oncologia clinica. A sua estrutura ¢ composta
por unidades de internagao, terapia intensiva, centro cirurgico, servigcos de diagndstico,

radioterapia e quimioterapia;

» Bloco Cirurgico do hospital Mae de Deus - esta localizado em Porto Alegre, RS, e opera
com laboratérios de Analises Clinicas, Centro de Diagndstico por Imagem e Plantdo Médico.
E especializado em varias areas cirtrgicas, dentre elas: aparelho digestivo, cardiovascular,
cabeca e pescogo, endocrina, geral, pléstica, toracica, ginecologia, neurocirurgia, oncologia,
ortopedia/traumatologia, pneumologia e urologia. No geral, o hospital dispde de 220 Leitos

1320 funciondrios e 42.000 m2 de area construida.

Na primeira fase (apreciagdo ergondmica) foram entrevistados 7 cirurgioes, que trabalham no
Bloco Cirtirgico do Hospital Pereira Filho especializado em cirurgias toracicas. Os resultados
das entrevistas serviram de base para a elaboracdo de um questionario que foi aplicado a 32

cirurgides dos dois hospitais mencionados.

Na segunda fase (diagnose ergondmica) tem-se, fundamentalmente, uma abordagem quali-
quantitativa definida a partir dos resultados da fase anterior (apreciagdo ergondmica, pela
observacao e mapeamento dos problemas). As técnicas utilizadas nesta fase foram: de
abordagem quantitativa, pela mensuragdo da carga fisica (por meio das técnicas de freqiiéncia
cardiaca, pressdo arterial, nivel hormonal de catecolaminas —, noradrenalina e andlise das
posturas adotadas pela técnica REBA) e da carga mental relacionada ao trabalho do cirurgido
eletivo (por meio das técnicas de freqiiéncia cardiaca, pressao arterial, nivel hormonal de

cortisol, de ACTH e de adrenalina); de abordagem qualitativa: pela aplicagao de um
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questionario (NASA-TLX) que avalia a percepcao do cirurgido eletivo sobre a carga de

trabalho envolvida com a realizagdo de cirurgias.

O projeto do experimento contemplou o controle de algumas varidveis como: temperatura,
iluminacao (associadas ao ambiente); tempo de trabalho, sexo, idade, satde (relativos aos
sujeitos da pesquisa), hordrio de realizagdo das cirurgias, uso de medicamentos, uso de
cigarro, frequéncia de pratica desportiva, tipos de cirurgia (turno/agao relativo ao trabalho),
nivel de expertise dos cirurgides (residentes, staff e experientes) e, para o sexo feminino, o
ciclo menstrual. O objetivo desta etapa é observar e verificar a relagdo entre as demandas
fisica e mental no trabalho do cirurgido, em procedimentos eletivos, conforme for o nivel de
complexidade das cirurgias realizadas e o nivel de experiéncia dos cirurgides (residentes —
“novatos”, staff — de “média experiéncia” e experientes). Rudio (1982) relata que na pesquisa
experimental manipula-se deliberadamente algum aspecto da realidade, dentro de condigdes
anteriormente definidas, a fim de observar se produz certos efeitos, ou seja, a pesquisa
experimental estd interessada em verificar a relagdo de causalidade que se estabelece entre
varidveis e, para isto, cria-se uma situagado de controle rigoroso, procurando evitar que, nela,
estejam presentes influéncias alheias a verificacdo que se deseja fazer. A pesquisa

experimental pretende dizer de que modo ou por que causas o fenomeno ¢ produzido.

O delineamento da presente tese, com as técnicas empregadas em cada fase, ¢ apresentado na

figura 26.
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DEMANDA |ABORDAGEM| TECNICA DESCRICAO
Analise Qualitativa AMT; DM Entrevista aberta; questionario
Macroergonémica (questoes abertas e fechadas);
observagoes assistematicas
Quantitativa Pressdo Arterial | Monitor digital de pressao arterial
Média (PAM) (CITZEN™, modelo CH491-E,
(Sistolica e sistema oscilométrico). Coletas
Diastolica) realizadas antes e depois das
cirurgias.
Carga Fisica de | Quantitativa Freqiiéncia POLAR® modelo S610 (Software
Trabalho (CFT) Cardiaca (FC) Polar Precision Performance™).
Coletas realizadas antes, durante e
depois das cirurgias.
Quantitativa Catecolaminas Amostras de sangue (plasma)
(Na/A) minutos antes do procedimento
cirargico e apos este
Semi- REBA Registros em video de posturas;
quantitativa software REBA, versao 1.3
Qualitativa NASA/TLX questionario
Qualitativa AMT; DM Entrevista aberta; questionario
(questdes abertas e fechadas);
observagoes assistematicas
Qualitativa NASA/TLX questionario
Quantitativa PAM Monitor digital de pressao arterial
(CITZEN™, modelo CH491-E,
sistema oscilométrico). Coletas
Carga Mental de realizadas antes e depois das
Trabalho (CMT) cirurgias.
Quantitativa FC POLAR® modelo S610 (Software
Polar Precision Performance™).
Coletas realizadas antes, durante e
depois das cirurgias.
Quantitativa Cortisol, ACTH e | Amostras de sangue (plasma)

catecolaminas
(Na/A))

minutos antes do procedimento
cirirgico e apos este

Figure 26 - Delineamento dos métodos e técnicas utilizados na presente tese.

Na segunda fase, o levantamento de dados ficou centrado no bloco cirtargico do hospital

Pereira Filho. Participaram do experimento, seis cirurgides (dois professores, sendo um com

cinqiienta e dois e o outro com quarenta e seis anos de idade e vinte e trés anos de trabalho

com cirurgia, dois do staff, sendo um com tinta e dois anos e o outro com vinte € nove anos de

idade e seis anos de trabalho com cirurgia e dois residentes, sendo um com trinta € dois anos o

outro com vinte e oito anos de idade e trés anos e meio de trabalho com cirurgia)

especializados em cirurgias toracicas, sendo cinco homens e uma mulher. Cada um dos
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cirurgides realizou trés procedimentos cirurgicos eletivos classificados de grande, médio e
pequeno porte, de acordo com a tabela de procedimentos (honorérios) médicos da Associacao
Meédica Brasileira (AMB) que classifica as cirurgias numa escala de 0 a 7 (0 a 2 — cirurgia de
pequeno porte, 3 a 4 — cirurgia de médio porte e de 5 a 7 — cirurgia de grande porte),
obedecendo aos seguintes critérios: 1) complexidade do ato cirurgico, complexidade do ato
anestésico e 3) tempo de duracdo do ato cirtirgico (anexos E e F). De acordo com Magalhaes
(1983), a cirurgia de pequeno porte abrange os atos operatdrios mais simples, geralmente
superficiais ou de pequena profundidade, realizados em unidades cirirgicas menores ou
mesmo em consultorio ou ambulatério; a cirurgia de médio porte ¢ realizada em centro
cirtrgico plenamente equipado conforme as condi¢des e requisitos basicos obrigatdrios, tem
duracdo de poucas horas e constitui o tipo mais freqiiente e, por fim, a cirurgia de grande
porte ¢ de duragdo de varias horas ou de durag@o indeterminada, exigindo equipamentos

especiais.

Em todos os procedimentos cirtirgicos, foram monitoradas a Freqiiéncia Cardiaca (FC), a
Pressdo Arterial Sistolica (PS) e a Pressdo Arterial Diastélica (PD) e coletaram-se amostras de
sangue minutos antes do inicio da cirurgias e apés a realizacdo destas. Todos os
procedimentos cirtrgicos foram filmados por meio de uma camera de video digital armada em
um tripé e posicionada num plano sagital em relacdo aos cirurgides. Logo apos a realizagdo de

cada cirurgia, aplicou-se o questionario NASA-TLX aos cirurgioes.

Cabe mencionar, ainda, o fato de que voluntariamente os cirurgides concordaram em
contribuir com a coleta de dados da pesquisa ( realizacdo de entrevistas e questionarios, coleta
de amostras de sangue (plasma) para serem analisadas em laboratdrio, mensuracdes de
Pressdo Arterial e Frequéncia Cardiaca e registro em video de suas atividades) assinando o

termo de consentimento que lhes fora apresentado (anexo G).

Fase I: Apreciaciao ergonéomica (levantamento com a participacao direta e indireta dos

cirurgioes)

Para a andlise do trabalho dos cirurgides, foi adotado o método de Analise Macroergondmica
do Trabalho (AMT), proposto por Guimaraes (1999), uma abordagem bottom up prevendo a
participagdo dos usudrios em todas as fases de projeto. A analise ergondomica aborda questdes

como o ambiente e o posto de trabalho, a organizacao e o contetido do trabalho e a qualidade
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de vida como um todo. As fases de intervengao compreendem: 0) Lancamento do projeto; 1)
levantamento ou apreciagdo ergondmica; 2) analise ou diagnose ergondmica (levantamento
detalhado e a andlise da situagdo); 3) proposta de solugdes; 4) validagdo e 5) detalhamento
ergondmico. O que diferencia a AMT das demais analises ergondmicas ¢ a incorporacgao de
uma fase 0 que antecede a fase de levantamento e a incorporagdo da participacao ativa dos
usuarios em todas as fases da intervecao, pricipalmente na fase de levantamento, quando a
opinido do usudrio ¢ fundamental para o direcionamento das demais fases subsequentes. A
opinido dos participantes ¢ incorporada a analise de forma estruturada, com o uso da

ferramenta Design Macroergonomico (DM) proposta por Fogliatto & Guimaraes (1999).

No presente trabalho, s6 serdo abrangidas as fases 0, 1 e 2 da AMT, onde: na fase da
aprecia¢do (levantamento/mapeamento dos problemas que determinam constrangimentos
ergondmicos) para o usuario/operador/trabalhador, no caso, o cirurgido eletivo) foram
identificados os Itens de Demanda Ergondmica (IDEs) por meio de entrevistas e questionarios
com os cirurgides e pelo levantamento da situagdo por meio de observacdes assistematicas
(registros em caderneta de campo e em video de procedimentos cirirgicos eletivos). Na fase
de diagnose, foi analisada a questdo da carga de trabalho relacionada ao trabalho do cirurgido
eletivo, considerando a carga fisica (por meio das técnicas de freqiiéncia cardiaca, pressao
arterial, nivel hormonal de catecolaminas —, noradrenalina, da andlise das posturas adotadas
pela técnica REBA) e a carga mental (por meio das técnicas de freqiiéncia cardiaca, pressao

arterial, nivel hormonal de cortisol, ACTH, adrenalina e do NASA/TLX).

Identificacao dos IDEs (Itens de Demanda Ergonomica)

A identificacdo da demanda ergondmica dos cirurgides foi feita por meio de entrevista ndo
induzida de acordo com o método Design Marcroergondmico (DM) proposto por Fogliatto &
Guimaraes (1999). A implementa¢do do DM, neste trabalho, contemplou a etapa: 1)
identificagdo do usudrio e coleta organizada de informagdes acerca de sua demanda
ergondmica. priorizag¢ao dos itens de demanda ergonomica (IDEs) identificados pelo usuario;
2) a priorizagdo utiliza a propria informagao coletada em 1, baseando-se, por exemplo, em
caracteristicas do conjunto de dados amostrados (freqiiéncias, ordem de mencao de itens,
etc.). O objetivo nesta etapa € criar um ranking de itens demandados; 3) incorporagdo da
opinido de especialistas (ergonomistas, designers, engenheiros, etc.) com vistas a corre¢ao de

distor¢des apresentadas no ranking obtido em 2, bem como incorporacado de itens pertinentes
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de demanda ergondmica ndo identificados pelo usudrio. Determina-se, assim, um ranking
corrigido de itens de demanda ergondmica a ser utilizado nas etapas seguintes da

metodologia;
Entrevistas abertas

A identificacdo da demanda ergondmica dos cirurgides inicia com uma entrevista aberta de
acordo com o método proposto por Fogliatto & Guimaraes (1999). A técnica aplicada permite
obter a declaragdo espontanea dos profissionais a respeito de seu trabalho. Para tanto, pede-se
a cada cirurgido que fale sobre o seu trabalho, citando aspectos gerais (positivos e negativos)
relacionados a realizagdo de suas atividades de tarefas(o entrevistador evita qualquer tipo de
inducdo). As entrevistas s3o anonimas, isto €, ndo requerem a identificagdo dos entrevistados,
sdo gravadas ou escritas em caderneta de campo. As entrevistas podem ser efetuadas

individualmente ou em grupo.

De acordo com Fogliatto e Guimaraes (1999) para efeito de priorizagao dos Itens de Demanda
Ergondmica (IDEs), a ordem de mengao de cada item € utilizada como peso de importancia

ésima

pelo reciproco da respectiva posi¢ao; ou seja, ao item mencionado na p posigao é
atribuido o peso 1/p_ Dessa forma, o primeiro fator mencionado recebera o peso '//=1 0
segundo /,=0,5, o terceiro Iy, = 0,33, e assim por diante. A tendéncia do uso da fun¢do
reciproca ¢ de valorizar os primeiros itens mencionados, sendo que a partir do quarto item a
diferenca passa a ser menos expressiva. A soma dos pesos relativos a cada item da origem ao

ranking de importancia dos itens que servira de guia para a elaboracdo de um questionario a

ser preenchido por todos os trabalhadores.

Na presente tese, as entrevistas foram efetuadas individualmente, com os cirurgides do turno
diurno e noturno, e tiveram duragao de 10 a 20 minutos. Os entrevistados foram abordados
com uma Unica pergunta: “fale sobre o seu trabalho, citando aspectos que considera negativos
e aspectos que considera positivos”. Foram entrevistados sete cirurgides, sendo dois
professores e cinco residentes, que trabalham no bloco cirargico do hospital Pereira Filho
especializado em cirurgias tordcicas. As respostas foram registradas em fitas cassetes por
meio de um gravador de dudio e depois transcritas para uma planilha Excel para que fossem
analisadas pelo pesquisador. Foram expurgadas as informagdes ndo pertinentes e agrupadas as

respostas por afinidade, ou seja, as respostas semelhantes foram consideradas como um
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mesmo [tem de Demanda Ergondmica (IDE). A freqiiéncia e a ordem dos itens mencionados

pelos entrevistados serviram de base para a elabora¢ao de um questionario fechado.

Questionarios

Com base nos dados da entrevista ¢ elaborado um questionario com questdes relativas aos
itens mencionados nas entrevistas. O nivel de satisfagao do sujeito (respondente/cirurgiao
eletivo) com relag@o a cada questdo ¢ aferido por meio de uma escala de avaliagdo continua,
sugerida por Stone et al. (1974). A metodologia do Design Macroergondmico (FOGLIATTO
& GUIMARAES, 1999), utilizada nesta pesquisa, recomenda o uso desta escala com duas
ancoras nas extremidades (insatisfeito e satisfeito) e uma ancora no centro (neutro). Esta
escala tem 15 cm e ao longo dela o sujeito (respondente) deve marcar a sua percepc¢ao sobre o
item. A intensidade de cada resposta pode variar entre 0 (zero) e 15 (quinze). O questionario
nao requer o nome dos respondentes, mas requer dados relativos as variaveis da pesquisa
(peso, idade, tempo de trabalho, tipo de cirurgia, etc.). Diferentemente da ponderagdo das
entrevistas (que valoriza a soma dos pesos atribuidos a cada item pelos entrevistados) nos

questionario o peso do item é gerado por sua média aritmética.

O questionario foi elaborado para quantificar (a insatisfacdo, a intensidade, a importancia,
etc.) os IDE’s citados e priorizados nas entrevistas abertas. No cabecalho do questionario,
justificou-se a pesquisa, esclareceram-se os objetivos e apresentaram-se as informagdes sobre
a aplicacdo e a forma de preenchimento do questiondrio; a seguir, foram solicitados dados
pessoais dos sujeitos (idade, sexo, destreza manual, especialidade e tempo de trabalho).
Devido ao fato de as entrevistas apresentarem queixas diferentes relatadas pelos cirurgides
residentes e professores, foi necessario elaborar questdes especificas para cada categoria.
Estas questdes somente apareceram na primeira se¢ao do questionario. Para os professores,
foram inseridas as seguintes questdes: “conversas paralelas dentro das salas de cirurgias,
durante as cirurgias” e “respeito por parte dos residentes/alunos”. Para os residentes, foram
abordadas as questdes: “organizagdo e distribuicdo das tarefas por parte da chefia”, “respeito
por parte da chefia/professores” e “valorizacao do seu trabalho por parte da chefia”. Para a

categoria “staff”, considerou-se o0 mesmo questiondrio aplicado aos residentes, pelo fato de

estar em um nivel de aprendizado como os residentes, ainda que superior.
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O questionario continha perguntas fechadas, a serem avaliadas por meio de uma escala
continua com trés ancoras (insatisfeito, neutro e satisfeito; ou nada, médio e muito; ou pouco,
médio e muito), relacionadas aos IDEs, e cinco questdes abertas para a caracterizagao ¢ a
priorizagdo de fatores relacionados ao risco, cansago, stress fisico, stress mental e nivel de
dificuldade/complexidade de cirurgias (anexo H). A primeira se¢do do questionario solicitou a
opinido dos cirurgides relativa aos IDEs (27 para a categoria professor e 28 para a categoria
residente); a segunda foi relativa a percep¢ao de desconforto/dor percebido nas regides
corporais (bragos, maos, pernas, pés, costas, pescogo e cabeca); a terceira questionou aspectos
relacionados a percepgao dos cirurgides quanto ao esforgo fisico e o esfor¢o mental exigidos
no seu trabalho, a organizacao do trabalho e psicossociais (monotonia, limitacao, criatividade,
dindmica, estimulos, responsabilidade, valorizagdo, pressdo psicologica, autonomia); a quarta
secdo questionou sobre o nivel de impacto referente a convivéncia com niveis intelectuais
diferentes (grau de instrug@o) e o risco envolvido no trabalho; a quinta se¢do solicitou a
caracterizagdo e enumeragao, por ordem de prioridade dos fatores contribuintes para o risco
no trabalho do cirurgido eletivo, a sexta se¢do foi relativa ao nivel de cansacgo percebido
durante o trabalho do cirurgido; a sétima se¢do questionou sobre os fatores relacionados ao
cansago, a oitava ao estresse fisico; a nona sobre o estresse mental; e a décima se¢do solicitou
um ranqueamento dos tipos de cirurgia realizados por eles, de acordo com a

dificuldade/complexidade de cada uma.

A aplicagdo do questionario envolveu um pré-teste com cinco cirurgides para verificar a
facilidade de entendimento das questdes e a forma de preenchimento. A versao final do
questionario foi aplicada aos cirurgides dos hospitais Pereira Filho e Santa Rita (complexo

Santa Casa), visando abranger toda a populagao de cirurgides eletivos destes hospitais.

No total, foram aplicados trinta e dois questionarios (vinte no bloco cirurgico do hospital
Santa Rita e doze no Pereira Filho) distribuidos conforme o nivel/categoria profissional, o
sexo, a destreza manual e a especialidade (figura 27). A idade dos respondentes variou entre
vinte e cinco e setenta e trés anos, sendo que no hospital Santa Rita a média de idade foi de

trinta e cinco anos € a do Pereira Filho de trinta e dois anos.
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Variavel Descricao CCH CCH Pereira | N’ respondentes do
Santa Filho questionario (AMT)
Rita

= Professores 9 2 11

2 Staff 10 7 4

i Residentes 1 3 17

o Homens 16 11 27

P

R Mulheres 4 1 5

S — Destro 19 10 19

NS

E 2 Canhoto 1 1 2

= Ambidestro - 1 1

® Cir. toracica 1 11 12

E Cir. geral 13 - 13

:TE Cabeca/pescoco 4 - 4

(]

2 mastologia 1 - 1

- ginecologica 1 - 1

Figure 27 - Descri¢do dos respondentes do questionario.

Visando uma melhor padronizacio dos dados, os IDEs secundarios (quesitos do questionario)
foram agrupados em sete IDEs primarios (construtos), a saber: 1) percep¢do do ambiente
(temperatura, ventilagdo, qualidade do ar, ruido, iluminagdo, conversas paralelas dentro das
salas de cirurgia, materiais contaminantes, seguranca no ambiente de trabalho); 2) percepcao
do posto/espaco (tempo que fica de pé, postura, esforgo fisico para passar pacientes para as
macas/mesas cirargicas, posicionamento do paciente na cama cirargica, qualidade dos
instrumentos cirirgicos, trabalho em recinto fechado, local para repouso — sala de estar
médico); 3) percepcao da organizacao do trabalho (qualidade da alimentagao, horario/pausas
para refei¢des, carga horaria, flexibilidade nos horarios de trabalho, organizagao e distribui¢ao
das tarefas por parte da chefia, nimero de funcionérios disponiveis para a realizacdo do
trabalho, trabalho em equipe); 4) percep¢ao quanto ao relacionamento/convivio no trabalho
(respeito por parte dos residentes/alunos, dos enfermeiros, dos médicos-anestesistas, dos
técnicos/auxiliares de enfermagem, dos professores/chefia, valorizagdo por parte da chefia,
convivéncia com niveis intelectuais — grau de instru¢ao — diferentes, integragdo entre os
colegas); 5) percepcao da motivagao no trabalho (ter que lidar com atividades diferentes —
trabalho variado, monotonia, trabalho limitado, criativo, dinamico, estimulante,
responsabilidade, valorizagdo por parte do trabalho, autonomia); 6) percepcao do balango

fisico/mental (esfor¢co mental, esforco fisico, pressdo psicologica, trabalho envolve risco);
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7) percepgao do desconforto/dor (desconforto/dor nos bragos, nas maos, nas pernas, nos pés,
nas costas, no pesco¢o, na cabega, cansago). A matriz elaborada para a andlise foi constituida
pela média ponderada dos IDEs secundérios, aos quais foram atribuidos pesos de acordo com
as respostas dos quesitos abertos do questionario (anexo I). As variaveis que caracterizaram
os respondentes foram: idade, sexo, categoria profissional (cirurgides professores, cirurgioes
do staff e cirurgides residentes — nivel 4), bloco cirtirgico (Pereira Filho e Santa Rita) e
especialidade cirurgica (cirurgia torécica, cirurgia geral, cirurgia de cabeca/pescoco, cirurgia

ginecologica e mastologica).

A titulo de identificar a existéncia, ou nao, de grupos de respondentes, usou-se a técnica de
analise de aglomerados como um meio exploratorio dos dados coletados por meio do
questionario fechado. A analise de aglomerados (ou cluster analysis) organiza elementos em
grupos para que se possa compreender melhor o comportamento de cada grupo de acordo com
uma determinada problematizagdao (RIBEIRO, 1999). Adotou-se um algoritmo de
agrupamento ndo hierarquico ou agrupamento em k-médias (k-means cluster) no software
SPSS versao 10.0, pois este procedimento aloca objetos ao nlimero de aglomerados
estabelecido, ou seja, uma solu¢dao com 4 aglomerados ou clusters ¢ independente da solugao
com 5 aglomerados, sendo que a primeira nao deriva da segunda. Para o uso da analise de
aglomerados foi necessaria a padronizacao/normaliza¢do dos dados, requerendo, portanto, que
as respostas do questiondrio estivessem em uma mesma escala de avaliagdo. Fez-se, entdo, a
inversdo de algumas escalas subtraindo-se o valor 15 (correspondente a extremidade da
escala) pelo valor assinalado na escala, por exemplo: se o respondente assinalou 3,5 na escala,

o valor invertido correspondente a escala serd 11,5 (15 — 3,5).

Observacao assistematica

Segundo Moura et al. (1998), a observagado assistematica, também denominada ndo
estruturada ou livre, ndo envolve o estabelecimento de critérios prévios para orientar o
registro do fendmeno a ser observado. Esse tipo de procedimento utiliza, assim, de narrativas
de formato flexivel, que descrevem minuciosamente, ¢ de modo mais fiel possivel, as
diferentes facetas e modalidades que caracterizam os sujeitos, grupos ou situagoes

observados.
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De acordo com Rudio (1986), a observagao assistematica - chamada também de “ocasional”,
“simples”, “ndo estruturada” - € a que se realiza, sem planejamento e sem controle
anteriormente elaborados, como decorréncia de fendmenos que surgem de imprevisto. Para as
ciéncias do comportamento humano, a observagao ocasional é muitas vezes a Unica
oportunidade para estudar determinados fendmenos. A condi¢ao para se observar ¢ ndo perder
a oportunidade de “ver” o que esta acontecendo. Isto exige do pesquisador uma atitude de

prontidao, isto ¢, de estar sempre preparado e atento ao que vai acontecer, na area da pesquisa

em que estd interessado.

A observagao assistematica foi feita por meio de registro em video, durante os procedimentos
cirargicos eletivos no centro cirtirgico dos hospitais Santa Rita, Pereira Filho e Mae de Deus.
No total assistiram-se a quatorze cirurgias toracicas (trés segmentectomias, duas ressecgoes
pulmonares, duas lobectomias, quatro biopsias e trés simpatectomias), trés urologicas (uma
retirada de cisto de bolsa escrotal, uma incontinéncia urinaria € uma prostatectomia) e quatro
cirurgias gerais (duas colectomias, uma apendicectomia e uma gastrectomia). Os dados
relacionados as tarefas realizadas pelos cirurgides durante as cirurgias foram registrados

manualmente em caderneta de campo.

Fase I1I: diagnose ergonémica no trabalho dos cirurgioes

Na etapa de diagnose ergonomica, a fase II da presente tese abrangeu o projeto de
experimentos que contemplou a mensuragao de parametros fisiologicos (FC, PA, niveis
hormonais — cortisol, ACTH, adrenalina e noradrenalina) e subjetivos (NASA-TLX)
relacionadas a carga fisica e a carga mental dos cirurgides. Foi realizado um pré-teste de todas
as medigdes requeridas ao estudo, antes da coleta de dados propriamente dita, de uma
pequena amostra da populagdo (um cirurgiao residente, um cirurgido do staff e um cirurgiao
sénior), com o intuito de analisar o comportamento e as possibilidades de se viabilizar o
projeto estipulado. Vale dizer, ainda, que a amostragem da presente pesquisa foi estipulada de

maneira aleatoria.

Para a padronizagdo da coleta de dados, foi montado um protocolo de registro de tarefas o
qual apresentou quatro sessoes: 1) relativa aos dados gerais (sujeito/colaborador da pesquisa e
o tipo de cirurgia em que o cirurgido seria observado); 2) questdes que poderiam influenciar

no experimento, como: a que horas o cirurgido despertou do sono; quantas cirurgias foram
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realizadas antes da cirurgia em que o cirurgido seria observado; se o cirurgiao usava algum
tipo de medicacdo; se o cirurgido usava cigarro comercializado legalmente (de nicotina);
sobre a pratica de esportes e sua freqiiéncia e, por fim, uma pergunta especifica para as
mulheres sobre o periodo do ciclo menstrual; 3) um quadro onde foram anotados o horario
inicial e o final da cirurgia, do monitoramento da FC e da coleta de amostras de sangue
(plasma) e um outro quadro onde foram anotados os valores coletados da Pressdo Arterial
Sistolica (PAS) e da Pressdao Arterial Diastélica (PAD) em repouso, antes e depois da cirurgia
em que o cirurgido foi observado; 4) um quadro onde eram registrados a tarefa e 0 momento
(horario) em que era realizada (anexo J). Registraram-se as atividades das tarefas da
populagdo amostral composta por: dois cirurgides residentes (um do sexo feminino, com trinta
e dois anos de idade e quarenta e dois meses de trabalho e outro do sexo masculino, com vinte
e oito anos de idade e quarenta meses de trabalho), dois cirurgides do szaff (um com trinta
anos de idade e sessenta meses e outro com trinta e quatro anos de idade e setenta e dois
meses de trabalho, amos do sexo masculino) e dois cirurgides experientes (um com cinquenta
e dois e outro com quarenta e seis anos de idade, ambos do sexo masculino e com duzentos e
setenta e seis anos de tempo de trabalho com cirurgia) da fase II. No total, assistiu-se a

dezoito cirurgias toracicas na figura 28, de acordo com o porte classificado pela AMB.

Sujeito| Nivel Cirurgia Porte Duraciao | Data
Res. Tumor Mediast. | 6 (grande) 3h 24/09/02
1 Residente| Segmentectomia 4 (médio) | 1hOlmin |26/09/02
Biopsia de ganglio |0 (pequeno)| 25min  |13/06/02
Lobectomia 6 (grande) | 2h05min |15/10/02
2 Residente | Bulectomia unilat. | 4 (médio) 42min  |27/08/02
Biopsia de pulmdo |0 (pequeno)| 46min |27/09/02
Toracectomia 6 (grande) | 2h22min |06/11/02

4 Staff Segmentectomia 4 (médio) 55min  |05/11/02
Mediastionscopia |0 (pequeno)| 24min  |30/10/02

Lobectomia 6 (grande) | 3h19min |21/10/02

3 Staff | Torac. Explor./segm. | 4 (médio) | 1h21min [30/08/02
Mediastionscopia |0 (pequeno)| 17min  |04/10/02

Timectomia 5 (grande) | 2h21min |06/08/02

5 Professor [ Segmentectomia 4 (médio) | 1h12min [02/07/02

Mediast. Cervical |2 (pequeno)| 1h31min [27/08/02
Resseccdo pulmonar | 6 (grande) | 2h05min [25/07/02
6 Professor Simpatectomia 4 (médio) S56min |01/08/02
Biopsia de pulmdo |0 (pequeno)| 22min  [08/08/02

Figure 28 - Descricdo dos procedimentos cirirgicos realizados para a diagnose ergondmica (fase II).
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Observacao sistematica para analise postural do trabalho dos cirurgioes

Conforme Rudio (1986), a observagao sistematica - chamada também de “planejada”,
“estruturada” ou “controlada” - ¢ a que se realiza em condicdes controladas para se responder
a propositos, que foram anteriormente definidos. Requer planejamento e necessita de
operacdes especificas para o seu desenvolvimento. Na observagdo sistematica, o observador
sabe o0 que procura e o que carece da importancia em determinada situagdo, deve ser objetivo,

reconhecer possiveis erros e eliminar sua influéncia sobre o que vé ou recolhe.

O registro sistematico da postura ocupacional do cirurgido durante a realizagao do seu
trabalho (cirurgias) foi efetuado em situagao real por meio de registro em video no hospital
Pereira Filho. O registro foi efetuado por meio de uma camera de video digital armada em um
tripé e posicionada num plano sagital, em relagdo aos cirurgides, para a analise do quadro das
posturas assumidas e descrigdo cinesiologica dos principais movimentos e variagdes angulares
baseando-se nos diagramas de segmentos corporais propostos pela técnica REBA(HIGNETT
& McATAMNEY, 2000). Num segundo momento, utilizou-se a técnica REBA para a
avaliacdo das posturas assumidas, por meio do software REBA versdo 1.3 (Neese Consulting
Company, 2001) (figura 29). A técnica REBA foi aplicada as cirurgias de maior tempo de
duracdo e nas cirurgias de menor tempo de duracdo. Foram coletadas 120 observacdes das
cirurgias de maior tempo de duragdo, em 3 momentos: 40 observagdes nos primeiros 20
minutos da cirurgia, 40 observagdes nos 20 minutos equivalentes a metade da cirurgia e 40
observagdes nos ultimos 20 minutos da cirurgia realizada. Para as cirurgias de menor tempo
de duragdo, aplicou-se 0 REBA no tempo total. O intervalo entre as observagdes foi de 30

segundos.
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Figure 29 - Exemplo de uma das interfaces do software REBA utilizado para avaliacio dos

constrangimentos posturais nas diversas cirurgias observadas na fase II.

Os escores finais do REBA, para cada observacao coletada, foram digitados em planilha

Excel, onde foi calculada a média de cada momento (20 minutos no inicio, no meio € no fim

das cirurgias) e a média final dos 3 momentos.

Medicao da Freqiiéncia Cardiaca (FC)

Os batimentos cardiacos do cirurgido eletivo foram registrados por meio de um monitor de

freqiiéncia cardiaca da marca POLAR® modelo S610 (composto por uma cinta, posicionada

na regido peitoral do cirurgiao, e um monitor digital) (figura 30), o qual ficou dentro do bolso

do jaleco cirtirgico numa distancia inferior a Im. Os dados registrados pelo monitor foram

transferidos para o software Polar Precision Performance™, por meio de uma interface com

sistema infravermelho, tabulados e plotados em grafico, a cada 5 segundos.

105



Figure 30 - POLAR" modelo S610 utilizado para a mensuraciio da FC dos cirurgioes nas diversas

cirurgias observadas na fase II.

Medicao da Pressao Arterial (PA)

A Pressao Arterial Sistolica (PAS) e a Pressdo Arterial Diastolica (PAD) foram mensuradas
por meio de um monitor digital de pressao arterial da marca CITIZEN™ modelo CH-491E
(sistema oscilométrico) (figura 31), com inflagdo automatica da bragadeira até um nivel
apropriado por bomba interna e o esvaziamento por valvula eletromagnética. A precisdao do
aparelho ¢ de £ 4 mmHg para pressdo e de £5% para o pulso, com extensdo da medi¢ao de 0
~ 280mm para a pressao e de 40 ~ 180 pulsacdes/min. Além da PAS e da PAD, o monitor

também registrou a Freqiiéncia Cardiaca.

Figure 31 - Aparelho de PA modelo CITIZEN™ modelo CH-491E utilizado para a mensuracio da PA dos

cirurgides nas diversas cirurgias observadas na fase II.
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Registraram-se a PAS e a PAD dos cirurgides em repouso, antes, durante e depois da cirurgia
em que estes foram observados (figura 32). Os registros em repouso (antes € apos as
cirurgias) foram feitos no brago (altura da artéria braquial) e, como durante a cirurgia seria
inviavel realizar qualquer mensura¢ao de PA no brago dos cirurgides, em razao do cirurgido
nao poder parar a cirurgia para tal, optou-se por registrar a PA durante a realiza¢ao do
procedimento cirurgico na perna (altura da artéria poplitea) dos cirurgides. Os registros
realizados durante a cirurgia ocorreram em intervalos de 15 a 20 minutos, em cirurgias de
médio a grande porte, e intervalos de 8 a 10 minutos em cirurgias de pequeno porte. No total,
foram coletadas 5 amostras em cirurgias de médio a grande porte e 3 amostras em cirurgias de

pequeno porte.

Figure 32 - Exemplo de como foi mensurada a pressdo arterial dos cirurgiées durante as diversas

cirurgias observadas na fase II.

O tratamento de dados requereu o calculo da PA Média (calculo aproximado da PA integral)
por meio da seguinte formula (McArdle et al., 1996; Fox & Mathews, 1986): PAM = PD +
1/3 (PS — PD), Onde: PAM = Pressdo Arterial Média; PAD = Pressao Diastolica; PAS =

Pressdo Sistolica.

Medicoes dos niveis hormonais

Para as medigdes dos niveis hormonais, foram coletadas amostras de sangue minutos antes ao
procedimento cirurgico e ap6s este. Cada amostra correspondeu a Sml de sangue venoso

puncionado e acondicionado da seguinte maneira: em frascos/tubos BD Vacutainer™ de vidro
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sem reagentes, para analise de cortisol e em frascos/tubos BD Vacutainer™ de vidro com K3
EDTA (anti-coagulante) (figura 33) para andlise das catecolaminas (adrenalina, noradrenalina
e dopamina) e do ACTH (Adenocorticotréfico). Os frascos, junto com as amostras de sangue,
foram imediatamente refrigerados em embalagem de isopor contendo gelo, para serem

enviadas ao laboratorio IMUNO Pesquisas Clinicas LTDA onde foram analisadas.

B

f

Figure 33 - Frascos/tubos BD Vacutainer™ utilizados para o acondicionamento das amostras de sangue

dos cirurgides coletadas antes e apos a realizacdo das diversas cirurgias observadas na fase II.

De acordo com informagdes cedidas pelo laboratdrio, as amostras eram centrifugadas em uma
centrifuga comum a 3000RPM, durante 5 minutos, e estocadas a —80°C. Os ensaios para as
analises de cortisol e de ACTH foram feitos pelo método de quimioluminescéncia,
espectometria com coeficiente de variagdo de 1,5% e com os seguintes valores de referéncia:
cortisol com variacdo diurna — 8hs: 5 a 25 mcg/dl e 16hs: 2,5 a 12,5 mcg/dl — e supressdo com
dexametasona de 10% do valor basal (8hs); ACTH até 46pg/ml de referéncia. Os ensaios para
as analises das catecolaminas foram feitos pelo método de cromatografia liquida de alta
resolu¢do com um limite de deteccdo de 2pg/ml em Adrenalina (CV menor que 8,4 %) e a
Ipg/ml em Noradrenalina (CV menor que 9,3%) e com os seguintes valores de referéncia:

adrenalina inferior a 150pg/ml; noradrenalina inferior a 370pg/ml e dopamina inferior a

200pg/ml.

Na presente tese, utilizou-se a “razdo da razao” entre as amostras coletadas apos as cirurgias
(coleta 2) e as amostras coletadas antes das cirurgias (coleta 1) para todos os parametros
fisiologicos (cortisol, ACTH, Na e A). Os dados foram tabulados em planilha Excel e
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plotados em graficos de tendéncia. No caso da analise da relagdo entre a carga fisica e mental
do trabalho do cirurgido utilizou-se como referéncia a razdo Na/A utilizada em estudos
similares (Fibiger et al., 1984; Basset et al., 1987), os quais sugerem que se os valores
resultantes desta razdo estiverem entre 2 e 3 a carga ¢ essencialmente mental e se os valores
forem maiores que 5 a carga ¢ essencialmente fisica. Neste caso, a avaliagao foi feita
considerando a razdo entre a relacdo Na/A da coleta 2 (depois da realizagdo das cirurgias) e

Na/A da coleta 1 (antes da realizagdo das cirurgias), ou seja:

( e )
A N

( ” )

A

Foi sugerido a possibilidade de se analisar o nivel hormonal por meio de amostras de urina,
mas os cirurgides ¢ que preferiram colaborar com amostras de sangue (plasma). Segundo
conversas informais , esclareceu-se que os cirurgides consideram que esse procedimento ¢
mais facil de ser realizado. A coleta de urina ¢ mais dificil de ser feita, pois eles tém de ter
uma alimentagao e ingestao de liquidos regular, e para se obter amostras de urina é preciso a
ingestdo de liquidos minutos antes da coleta. A coleta de plasma ¢ de facil acesso nao
requerendo nenhum pré-requisito para coleta. No caso, as amostras de sangue (plasma) foram

coletadas algumas vezes por enfermeiros e outras vezes por médicos (anestesista ou

cirurgiao).
NASA-TLX

Um questionario adaptado da técnica NASA (National Aeronautics and Space
Administration/TLX (Task Load Index) foi utilizado para avaliar o nivel de carga de trabalho
(fisica e mental) percebido pelos cirurgides durante a realiza¢cdo de cirurgias eletivas.
Realizou-se um pré-teste com a aplicagdo do NASA/TLX a trés cirurgides e a versdo final foi
aplicada em todos os cirurgides que participaram da pesquisa, ao final de cada cirurgia em
que estes eram observados. No questionario adaptado da NASA/TLX, adicionou-se uma
sessdo na qual solicitou-se que o sujeito ordenasse, de acordo com o nivel de dificuldade, as

cirurgias realizadas durante o experimento (anexo K).

Cabe enfatizar que para estipular o porte das cirurgias (pequeno, médio e grande porte), pelo
nivel de complexidade (carga mental) e tempo de duracao (carga fisica) das cirurgias
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realizadas no experimento, utilizou-se como referéncia a tabela de procedimentos médicos da
AMB (Associagdo Médica Brasileira) além da propria percepgdo dos cirurgides, os quais
descreveram um ranking das cirurgias de acordo com o nivel de complexidade/dificuldade

percebido.

O questionario adaptado da técnica NASA/TLX foi aplicado somente a populagao amostral

(seis cirurgides) que participou da fase II da pesquisa.

O capitulo a seguir apresenta os resultados e discussoes dos dados coletados junto aos

cirurgioes.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

5.1 Fase I: apreciacdo ergonomica

Levantamento com a participacao direta e indireta dos cirurgioes eletivos

Entrevistas

Os Itens de Demanda Ergondmica (IDEs) e seus pesos de importancia foram identificados nas

entrevistas abertas feitas com os cirurgides e sdo apresentados na tabela 4.

Tabela 4 — IDEs citados pelos entrevistados conforme ordem de priorizacio.

ITENS CITADOS SOMA _[Percent (%
Pressdo para que esteja tudo certo 2.5 15
Carga horaria extensa 2.16 13
IStress durante a interagdo com os 2 12
familiares de pacientes
Alimentagdo ruim, fora de horario 1.5 9
Tempo que fica de pé depois de comecar a 1,25 8
trabalhar na drea do centro cirtirgico
Postura durante a cirurgia 1,17 7
lidar com atividades diferentes I 6
(trabalho muito variado)
Posicionamento do paciente 0,75 5
na cama cirargica
ma qualidade dos instrumentos cirtirgicos 0.64 4
Relacdo distante entre as hierarquias 0.585 4
Preconceito 0.5 3
Local de descanso inadequado 0,49 3
(sala de estar médico)
Iluminagdo ruim das salas cirtirgicas 0.4 2
Descaso com o residente 0,33 2
Pouco tempo para dormir 0,25 2
Muita rotatividade dos funcionarios 0,25 2
(dos niveis secundario e terciario)
Falta de atividade fisica (vida sedentaria) 0.2 |
Ter que trabalhar em ambiente fechado 0.2
Conversas paralelas dentro das 0,16 1
salas cirrgicas, durante as cirurgias
ter que dar atencdo, conviver, com niveis 0.13 1
intelectuais (grau de instrugdo) diferentes
Muita cobranga 0.11 1
ITOTAL 16,575 100

No geral, os entrevistados citaram problemas de ordem:
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29 <

posto/espaco: “postura durante a cirurgia”, “tempo em que fica de pé depois de comecar a

29 CC

trabalhar na area do centro cirurgico”, “ma qualidade dos instrumentos cirirgicos”;

b 1Y

organizacional: “ter que lidar com atividades diferentes”, “muita rotatividade dos

bR AN1Y

funcionarios (dos niveis secundario e terciario)”, “conversas paralelas dentro das salas

99 <¢ 29 <¢

cirtrgicas, durante as cirurgias”, “carga horaria extensa”, “alimenta¢ao ruim e fora de
horario”, “pouco tempo para dormir”;

ambiente: “ilumina¢do ruim das salas cirurgicas”;

relacionamento: “estresse durante a interacdo com os familiares de pacientes”,
“preconceito”, “descaso com o residente”, “relacdo distante entre as hierarquias”, “ter que dar
atenc¢ao, conviver, com niveis intelectuais diferentes”.

29 <¢

balanco fisico/mental: “pressdo para que esteja tudo certo”, “muita cobranga”;
A freqliéncia e a ordem dos itens mencionados pelos entrevistados serviram de base para o
questionario fechado aplicado aos cirurgides eletivos dos hospitais Pereira Filho e Santa Rita

(Complexo Hospitalar Santa Casa).

Questionario e observacoes assistematicas

Quesitos fechados (Itens de Demanda Ergonémica)

As respostas dos questionarios foram avaliadas segundo a técnica estistica de analise de

aglomerados, que agrupa os sujeitos por similaridade de respostas. A estrutura definida pelos

aglomerados demonstrou a existéncia de 5 agrupamentos, distribuidos de acordo com a figura

34.

Aglomerado | Casos
1 14
2 5
3 7
4 4
5 2
total 32

Figure 34 - Numero de casos em cada aglomerado.

Especificamente, os aglomerados formados apresentaram-se da seguinte maneira:
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o aglomerado 1 foi formado por 9 respondentes do BC Santa Rita e 5 do BC Pereira
Filho, 3 professores, 2 staffs e 9 residentes, todos do sexo masculino, com média de
idade de 31,6 anos e tempo de trabalho de 5,75 anos. Quanto a especialidade, a
maioria foi composta de cirurgides toracicos (n = 6) e, ainda, 4 cirurgides gerais, 3 de
cabega/pescoco e 1 de cirurgia ginecoldgica. Considera-se este grupo formado, em sua

maioria por cirurgides mais jovens e de média experiéncia;

o aglomerado 2 apresentou 2 respondentes do Pereira Filho e 3 do Santa Rita, 3
professores, 2 residentes, 3 do sexo masculino e 2 do feminino, com média de idade de
41,6 anos e tempo de trabalho de 16 anos. Quanto a especialidade, 2 cirurgides
toracicos e 3 cirurgides gerais. Este grupo pode ser considerado como o mais
experiente;

o aglomerado 3 foi composto por 6 respondentes do Santa Rita e 1 do Pereira Filho, 5
professores, 1 do staff e 1 residente, 4 homens e 3 mulheres, com média de idade de
37,8 anos e tempo de trabalho de 9,9 anos. Quanto a especialidade, a maioria foi
composta de cirurgides gerais (n = 4) e, ainda, 1 cirurgido toracico, 1 de
cabeca/pescogo e 1 de cirurgia mastologica. Considera-se este grupo como experiente;
o aglomerado 4 se compds por 1 respondente do Santa Rita e 3 do Pereira Filho, 1 do
staff e 3 residentes, todos do sexo masculino, com média de idade de 29,5 anos e
tempo de trabalho de 3,3 anos. Quanto a especialidade, a maioria foi composta de
cirurgides toracicos (n = 3) e, ainda, 1 cirurgido geral. Este grupo pode ser

considerado como um dos mais jovens € menos experientes;

para o aglomerado 5, tem-se: 1 respondente do Santa Rita e 1 do Pereira Filho, todos
residentes, do sexo masculino, com média de idade de 26 anos e tempo de trabalho de
1,9 anos, 1 especialista em cirurgia toracica e 1 em cirurgia geral. Este grupo ¢é

considerado como o de idade mais jovem e de menor nivel de experiéncia.

Comparando-se os aglomerados (c/usters) formados e considerando-se a escala do

questionario (0 nada satisfeito a 15 satisfeito), pode-se verificar, na figura 35, que os

respondentes pertencentes ao cluster 1 (formado por cirurgides mais jovens e de média

experiéncia) mostraram-se insatisfeitos com os IDEs primarios (construtos) posto/espaco

(média de 4,6) e organizacao do trabalho (média de 5,57), perceberam a presenca de

desconforto/dor (média de 4,68) e apresentaram média de 7,34 para o item balan¢o

fisico/mental de acordo com a escala (0 pouca intensidade a 15 muita intensidade); o cluster

2 (formado por cirurgides experientes) foi o que apresentou resultados acima da média para
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todos os IDEs primarios; o cluster 3 (formado por cirurgides experientes) mostrou-se
insatisfeito com os IDEs: posto/espago (média de 5,52), organizac¢ido do trabalho (média de
6,93) e ambiente (média de 7,14), enquanto que, o cluster 4 (formado por cirurgides mais
jovens e menos experientes) apresentou resultados acima da média para todos os IDEs
primarios, exceto para o item desconforto/dor (7,26); por fim, o cluster 5 (formado por
cirurgides mais jovem e de menor nivel de experiéncia) apresentou resultados abaixo da
média para os itens: balango fisico/mental (média de 5,37), organizacio do trabalho (6,34)
¢ ambiente (7,32). De forma geral, todos os clusters formados apresentaram-se satisfeitos

com os IDEs motivacio e relacionamento.

Comparativo entre os clusters

AMBIENTE

DESC_DOR POST_ESP

=@ Cluster 1
- =/ - Cluster 2
——a— Cluster 3
—O—Cluster 4

FIS_MENT
—O—Cluster 5

ORGANIZ

MOTIVA RELACION ESCALA
0 = insatisfacao;
15 = satisfacao.

cluster 1 (formado por cirurgides mais jovens e de média experiéncia), cluster 2 (formado
por cirurgides experientes), cluster 3 (formado por cirurgides experientes), cluster 4
(formado por cirurgides mais jovens e menos experientes) e cluster 5 (formado por

cirurgides mais jovens e de menor nivel de experiéncia)

Figure 35 - Grafico comparativo entre os clusters , com relacio aos IDEs primarios (constructos).

Com relacao aos IDEs secundarios do constructo Ambiente, o cluster 3 (os cirurgides mais
experientes) foi o que apresentou os menores niveis de satisfacdo nos IDEs materiais
contaminantes, iluminac¢ao, qualidade do ar, ventilacdo ¢ temperatura, nessa ordem,

seguido do cluster 5 (cirurgides menos experientes) que apresentou os menores niveis para 0s
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IDEs materiais contaminantes, seguranca, ruido, qualidade do ar, ventilacio ¢
iluminacio. O item materiais contaminantes foi o que apresentou o menor nivel de

satisfacdo para todos os clusters (figura 36).

Comparativo entre os clusters - Itens do constructo AMBIENTE

Temperatura
15,0

Segurancga Ventilagao

=@ C|uster 1
= A= Cluster 2

Qualidade do ar A~ Cluster 3
=O= Cluster 4

—O—Cluster 5

Mat. Contam.

Conv. Paral. Ruido

lluminagao ESCALA
0 = insatisfacao;
15 = satisfacao.

cluster 1 (formado por cirurgides mais jovens ¢ de média experiéncia), cluster 2 (formado por cirurgides
experientes), cluster 3 (formado por cirurgides experientes), cluster 4 (formado por cirurgides mais jovens

e menos experientes) e cluster 5 (formado por cirurgides mais jovens e de menor nivel de experiéncia)

Figure 36 - Grifico comparativo entre os aglomerados, com relacio aos IDEs secundarios do constructo

Ambiente.

Os resultados das observagdes assistematicas corroboram a média de satisfacado com o item

secundario iluminagao, do constructo ambiente, como apresentado a seguir:
> ma visibilidade dos componentes/estruturas informacionais; intensidade de

iluminamento deficiente, causando exigéncias visuais da tarefa; existéncia de reflexos devido

as superficies brilhosas das estruturas, ou fontes luminosas dentro dos limites da visualizagao,
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que ofuscam a visao do operador e ocasionam uma super-exposi¢ao repetitiva da retina

(figuras 37, 38 e 39).

Figure 38 - A necessidade de um foco portatil de luz para tomar as informacées.
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Figure 39 - Exigéncias visuais (imagens do monitor de video e micro-imagens em visor especial).

Os custos humanos relacionados ao item secundario iluminagao podem ser de cunho sensorio-
fisiologico, resultando em: fadiga visual muscular face as freqiientes acomodag¢des do
cristalino resultantes da necessidade de discriminar objetos em diferentes distancias, o que
ocasiona mudangas de focalizacdo com modifica¢des de esfericidade do cristalino através da
contracdo do musculo ciliar; desconforto visual, incomodos/desconforto/dores de cabeca e
cansaco geral em fun¢do de adaptagdes constantes da iris e da retina face aos niveis de
iluminamento das estruturas organicas dos cirurgiados; problema de ofuscamento e
conseqiiente super-exposi¢ado repetitiva da retina, face aos reflexos da iluminagao das

estruturas organicas dos cirurgiados.

Para o item secundério Posto/espaco, o nivel de satisfacdo apresentou-se abaixo da média para
o item Qualidade dos instrumentos cirurgicos em todos os clusters. O cluster 3 (composto
por cirurgides experientes), com niveis de satisfagao abaixo da média para os IDEs tempo
prolongado na postura em pé, postura ocupacional, esforco fisico para passar pacientes
para as macas/mesas cirurgicas, qualidade dos instrumentos cirurgicos, ter que
trabalhar em recinto fechado (isolamento) ¢ local para repouso (sala de estar médico),
respectivamente, e o cluster 5 (formado por cirurgides menos experientes), com niveis de
insatisfacdo elevados para os IDEs esforco fisico para passar pacientes para as
macas/mesas cirurgico, qualidade dos instrumentos cirurgicos, local para repouso (sala
de estar médico) ¢ tempo prolongado na postura em pé e postura ocupacional, foram os
que apresentaram os resultados mais baixos com relagao a média de satisfacao. O cluster 4
apresentou niveis de insatisfacdo abaixo da média para os IDEs qualidade dos instrumentos
cirurgicos, esforco para passar pacientes para as macas/mesas cirurgicas, tempo

prolongado na postura em pé ¢ a postura ocupacional. O item posicionamento do
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paciente na cama cirurgica durante a cirurgia, foi o item que apresentou as maiores

médias entre os construtos para o nivel de satisfacdo.

Nota-se, portanto, por estes resultados, que os cirurgides percebem a postura ocupacional, o
tempo em que passam em pé e o esfor¢o envolvido com a movimentagdo de pacientes como
constrangimentos ergondmicos de média intensidade e a questdo da qualidade da

instrumentag¢do cirurgica de cunho importante e que os deixa muito insatisfeitos (figura 40).

Comparativo entre os clusters - Itens do constructo
POSTO/ESPACO

Tempo de pé

@ C |uster 1
= A = Cluster 2

A= Cluster 3
===O==Cluster 4

—<O— Cluster 5

Isolamento Esforgo/Pacientes

Qualidade Instrum. Posicao/Paciente

ESCALA
0 = insatisfacao;
15 = satisfacao.

cluster 1 (formado por cirurgides mais jovens e de média experiéncia), cluster 2 (formado por
cirurgides experientes), cluster 3 (formado por cirurgides experientes), cluster 4 (formado por

cirurgides mais jovens e menos experientes) e cluster 5 (formado por cirurgides mais jovens e de

menor nivel de experiéncia)

Figure 40 - Grafico comparativo entre os aglomerados, com relaciio aos IDEs secundarios do constructo

Posto/espaco.

Os resultados das observagdse assistematicas apontaram outros constrangimentos

ergondmicos relacionados ao constructo Posto/espago, como:

> insuficiéncia de espago para a circulacdo de pessoas; o que pode ocasionar acidentes

fatais (figura 41).
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Figure 41 - Possibilidade de acidente fatal pelo uso indevido do espaco da sala cirirgica.

> Mal dimensionamento da pia de escovagdo, obrigando os cirurgides de maior percentil

a flexionarem o tronco (figura 42)

Figure 42 - Dimensionamento da pia de escovacio.

Os resultados para os IDEs secundarios do constructo Organizagdo do trabalho apontam que

todos os clusters se mostraram insatisfeitos com o item qualidade da alimentacao e, em
seguida, o item horario (pausas) para refeicdes no trabalho, com exce¢do do cluster 2.
Novamente, os clusters 3 e 5 foram os que apresentaram os niveis mais baixos com relagdo a
média de satisfacdo, principalmente, para os itens: qualidade da alimentacio, horario
(pausas) para refeicoes no trabalho, carga horaria de trabalho, flexibilidade nos
horarios de trabalho (folgas, intervalos) e niumero de funcionarios disponiveis para a

realizacio do trabalho. O cluster 1 (composto por cirurgides de média experiéncia) também
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mostrou-se insatisfeito com os mesmos itens dos clusters 3 e 5, exceto numero de
funcionarios disponiveis para a realizacio do trabalho. Para este constructo, os cirurgioes
percebem que a questdo da alimentagdo e da carga horaria sdo muito importantes para eles,

por isso devem ser melhor gereciadas (figura 43).

Comparativo entre os clusters - Itens do constructo
ORGANIZAGAO

Qualid. alimentagao

Trabalho em equipe A - Pausas/Refeigoes
= A= C2
o - rs - ) C 4
N° Func.Disponiveis Carga horaria : C5
Org. e Distr. das tarefas/Chefia Flexib./horarios
ESCALA

0 = insatisfacao;
15 = satisfacao.

cluster 1 (formado por cirurgides mais jovens e de média experiéncia), cluster 2 (formado por cirurgides
experientes), cluster 3 (formado por cirurgides experientes), cluster 4 (formado por cirurgides mais jovens

e menos experientes) e cluster 5 (formado por cirurgides mais jovens e de menor nivel de experiéncia)

Figure 43 - Grafico comparativo entre os aglomerados, com relaciio aos IDEs secundarios do constructo

Organizacéo do trabalho.

Para o IDE primaério (constructo) Relacionamento, os resultados apontam niveis de

insatisfacdo para os item respeito por parte dos enfermeiros tanto para o cluster 5 quanto
para o cluster 3, este Gltimo ainda se mostrou insatisfeito com relagao ao item convivéncia
com niveis intelectuais diferentes, assim como o cluster 2. No geral, o constructo

Relacionamento apresentou niveis elevados de satisfacdo para quase todos os IDEs
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secundarios, sendo que o item respeito por parte dos médicos-anestesistas foi o de maior

nivel. (figura 44).

Comparativo entre clusters - Itens do constructo RELACIONAMENTO

Integracao/Colegas
15

Conv. niveis intelec. Diferentes Resp./Residentes

*C 1
= A=C2
Resp./Chefia (prof.) |~ &==C3
——C 4
—0—cC5

Valorizagao/chefia

Resp./Aux. Enfermagem Resp./Enfermeiros

Resp./Anestesistas

ESCALA
0 = insatisfacao;
15 = satisfacao.

cluster 1 (formado por cirurgides mais jovens e de média experiéncia), cluster 2 (formado por cirurgioes
experientes), cluster 3 (formado por cirurgides experientes), cluster 4 (formado por cirurgides mais jovens e

menos experientes) e cluster 5 (formado por cirurgides mais jovens e de menor nivel de experiéncia)

Figure 44 - Grafico comparativo entre os aglomerados, com relacio aos IDEs secundarios do constructo

Relacionamento.

Para o IDE primario Motivacao, todos os clusters apresentaram niveis de satisfacao elevados
para quase todos os IDEs secunddrios, exceto o cluster 5 que apresentou-se abaixo da média
de satisfacdo para o item ter que lidar com atividades diferentes (trabalho muito variado).
Para o cirurgido o trabalho ¢ bastante dinamico, estimulante, exige muita responsabilidade,
além de faze-los sentir valorizados no seu trabalho. As médias de todos esses fatores
mostraram ser igualmente elevadas. Nota-se, ainda, que o trabalho ¢ razoavelmente criativo e
eles tém média autonomia para realiza-lo. Deve-se ressaltar o fato de que os cirurgides
percebem o seu trabalho bastante dindmico e estimulante e, por conseguinte, muito pouco

mondtono e muito pouco limitado (figura 45).
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Comparativo entre clusters - Itens do constructo MOTIVAGAO

atividades diferentes

autonomia monotonia

@ 1|
valorizagao trabalho limitado|= =A = Cc 2
—— C 4
—0—C5
responsabilidade trabalho criativo
trabalho estimulante trabalho dinamico
ESCALA

0 = insatisfacao;
15 = satisfacao.

cluster 1 (formado por cirurgides mais jovens e de média experiéncia), cluster 2 (formado por cirurgides
experientes), cluster 3 (formado por cirurgides experientes), cluster 4 (formado por cirurgides mais jovens

e menos experientes) e cluster 5 (formado por cirurgides mais jovens e de menor nivel de experiéncia)

Figure 45 - Grafico comparativo entre os aglomerados, com relacio aos IDEs secundarios do constructo

Motivacao.

Para o constructo Balanco fisico-mental, observa-se que os itens trabalho envolve risco ¢

pressio psicologica por parte da chefia foram os que apresentaram resultados abaixo da
média para todos os clusters, significando que esses itens sdo 0s mais preocupantes entre 0s
cirurgides respondentes podendo ser fatores contribuintes para a carga mental. Observa-se,
ainda, que todos os clusters apresentaram médias mais elevadas para o item esforgo fisico do

que para o item esfor¢co mental (figura 46).
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Comparativo entre clusters - Itens do constructo BALANCO
FiSICO/MENTAL

Esf. Mental
15

@ 1
- A=C2
Esf. Fisico |~ #C3
—O0—C 4
—0—C5

Trabalho envolve risco

Pressaol/chefia ESCAI__A
0 = muito;
15 = pouco.

cluster 1 (formado por cirurgides mais jovens ¢ de média experiéncia), cluster 2 (formado por cirurgidoes
experientes), cluster 3 (formado por cirurgides experientes), cluster 4 (formado por cirurgides mais jovens €

menos experientes) e cluster 5 (formado por cirurgides mais jovens e de menor nivel de experiéncia)

Figure 46 - Grifico comparativo entre os aglomerados, com relacio aos IDEs secundarios do constructo

Balanco fisico/mental.

Os resultados do constructo Balancgo fisico/mental parecem evidenciar que o trabalho exige
um esforg¢o fisico de pouca intensidade e um esforco mental de média intensidade, além de
mostrar, também, sua preocupagdo com o risco envolvido no seu trabalho e a pressao
psicoldgica por parte de sua chefia para a realizag@o de suas atividades. Isto pode acarretar em
fadiga nervosa resultante da urgéncia de decisdes a tomar e da possibilidade de ocorréncia de
disfung¢des que colocam em risco todo o sistema e a vida do paciente; alteragdes do sistema
digestivo e cardiovascular em decorréncia da carga mental e psiquica, face as fungdes
cerebrais centrais - recepcao, decodificagdo, interpretacdo e tempos de reagdo - em tarefas que
implicam vigilancia e aten¢do constantes na supervisao, monitora¢ao e regulacdo de sistemas
de controle e de acompanhamento de processos continuos. Em suma, a excessiva exigéncia de
precisao e qualidade de trabalho; o que ocasiona sobrecarga mental e psiquica e resulta no

aparecimento de psicopatologias do trabalho (depressao, agressividade, obcessividade), além
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do que, o processo cumulativo de esfor¢o mental e fisico pode acarretar em erro e custar uma

vida.

Os resultados para os IDEs secundarios do constructo Desconforto/dor evidenciaram que, de

forma geral, o item cansaco foi o percebido como o mais problematico entre os clusters,
seguido de desconforto/dor nos bragos, costas, pernas e pés. Vale notar que os itens

desconforto/dor nas maos e na cabega foram os que apresentaram médias mais elevadas entre

os clusters (figura 47).

Comparativo entre clusters - Itens do constructo DESC./.DOR

cansago maos

=@ 1
= A= C2
iy C 3
-—O0—C4
—<0—C5

pernas

pescogo pés
ESCALA
0 = muito;
15 = pouco.

costas

cluster 1 (formado por cirurgides mais jovens e de média experiéncia), cluster 2 (formado por cirurgioes
experientes), cluster 3 (formado por cirurgides experientes), cluster 4 (formado por cirurgides mais jovens e

menos experientes) e cluster 5 (formado por cirurgides mais jovens e de menor nivel de experiéncia)

Figure 47 - Grafico comparativo entre os aglomerados, com relaciio aos IDEs secundarios do constructo

Desconforto/dor.

Os resultados do constructo Desconforto/dor estdo de acordo com as observagdes
assistematicas que mostraram que essas regioes corporais onde os cirurgides percebem
desconforto/dor sdo as que sustentam a postura durante todo o ato cirtirgico e, portanto,
realizam trabalho estatico. Por outro lado, as maos ¢ os bragos efetuam trabalho dinamico e,

portanto, estdo menos sujeito ao desconforto/dor, corroborando com os dados da literatura
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(MAGALHAES et al., 2000; BERGUER, 1999; DINIZ, 1999, LUTTMAN et al., 1996,
MIRBORD et al., 1995, KANT et al., 1992;).

Em suma, os resultados das observagdes assistematicas apontaram posturas prejudiciais
resultante de inadequagdes do campo de visdo, tomada de informagdes, do envoltdrio acional,
alcances do posicionamento de componentes comunicacionais. O procedimento cirdrgico

apresenta tarefas que exigem do cirurgido:

» aassun¢do e manutengdo da postura em pé (figura 48) durante um tempo prolongado e de
uma constante flexao e extensao do pescoco em fun¢do das demandas e constrangimentos de
visualizagdo do campo cirtrgico e da localizagdo dos componentes/estruturas informacionais
das exigéncias de comando da tarefa e da localizacdo dos componentes acionais, do arranjo

fisico e da altura da mesa cirurgica (figura 49). Ha também a falta de acomodagao e conforto

do tronco e/ou pernas, o que acarreta em constrangimentos posturais;

Figure 49 - Movimentos de extensio e rotacio do pescogo.
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» em determinadas tarefas (dependendo das manobras/técnicas cirurgicas) o tronco do
cirurgido apresenta as seguintes exigéncias posturais: flexao, inclinagdo, rotagao e

inclinagdo/rotagao (figura 50);

Figure 50 - Alguns movimentos de tronco realizados pelos cirurgioes.

» aassuncao e manutengdo de pingas de preensdo pluridigitais (envolvendo niveis de forca,
como por exemplo o uso de afastadores dindmicos, ou nao exigindo forga, como o uso de
pingas vasculares para hemostasia) e de precisao (preensao polpa a polpa) (como o uso do
cautério/bisturi elétrico para dissecar vasos ou o uso de porta-agulhas vasculares em
procedimentos de sutura), além de movimentos de flexdo, extensdo e desvios de punho (figura

50);




Figure 51 - Alguns movimentos e posturas do punho e dos dedos dos cirurgides eletivos.

» aclevagdo constante do brago (abdugdo) no nivel do ombro ou acima deste (figura 52);

Figure 52 - Movimentos de braco/ombro adotados pelos cirurgiées.
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» 0 cansago se mostra presente entre os cirurgides pelo fato deles estarem buscando
posicdes de descanso (distribuindo/alternando o peso do corpo em uma perna, apoiando o
tronco na mesa cirurgica ou apoiando um dos membros inferiores em estrados, por exemplo)

(figuras 53 e 54);

Figure 54 - Cirurgiées buscando uma posiciio de descanso através de apoios improvisados.

Como custos humanos relacionados a questao postural, o trabalho do cirurgido pode resultar
em: lombalgias provenientes da assungcao/manutengao de posturas em decorréncia dos
constrangimentos informacionais e interfaciais; lesdes dos discos intervertebrais, resultantes
do excesso de tempo de exposi¢do a postura estatica (isométrica) em pé e do excesso de
movimentos de rotagdo, inclinagdo ¢ rotagao/inclinagdo do tronco, flexao e extensao do

pescogo com uma variagdo angular excessiva o que pode sobrecarregar a musculatura
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envolvida nessas movimentagdes, abducdo excessiva e freqliente dos bragos na altura ou
acima dos ombros o que sobrecarrega a musculatura envolvida nestas regides; fadiga
muscular resultante do trabalho estatico e as posturas assumidas por imposi¢do da atividade
(exigéncias visuais e/ou acionais); angulos do tronco e dos membros superiores e/ou
inferiores que impliquem esfor¢o muscular e restricdes a circulagao sangiiinea ou ao

funcionamento dos 6rgdos internos.

5.2 Fase II: diagnose ergondomica

A fase II da presente tese consta da analise do trabalho do cirurgido com base em:

Observacoes sistematicas

As observacao sistematicas serviram de base para a descri¢do e analise das atividades da
tarefa do cirurgido eletivo. Foram realizadas observagdes sobre as posturas assumidas pelos
cirurgioes, durante as cirurgias, de acordo com os diagramas posturais propostos pela técnica
REBA (HIGNETT & McATAMNEY, 2000), e analisou-se, ainda, a ado¢do e o tempo de
manuten¢do das posturas conforme o nivel de risco para o aparecimento de custos posturais,

por meio de escores pré-estabelecidos pela técnica REBA.

A analise da tarefa

A andlise da atividade da tarefa dos cirurgides eletivos mostrou que, de maneira geral o
trabalho do cirurgido demanda tanto esforco fisico, quanto mental. Conforme a avaliacdo dos
proprios cirurgides (figura 55), ja discutida na apreciacdo ergondmica, o esforco mental ¢
caracterizado pelo quantidade de informagdes que devem ser recebidas pelo cirurgido para
que este possa tomar decisdes. Nota-se que ha uma comunicacdo direta e intensa com todos
da equipe cirurgica para que a cirurgia seja realizada com sucesso. As informagoes sao
trocadas por meio de sinais padronizados (técnica manual) aplicada aos instrumentos e
materiais mais simples, pelos movimentos das maos, e pela solicitagdo verbal (para
instrumentos e materiais mais complexos ou quando o cirurgido quer que o instrumento esteja
preparado por antecipagdo em relagdo ao momento do uso). A partir do inicio da operagao, o
cirurgido passa a ter concentragdo total no seu trabalho, mantendo um olhar atento as

estruturas organicas do paciente em tratamento e realizando toda a técnica cirargica padrao de
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forma seqiiencial e sincronizada. Em suma, o cirurgido ¢ o responsavel por todo o processo
cirargico e tudo que se passa dentro da sala de cirurgia, ou seja, pelo paciente, pelo ato
operatorio e por seu resultado. A consequéncia disto ¢ a pressao psicoldgica para um resultado
otimo que pode contribuir para a carga mental. A figura 54 apresenta o fluxograma
operacional do sistema cirurgia/cirurgido eletivo, onde o inicio A ¢ referente as atividades das
tarefas do anestesista que acontecem em paralelo e o inicio C ¢ referente as atividades das

tarefas do cirurgido.
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Figure 55 - Fluxograma operacional do sistema cirurgido/cirurgia eletiva.
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As atividades da tarefa do cirurgiao eletivo, conforme o Fluxograma Operacional do Sistema

e as observagdes assistematicas, sao:

Inicialmente, o cirurgido ingressa no centro cirirgico vestindo o jaleco, a calga, as sapatilhas
(propés), o gorro e mascara. A seguir, reve os exames do paciente (raios X, exames de sangue,
tomografias, etc) para recaptular e confirmar a técnica cirurgica que sera aplicada e verifica os
aparatos, instrumentos requeridos e toda a estrutura para a realizacdo da cirurgia, além de
trocar informacdes com o anestesista sobre as condigdes clinicas do paciente, s6 entdo ha a
descri¢ao do decubito e posicionamento do paciente na mesa cirargica. Logo em seguida, o
cirurgido realiza a escovagao (antessepsia) dos membros superiores (maos e antebracgos) e a
assepsia, com alcool iodado, que dura, aproximadamente, entre 3 a 4 minutos. Segue, entdo, o
processo de paramentacdo do cirurgido vestindo o jaleco cirurgico estéril e calgando as luvas
estéreis, auxiliado pela enfermeira circulante. O cirurgido, entdo, limpa a regido anatdmica do
paciente, onde acontecerd a cirurgia, com iodo-povidona, realiza anti-sepsia da pele e do
campo cirirgico e posiciona os campos cirurgicos para, s entdo, proceder a incisdo inicial de
acordo com a técnica e tatica cirargica estipulada. A partir do inicio da operagdo, o cirurgido
passa a ter concentracao total no seu trabalho, mantendo um olhar atento as estruturas
organicas do paciente em tratamento e realizando toda a técnica e tatica cirtrgica padrao de
forma seqiiencial e sincronizada. A postura assumida ¢ de pé, com o pescogo ¢ flexionado a
um angulo acima de 30°, em busca de um campo de visdo favoravel. O tronco ¢ encostado a
mesa cirirgica — em busca de apoio — durante a maior parte do tempo - e so se afasta ao pegar
algum instrumento mais afastado do seu alcance ou quando € necessaria a flexao de tronco
para ter um angulo de visdo mais satisfatorio. Os movimentos necessarios e imprescindiveis
dos membros inferiores se limitam ao acionamento do pedal do bisturi elétrico e do pedal de
regulagem de altura da mesa cirrgica, quando € preciso; ocorrem também diversos
movimentos involuntarios, na busca de uma melhor acomodac¢ao e diminui¢ao do cansago
fisico. Os cirurgides principais submetem seus membros superiores a manejos complexos,
seqiienciais e repetitivos por meio de técnicas cirurgicas pré-estabelecidas (diérese, preensdo,
exposi¢ao, sintese, etc...). De uma forma geral, ha uma comunicagdo direta e intensa com
todos da equipe cirurgica, usando sinais padronizados (técnica manual) aplicada aos
instrumentos e materiais mais simples, pelos movimentos das maos, e pela solicitagdao verbal
(para instrumentos e materiais mais complexos ou quando o cirurgido quer que o instrumento
esteja preparado por antecipacao em relagdo ao momento do uso), além de troca de

informacao sobre o funcionamento geral da cirurgia.
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Analise de posturas por meio do REBA (HIGNETT & McATAMNEY, 2000)

Com relagdo ao esforc¢o fisico, nota-se que os cirurgides submetem os seus membros
superiores a manejos complexos, seqiienciais e repetitivos por meio de técnicas cirurgicas pré-
estabelecidas (diérese, preensao, exposi¢ao, sintese, etc...). No trabalho do cirurgido ha uma
exigéncia postural que estd diretamente relacionada com o tempo de manutengao das posturas
adotadas. As principais posturas adotadas pelos cirurgides observados, de acordo com a

técnica REBA de avaliag¢ao postural, foram:

- pescogo: flexdo (acima de 30°), extensdo (entre 0° e 20°), inclinacdo e rota¢do (figura 56);

Figure 56 - Movimentos do pescoco mais freqiientes entre os cirurgides observados.

- tronco: flexdo (entre 0° e 20° e entre 20° € 60°), inclinagio e rotagdo (figuras 56 € 57);

Figure 57 - Movimentos do tronco mais freqiientes entre os cirurgioes observados.
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- flexao e elevagao de ombro (figuras 56, 57 e 58);

- abdugdo de braco e flexdo de cotovelos (figura 58);

Figure 58 - Movimentos dos bracos mais freqiientes entre os cirurgioes observados.

- punho: flexdo (pronagdo), extensdo (supinacdo), desvios (ulnar e radial) (figuras 54, 57 e

59);

Figure 59 - Movimentos dos punhos mais freqiientes entre os cirurgioes observados.

- posi¢ao de descanso (distribuicao do peso do corpo em uma das pernas, (figura 60);
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Figure 60 - Posicoes de descanso para as pernas mais freqiientes entre os cirurgioes observados.

Os resultados da técnica de REBA (Rapid Entire Body Assessment) sao apresentados na figura
61.

Resultados da técnica REBA
6
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1° 2° 3° cir. Grande cir. —A—4
Pequena —o—5
Cirurgia ---¢-- 6
Média

1° momento da cirurgia grande (vinte minutos iniciais); 2° momento da cirurgia de grande porte
(vinte minutos no meio da cirurgia); 3° momento da cirurgia de grande porte (vinte minutos finais);
média geral da cirurgia de grande porte; média geral da cirurgia de pequeno porte.

Figure 61 - Resultados da avaliacio postural dos cirurgides pela técnica REBA, durante a realizaciao das

cirurgias eletivas.

De acordo com a técnica REBA (Rapid Entire Body Assessment), a atividade da tarefa dos
cirurgides observados, conforme a adogao e o tempo de manutengdo das posturas, é

considerado com um nivel de risco médio (escores entre 4 e 7) sugerindo um nivel de acao 2:
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sd0 necessarias acoes — incluindo outras analises além do REBA — que verifiquem com mais
exatiddo o constrangimento postural observado e que busquem a melhoria ou amenizacao do
problema. Esta afirmacao corrobora os dados do levantamento inicial realizado pelas
observacdes assistematicas e os dados levantados na literatura (MAGALHAES et al., 2000;
BERGUER, 1999; DINIZ, 1999; LUTTMAN et al., 1996; MIRBORD et al., 1995; KANT et
al., 1992), confirmando a exigéncia fisica no trabalho dos cirurgides. A técnica REBA
mostrou, ainda, que os cirurgides mais experientes (sujeitos 5 e 6) e os de média experiéncia
(sujeitos 3 e 4) (cirurgido do staff) apresentam escores REBA menores que os cirurgides
menos experientes (cirurgides residentes) (sujeitos 1 e 2). Isto pode ser explicado pelo fato de
que os mais experientes, evidentemente pela experiéncia em lidar com as técnicas e manobras
cirirgicas, além de terem vivenciado vérios casos cirurgicos, possuem uma melhor adaptagdo
e capacitagdo frente aos constrangimentos posturais e dominio dos modos operatorios, do que
os cirurgides menos experientes. Vale notar que o cirurgido 5, sujeito mais experiente € que
possui treinamento e capacitacdo postural, apresentou, em todas as situagdes, 0s escores mais
baixos. Por fim, nota-se, ainda, que as cirurgias de pequeno porte apresentaram sempre

escores mais baixos do que para as cirurgias de grande porte.

Visando uma investigacdo mais profunda sobre a presenga de esforgo fisico e esfor¢o mental,
no trabalho do cirurgido, durante a realizagdo de procedimentos eletivos, partiu-se para a
mensuragao de parametros fisiologicos, como uma andlise quantitativa, e do uso de uma

técnica qualitativa. Os resultados serdo apresentados a seguir:

Mensuracio de parametros fisiolégicos para avaliacdo da carga de trabalho do cirurgiao
Freqiiéncia Cardiaca (FC) e Pressdo Arterial (PA)

Para a avaliacdo da carga de trabalho do cirurgido por meio da freqiiéncia cardiaca
considerou-se a razao entre a frequéncia cardiaca média durante e a frequéncia cardiaca média
apos a realizagdo das cirurgias eletivas (de pequeno, médio e grande porte) de cada um dos

sujeitos amostrados. Nao foi considerado o valor de repouso (antes das cirurgias), visando-se

a eliminacdo do cansaco (ruido) acometido ao cirurgido antes do comego de suas atividades.
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Frequéncia Cardiaca (FC)
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Figure 62 - FC da razao entre as mensuracdes apos as cirurgias e as mensurac¢des durante a cirurgia.

Plotando-se em grafico a razao entre as médias das mensuracdes apods a realizacao das
cirurgias e as mensuragdes durante as cirurgias, pdde-se observar que houve uma grande
variabilidade entre os valores das freqiiéncias cardiacas dos cirurgides (figura 62). Assume-se
que esta variabilidade seja decorrente da dificuldade de disting@o da técnica de FC entre o
esforco fisico e o esforgo mental, ou seja, pelo fato de o trabalho do cirurgido eletivo envolver
tanto esforgo fisico quanto esfor¢o mental os resultados do uso da técnica de FC
apresentaram-se com variabilidade. Por outro lado, plotando-se em grafico somente as
frequéncias cardiacas coletadas num intervalo de cinco segundos, durante as cirurgias, pode-
se notar que a FC dos cirurgides mais experientes apresentou um comportamento mais
constante do que a FC dos cirurgides mais jovens (menos experientes), ou seja, comportou-se
com picos de subida e descida (amplitudes) mais frequentes, tanto em cirurgias de pequeno
porte quanto em cirurgias de grande porte (figuras 63 e 64). Presume-se que esta situagao
esteja mais relacionada ao esforgo mental, estado emocional, do que ao esforgo fisico,
sugerindo que os cirurgides menos experientes demonstrem mais esforgo mental e carga
emocional por lidar com uma situa¢do que requer tomadas de decisdo precisas e excesso de
responsabilidade, além de se deparar com situagdes onde eles encontram-se pouco habituados,
com pouca experiéncia, quer dizer, pode-se afirmar, entdo, que o fator individualidade esteja
diretamente relacionado com a variagdo encontrada. E preciso enfatizar que os dados
apresentados nas figuras 63 e 64, e em anexo L, ndo permitem avaliar a Variabilidade da

Freqgéncia Cardiaca (VFC) ou arritimia sinoidal, como aponta a literatura (KALSBEEK &
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ETTEMA, 1963; MEERS & VERHAGEN, 1972; MESHKATI, 1988; MESHKATI et al.,
1995; VELTMAN & GAILLARD, 1998), no trabalho dos cirurgides, mas podem servir como
um indicador da presenca de esfor¢o mental e carga emocional entre os cirurgides,

principalmente entre os menos experientes.

IR [bpt IR, fbpm]
230 4 250
225 - 2zs
2000 1 - 200
| 754 175
1501 50
125 F125
100 (1]

=R 50
254 25
0 T
G00-00 0:30:00 1-0000 1:30:00 20000 zagoo ME
Tme: 0200:00
HFR: 0 opm
Person Sujeite 8L, Experentehomem Cate 250712002 Heart rate 80/233 | LimitsA 80- 160
Exerclse = ph Tima 0%:08:37 Max. HR 167 Limite 2 8- 160
Sport Cir. Grande Porte [usration 233247 Distance Limits 3 - 160
Hole ressac4Ac pulmaonar foracotomia exploradora) Selechon 0:00:00 - 2:33:20 (2:35:20.0)
IR [bpin IR [bpm]
750 | 250
2954 225
2001 F200
|75+ 175
1504 F150
125 125

§
1

504 50
25 4 - 25
e ____________________________ __________________ __________ ' T
:00-00 0:2000 0:40:00 1-00:00 1:20:00 e
Time: 0:00:00
HR: 0 &pm
Person Sujeite SCF, Experentefhomem Cate OBOB2002 Heart rate 82/108 | Limits 1 a0- 160
Exerclsa m pd durante clrurgia Time 104438 Max. HR 180 Limits 2 B0 - 160
Sport Cir. Grande Porte Duration 1:35315 Distance Limits 3 a0- 160
Mole Selecion 0:00:00 - 1:35:30{1:35:30.0)

Figure 63 - FC de cirurgioes mais experientes plotadas em graficos.
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Figure 64 - FC de cirurgides novatos plotados em graficos.

O resultado das mensuragdes realizadas para se verificar a pressdo arterial dos cirurgides

apresentou também muita variabilidade entre os valores. A razdo entre as mensuracgdes da
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PAM (Pressao Arterial Média) em repouso (ap6s as cirurgias) e as mensuracoes durante as

cirurgias, tanto na altura do braco (artéria braquial) (figura 65) quanto na altura da perna

(artéria poplitea) (figura 66), resultou também em variabilidade, acompanhando os valores da

razao da FC.
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Figure 65 - PAM da razio entre as mensuracdes em repouso, apos as cirurgias, e as mensuracdes durante

as cirurgias na altura da artéria braquial (braco).
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Figure 66 - PAM da razio entre as mensuracdes em repouso, apos as cirurgias, e as mensuracdes durante

as cirurgias, na altura da artéria poplitea (perna).

139



Niveis hormonais (cortisol, ACTH e catecolaminas)

Os dados dos parametros fisiologicos (cortisol, ACTH e catecolaminas — adrenalina e

noradrenalina) que foram coletados antes e apds a realizagdo das cirurgias, sdo apresentados

na figura 67.
Sujeito Cirurgia Coleta| Horario | Cortisol (mcg/dl)] ACTH (pg/ml)| Adrenalina (pg/ml) | Noradren. (pg/ml
Res. Tum. Med 1 11:01am 18,8 5 5 666
(24/09/02) 2 14:25 19,7 12,6 5 444
Segmentecto 1 9:46am 18 5 5 458
1 (26/09/02) 2 11:49am 12,1 5 5 417
Biép. Ganglio 1 10:20am 27,5 5 5 10
(13/06/02) 2 12:09pm 17,3 5 5 10
Lobectomia 1 09:59 11,4 12,3 5 389
(15/10/02) 2 12:25 8,4 11,6 85 426
Bulectomia 1 12:02 5,4 5 5 297
2 (27/08/02) 2 13:24 7,1 5 5 267
Segmentecto 1 9:29am 9,6 14,8 5 433
(01/10/02) 2 12:08 7,8 22,5 5 333
Biép. De pulm. 1 8:39am 26,7 25,7 5 522
(27/09/02) 2 9:41am 13,5 5 5 734
Toracectomia 1 9:00am 23,3 24,3 5 200
(06/11/02) 2 11:22 10,1 26,2 5 222
3 Segmentecto. 1 9:34am 21,9 23,1 5 210
(05/11/02) 2 10:21 15,1 15,3 111 648
Mediastionsc. 1 9:29am 14,9 12,3 5 143
(30/10/02) 2 09:53 15,5 13,1 80 400
Lobectomia 1 10:36 14,5 10,7 5 321
(21/10/02) 2 14:05 11,1 5 91 656
Toracotom. 1 08:39am 28,4 14,7 5 757
4 (30/08/02) 2 10:25am 12,9 5 72 432
Segmentecto 1 09:33 14,2 5 52 580
(16/10/02) 2 11:36 11,9 5 125 726
Mediastinosc. 1 8:32am 20,2 5 5 228
(04/10/02) 2 9:07am 15,2 5 5 152
Timectomia 1 11:20am 7,3 14,8 5 243
(06/08/02) 2 14:36 8 13,3 5 375
Mediast.cerv. 1 13:52 8,1 24 5 333
5 (27/08/02) 2 16:11 9,1 24,5 5 533
Segmentecto 1 11:16am 6,6 5 200 513
(02/07/02) 2 14:02 13,7 23,3 5 819
Ressec. Pulm. 1 9:11am 11,8 12,5 102 382
(25/07/02) 2 11:38 12,9 17,5 398 724
Simpatectom. 1 10:26am 10,8 5 83 309
6 (01/08/02) 2 12:14 15 20,4 249 941
Bi6. de pulm. 1 09:51am 9,3 16 52 221
(08/08/02) 2 10:56 10,2 17,8 5 209

Figure 67 - Dados dos parametros fisiolégicos (cortisol, ACTH e catecolaminas — adrenalina e

noradrenalina) que foram coletados antes e apos a realizacio das cirurgias para analise dos niveis

hormonais.

Assim como a FC e a PA, os resultados plotados em graficos de tendéncia para o cortisol e o

ACHT, de forma geral, apresentaram muita variabilidade entre os sujeitos (figuras 68 e 69).

Foram feitos testes ndo paramétricos, devido ao tamanho reduzido da amostra, e ndo foram
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encontrados, estatisticamente, resultados significativos. Assume-se que esta variabilidade

possa ser decorrente do tamanho reduzido da amostra, onde as caracteristicas individuais

tendem a ter um impacto muito grande nas analises, conforme ja havia ocorrido nos estudos

de Nielsen (2001).
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Figure 68 - Resultados plotados em grafico de tendéncia para o parametro cortisol.
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Figure 69 - Resultados plotados em grafico de tendéncia para o parimetro ACTH.

141



Os valores da relagdo entre as concentracdes de adrenalina (A), antes e depois das cirurgias
realizadas, e para noradrenalina (Na), antes e depois das cirurgias realizadas, plotados em
graficos de tendéncia, também apresentaram muita variabilidade entre os sujeitos (figuras 70 e
71). Testes nao paramétricos realizados buscando minimizar a variabilidade, devido ao
tamanho reduzido da amostra, também ndo apontaram, estatisticamente, resultados

significativos.
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Figure 70 - Resultados plotados em grafico de tendéncia para o parametro Adrenalina.

razao NaD/NaA

€ 5] A o ° 1
=
2 A o2
s A3
= 5 A
gz < A4
) *
5 *5
o A o)
S
o'l- g 0 o 6
< * A MEDIA
A
0 T T
1 2 3

cirurgia

Figure 71 - Resultados plotados em grafico para o parimetro Noradrenalina.
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Os valores individuais plotados em graficos (figuras 70 e 71), referentes a coleta de plasma
realizada antes e depois de cada procedimento cirurgico, para os parametros Adrenalina (A) e
Noradrenalina (Na), como visto anteriormente, também apresentaram muita variabilidade
entre os sujeitos. Julgou-se que essa variabilidade esteve, diretamente, relacionada ao
tamanho reduzido da amostragem, desta forma, foram realizados testes ndo paramétricos os
quais ndo apresentaram, estatisticamente, resultados significativos. A estratégia, entdo, foi a
plotagem dos valores da razdo Na/A antes da cirurgia (figura 72) e da razdo Na/A depois da
cirurgia (figura 73) visando a minimizagdo da variabilidade, conforme a literatura (Fibiger et

al., 1984; Basset et al., 1987).
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Figure 72 - Grafico da relacdo Na/A para os valores individuais antes de cada cirurgia.

Na figura 72, nota-se que reta de tendéncia da média dos valores da razdo Na/A das coletas
realizadas antes da cirurgia mostra que ha carga mais fisica do que mental para todas as
cirurgias, sendo que os valores sao menores para as de grande porte e maiores para as de
pequeno porte. A figura 73 apresenta os valores da razdo Na/A das coletas realizadas depois
das cirurgias, onde a reta de tendéncia da média destes valores aponta, também, que hd mais
carga fisica do que mental para todas as cirurgias, sendo que os valores encontram-se menores

para as de pequeno porte € maiores para as de grande porte.

De forma geral, a plotagem dos valores em separado da razdo Na/A das coletas realizadas
antes das cirurgias (figura 72) e da razdo Na/A das coletas realizadas depois das cirurgias
(figura 73) continuou apresentando variabilidade, assim, visando minimiza-la mais ainda,
realizou-se a plotagem dos valores da razdo entre as razdes Na/A coletadas antes das cirurgias

e depois das cirurgias, ou seja: Na/Aantes/Na/Adepois.
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Relagao NA/A individual (depois das cirurgias)
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Figure 73 - Grafico da relagdo Na/A para os valores individuais apés cada cirurgia realizada.

De acordo com a literatura (Fibiger et al., 1984; Basset et al., 1987) se os valores resultantes
da razdo Na/A estiverem entre 2 e 3 a carga ¢ essencialmente mental e se os valores forem
maiores que 5 a carga ¢ essencialmente fisica. Esta escala (range) foi definida a partir de
experimentos que envolviam atividades de tarefas mentais e fisicas, onde foram coletados
amostras de urina ou sangue para analisar os niveis de secrecdo de adrenalina e noradrenalina
por meio da razao entre eles (Na/A). Como, diferentemente da literatura, nesta tese utilizou-se
a “razdo da razao” (razdo entre Na/A antes da cirurgia e Na/A depois da cirurgia), tornando os
seus valores resultantes menores do que o sugerido pela literatura, considerou-se que quando
os valores resultantes estiverem entre entre O e 1 a carga €, essencialmente, mental e, quando
os valores forem maiores que 1 a carga €, essencialmente, fisica. Assume-se que esse
procedimento ¢ linear, eliminando a flutuacao dos valores entre os sujeito e aumentando,

assim, a precisdo dos resultados.

A figura 74 apresenta os valores da razao entre as razdes (Na/A antes e depois das cirurgias)
para os cirurgidoes mais jovens (menos experientes). Nota-se que os valores, de maneira geral,
apresentaram-se entre 0 e 1 sugerindo que os cirurgides mais jovens (menos experientes)

apresentam mais carga mental do que fisica, principalmente para as cirurgias de grande porte.

A figura 75 apresenta os valores da razdo entre as razdes (Na/A antes e depois das cirurgias)
para os cirurgides mais experientes. Nota-se que os valores, de maneira geral, apresentaram-se

maiores que 1 sugerindo que os cirurgides mais experientes apresentam mais carga fisica do
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que mental, principalmente para as cirurgias de pequeno porte, € menos esfor¢o mental, em

comparagdo aos mais jovens (menos experientes), nas cirurgias de grande porte.

NA/A DAS RELAGOES (Depois/Antes das cirurgias) - Sujeitos jovens
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Figure 74 - Grafico das relacoes Na/A antes e apos cada cirurgia (cirurgioes menos experientes).
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Figure 75 - Grafico d tes)

Em suma, os cirurgides mais jovens (menos experientes) tém mais esforco mental do que

fisico, principalmente nas cirurgias de grande porte, e os mais experientes tém mais esfor¢o
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fisico nas cirurgias de pequeno porte. Esta Gltima afirmacao sugere que, nas cirurgias de
pequeno porte, para os cirurgides mais experientes, se hd algum componente ele ¢ o fisico,
presumindo-se que quanto mais “facil” ¢ a cirurgia mais sobressai-se o esforco fisico, ja que

para o sujeito experiente o uso da capacidade mental ¢ minimo em cirurgia de pequeno porte.

Avaliacio subjetiva da carga de trabalho

NASA/TLX

A figura 76 apresenta o resultado do questionario NASA/TLX aplicado aos cirurgides
eletivos, de acordo com os 6 fatores relacionados a carga de trabalho. Nota-se que a Média
(M) para o fator demanda mental ¢ maior para os cirurgides mais jovens (sujeitos 1, 2, 3 e 4)
do que para os cirurgides mais experientes (sujeitos 5 e 6). Para o fator demanda fisica
observa-se o contrario, ou seja, a Média (M) € maior para os sujeitos mais experientes do que
para os sujeitos mais jovens, corroborando com os resultados da avaliacdo da carga fisica e
mental com base na mensura¢do do nivel hormonal de Na/A. Para o fator demanda temporal,
os resultados foram bem parecidos entre os cirurgides mais jovens e 0s mais experientes. Ja
para o fator performance, a Média (M) foi maior entre os cirurgides mais jovens do que entre
os cirurgides mais experientes e, por fim, para o fator esfor¢o (fisico e mental) a média (M)
foi mais elevada para os cirurgides mais experientes do que para os mais jovens (menos

experientes). O mesmo pode ser observado para o fator nivel de frustragao.

Sujeitos |Mental| M | Fisico| M |Temp.| M | Perform.| M | Esforco| M [Frustragcdo| M
6 51,2 30,7 13,2 |21,5] 31,5 | 33,8 12,7 6,4 0 26,6 66,5 49,5
5 10,1 29,7 36 0 53,2 32,4
4 63,5 | 46 7,3 |17,5] 20,6 | 32,0 7,4 15,5| 17,2 | 20,5 45,6 32,5
3 28 13,9 60 28,8 14 39,2
2 51,2 14,4 24,8 0 28,5 39,2
1 41,4 34,5 22,4 25,8 22,4 6

Figure 76 - Comparativo entre as respostas dos cirurgioes para os fatores do NASA/TLX.

De posse destes resultados, pode-se notar que os fatores nivel de frustracao, esforco (fisico e
mental) e demanda fisica sdo percebidos como os mais influentes para que haja carga de
trabalho entre os cirurgides mais experientes, enquanto que entre os cirurgides menos

experientes, os fatores mais influentes sdo: demanda mental e desempenho (figura 77).
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Figure 77 - Resumo do resultado do NASA/TLX para os fatores relacionados a carga de trabalho.

A figura 78 apresenta o resultado para o NASA/TLX de acordo com o escore final (peso)

atribuido a carga de trabalho ou o WWL (Weighted Workload). Observa-se que os cirurgioes

mais experientes (sujeitos 5 e 6) apresentam os valores do escore final maiores que os

cirurgides mais jovens (sujeitos 1, 2, 3 e 4), conforme seria esperado tendo em vista a

responsabilidade que pesa sobre os cirurgides séniors (mais experientes).

Sujeitos

Nivel de percepgao da Carga de Trabalho

15,0

Escore final (peso) atribuido a carga de trabalho -
WWL (Weighted Workload)

m wwl

Figure 78 - Comparativo entre os cirurgioes de acordo com o nivel de carga de trabalho.

Especificamente, relatando-se sobre a segunda fase da pesquisa (diagnose ergondmica), a qual

buscou avaliar a relacdo entre a demanda fisica e mental e o trabalho do cirurgido, por meio

de técnicas quantitativas e qualitativas, os resultados podem ser observados na figura 79.
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DEMANDA | TECNICA CIRURGIOES
Novatos Experientes
Observacao Mostrou a presenca de | Mostrou a presenga
sistematica esforco fisico de esforgo fisico
PAM Variabilidade Variabilidade
(sem resultado) (sem resultado)
FC Variabilidade Variabilidade
Fisica (sem resultado) (sem resultado)
Catecolaminas Menor nivel Maior nivel
(Na/A)
REBA Escores elevados Escores menores
NASA/TLX Mostrou que a Mostrou que a
presenga do esforco | presenca do esforco
fisico apresenta-se em | fisico apresenta-se
m enor nivel em maior nivel
Observacao Mostrou a presenca de | Mostrou a presenga
sistematica esforco mental de esfor¢co mental
PAM Variabilidade Variabilidade
(sem resultado) (sem resultado)
FC Variabilidade Variabilidade
(sem resultado) (sem resultado)
Cortisol Variabilidade Variabilidade
(sem resultado) (sem resultado)
Mental ACTH Variabilidade Variabilidade
(sem resultado) (sem resultado)
Catecolaminas Mostrou que a Mostrou que a
(Na/A) presenga do esfor¢co | presenca do esforco
mental apresenta-se | mental apresenta-se
em maior nivel em menor nivel
NASA/TLX Mostrou que a Mostrou que a
presenca do esforco | presenca do esfor¢o
mental apresenta-se | mental apresenta-se
em maior nivel em menor nivel

Figure 79 - Resumo dos resultados das analises das demandas fisica e mental, conforme a experiéncia dos

cirurgioes.

De acordo com a figura 79, os resultados da técnica de avaliagdo fisiologica (catecolaminas —
Na/A) apontam que a demanda fisica ¢ menor para os cirurgides novatos (menos experientes)
do que para os cirurgides mais experientes, corroborando com os resultados da técnica
NASA/TLX. No geral, os resultados da técnica REBA apontaram que a atividade da tarefa
dos cirurgides eletivos, conforme a adogdo e o tempo de manutengdo das posturas, é
considerada com um nivel de risco médio (escores entre 4 ¢ 7) e, mais detalhadamente, os
cirurgides mais experientes e os de média experiéncia (cirurgido do staff) apresentam escores

REBA menores que os cirurgides menos experientes (cirurgides residentes), conforme a
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adogdo e o tempo de manutencdo das posturas, embora, subjetivamente por meio do
NASA/TLX, os cirurgides residentes (menos experientes) tenham percebido que o seu
trabalho envolve um nivel reduzido de esfor¢o fisco em comparacdo com os cirurgides mais
experientes. J4 em relagdo aos resultados condizentes a demanda mental, nota-se, na figura
78, que os resultados da técnica de avaliacdo fisioldgica (catecolaminas — Na/A) apontam que
a presenca do esfor¢o mental apresenta-se em maior nivel para os cirurgides residentes
(menos experientes) do que para os cirurgides mais experientes, corroborando com os

resultados da técnica NASA/TLX.
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6 CONCLUSAO

A presente pesquisa teve como objetivo observar e avaliar o trabalho dos cirurgides durante a
realizacdo de procedimentos cirurgicos eletivos, visando relacionar a carga de trabalho (fisica
e mental) e as caracteristicas do cirurgido (experiéncia e idade), durante a realizacao de

cirurgias de pequeno, médio e de grande porte, em um hospital de Porto Alegre, RS.

Como objetivos especificos, pretendeu-se: a) comprovar a carga fisica dos cirurgides, em
procedimentos cirtrgicos eletivos (MAGALHAES et al., 2000; BERGUER, 1999;
LUTTMAN et al., 1996; MIRBORD et al., 1995; KANT et al., 1992) de acordo com o porte
das cirurgias (pequeno, médio e grande), conforme apontam pesquisas similares; b) identificar
a carga mental e suas caracteristicas, durante a realizacdo de cirurgias, conforme o nivel de
complexidade (porte) da cirurgia e a experise ¢ idade dos cirurgides e; ¢) comparar 0s
resultados da carga de trabalho entre os cirurgides novatos e os mais experientes, durante a
realizacdo de procedimentos cirurgicos eletivos, de acordo com o porte das cirurgias
(pequeno, médio e grande) classificado conforme a percepgao dos cirurgides e a AMB

(Associacdo Médica Brasileira).

Tem-se como hipdteses, com base no problema definido, H1: Hé a presenca de carga fisica e
mental entre os cirurgides, durante a realizag@o de cirurgias eletivas, tanto nos cirurgides que
realizam cirurgias de pequeno porte quanto nos que realizam cirurgias de médio e de grande
porte, sendo, provavelmente, mais elevada nos ultimos; H2: em funcao da idade e da

experiéncia dos cirurgides, os niveis de carga fisica seriam mais elevados entre os cirurgides

experientes e os niveis de carga mental entre os novatos.

Para se confirmarem ou refutarem as hipoteses estabelecidas, realizaram-se avaliagdes do
nivel de demanda fisica imposta aos cirurgides eletivos por meio de uma técnica de avaliagdo
de posturas (REBA — Rapid Entire Body Assessment), da Freqiiéncia Cardiaca (FC), da
Pressao Arterial (Pressdo Arterial Média Sistolica — PAMS — e Pressdo Arterial Média
Diastolica — PAMD) e do nivel de hormonal (Noradrenalina) e, simultaneamente, da demanda
mental envolvida no trabalho por meio do nivel hormonal (cortisol, Adenocorticotréfico —

ACTH e Adrenalina) e, também, por meio da FC e PAS.
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Sabe-se que o trabalho cirurgico envolve tanto demanda mental quanto fisica, independente
do tipo ou nivel de complexidade (porte) das cirurgias eletivas. As pesquisas que tém
estudado o trabalho do cirurgido tratam estas demandas (fisica e mental) separadamente, ou
seja, ndo ha na literatura pesquisas que relacionem o esforco fisico e o esfor¢o mental no
trabalho do cirurgido, para verificar o nivel de comprometimento que esta relagdo traz ao

desempenho deste trabalhador.

O problema da demanda fisica, foi abordado pelos cirurgides durante o levantamento dos
constrangimentos ergondmicos confirmando, de certa forma, a primeira hipdtese articulada na
introducao deste trabalho. De maneira geral, os cirurgides percebem a postura ocupacional, o
tempo em que passam em pé e o esfor¢o envolvido com a movimentagdo de pacientes como
constrangimentos ergondmicos de média intensidade e a questdo da qualidade da
instrumentagdo cirurgica de cunho importante e que os deixa muito insatisfeitos. Além disto,
eles se sentem cansados ao final do dia de trabalho e percebem niveis elevados de
desconforto/dor nas regides corporais dos bragos, costas, pernas e pés, o que corrobora a
literatura revisada (MAGALHAES et al., 2000; BERGUER, 1999; DINIZ, 1999; LUTTMAN
et al., 1996; MIRBORD et al., 1995; KANT et al., 1992). Tem-se, ainda, que, de acordo com
os resultados do questionario de validacao, os cirurgides apresentam niveis reduzidos de
desconforto/dor para as regides das maos e da cabeca, apesar dos resultados das observacdes
assistematicas apontaram exigéncia postural para a regido dos punhos/maos. Em resumo,
pode-se afirmar que, subjetivamente, os cirurgides apresentam queixas sobre a questao
interfacial/postural, requerendo meios de acomodagdo e descanso (como apoios, bancos, etc)

para otimizar a demanda fisica existente no seu trabalho.

Os resultados do questionario de validagao evidenciaram, ainda, que o trabalho do cirurgido,
que lida com procedimentos eletivos, exige um esforco fisico geral de pouca intensidade,
sendo que essa intensidade pode estar relacionada com a exigéncia postural, pelo tempo de
manuten¢do das posturas adotadas, sendo que, essa exigéncia postural, no decorrer das
cirurgias, acaba por fazer com que os cirurgides busquem posi¢des de descanso, como a
distribuicao do peso do corpo em uma das pernas. O esforgo fisico presente no trabalho do
cirurgido, além de ser comprovado pelos resultados do questionario e pela anélise da atividade
da tarefa dos cirurgides, foi confirmado pelos resultados da técnica REBA (Rapid Entire Body
Assessment) (HIGNETT & McATAMNEY, 2000) de avaliagao de posturas, o qual

considerou a adocao e o tempo de manutengao das posturas como de nivel médio de risco
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(escores entre 4 ¢ 7) sugerindo um nivel de acao 2 (sdo necessarias agdes — incluindo outras
analises além do REBA — que verifiquem com mais exatiddo o constrangimento postural
observado e que busquem a melhoria ou amenizac¢ao do problema). Cabe mencionar que o
sujeito 5, cirurgido mais experiente e que possui treinamento e capacitagao postural,
apresentou, em todas as situacdes, os escores mais baixos, sugerindo que a questao fisica
envolvida no trabalho cirurgico eletivo possa ser, também, amenizada mediante um programa

de treinamento e capacitagdo postural.

Ficou evidente nos resultados da presente tese que o trabalho do cirurgido envolve esfor¢o
mental de média intensidade. De acordo com os resultados da andlise da atividade da tarefa
dos cirurgides eletivos, o esforco mental caracteriza-se pelo grande niimero de informagdes
recebidas pelo cirurgido para a tomada de decisdes, sendo que estas informagdes sdo trocadas
com todos os membros da equipe cirtrgica por meio de sinais padronizados (técnica manual)
aplicada aos instrumentos e materiais mais simples, pelos movimentos das maos, e pela
solicitacdo verbal (para instrumentos € materiais mais complexos ou quando o cirurgido quer
que o instrumento esteja preparado por antecipacdo em relagdo ao momento do uso). Antes da
cirurgia propriamente dita (periodo pré-operatorio), o cirurgido deve ter um levantamento
minucioso, detalhado, sobre a situagdo do paciente que ira operar (dados coletados na
anamnese, exames fisico e laboratoriais), deve possuir conhecimento total sobre a anatomia
da regido corporal que sera abordada, certificar-se da disponibilidade de todo instrumental
cirargico, equipamentos e instalagdes necessarios para a cirurgia e das condigdes fisico-
ambientais (iluminagdo, temperatura, etc.). A partir do inicio da operagao (periodo
transoperatdrio), o cirurgido concentra-se totalmente, realizando toda a técnica e tatica
cirargicas, além de toda a fisiopatologia, de forma seqiiencial e sincronizada. Apos a
realizacdo da cirurgia, o cirurgido deve realizar a prescri¢do pos-operatdria € o

acompanhamento do cirurgiado.

Assim como a andlise da atividade da tarefa, os resultados do questionario de validagao
apontaram que os cirurgides percebem o esforco mental no seu trabalho como de média
intensidade, além de mostrar, também, sua preocupagao com o risco envolvido no seu
trabalho e a pressao psicoldgica por parte de sua chefia para a realizacao de suas atividades,
itens que podem influenciar a intensidade desse esfor¢o mental. Os resultados das

observagdes assistematicas apontaram excessiva exigéncia de precisdo e qualidade de
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trabalho, o que pode ocasionar carga mental e psiquica resultando em psicopatologias do

trabalho.

Em suma, ficou claro nos resultados apresentados que, independentemente do tipo de cirurgia,
ha a presenca de carga fisica leve e carga mental moderada entre os cirurgides, pelos
resultados da concentragdo de catecolaminas, evidenciada pela relagdo Na/A (razdo entre a
noradrenalina e adrenalina). Em se tratando da idade e da experiéncia dos cirurgides em
confluéncia com o porte das cirurgias (de pequeno, médio e grande porte), os resultados
apontaram que os cirurgides mais jovens (menos experientes) apresentam mais esforco mental
do que fisico, principalmente nas cirurgias de grande porte, € 0s mais experientes t€ém mais
esforgo fisico nas cirurgias de pequeno porte e menos esfor¢o mental, em comparagao aos
mais jovens (menos experientes), nas cirurgias de grande porte. Conclui-se, entdo, que
durante as cirurgias de pequeno porte (menor complexidade) o esfor¢o mental ¢ minimo para
os cirurgidoes mais experientes, sobressaindo-se, assim, o esfor¢o fisico, ou seja, quanto mais
“facil” ¢ a cirurgia mais € perceptivel o esforgo fisico. Tém-se, portanto, a confirmagdo da
hipotese de que os niveis de carga fisica sdo mais presentes entre os cirurgides experientes e
os niveis de carga mental entre os menos experientes (novatos). A técnica REBA de avaliagao
postural confirmou que os cirurgioes mais experientes € os de média experiéncia (cirurgido do
staff) apresentaram escores REBA, menores que os cirurgides menos experientes (cirurgides
residentes), evidentemente pela experiéncia em lidar com as técnicas € manobras cirurgicas,
além de terem vivenciado varios casos cirargicos e possuir uma melhor adaptacao e
capacitagdo frente aos constrangimentos posturais do que os cirurgides menos experientes.
Por fim, nota-se, ainda, que as cirurgias de pequeno porte apresentaram sempre escores mais
baixos do que as cirurgias de grande porte, confirmando a hipdtese de que a carga de trabalho
(fisica e mental) € presente tanto nos cirurgides que realizam cirurgias de pequeno porte
quanto nos que realizam cirurgias de médio a grande porte, sendo mais elevada nos ultimos.
Para a questdo da demanda mental, os resultados tanto da técnica de avaliacao fisiologica
quanto da técnica NASA/TLX apontam um maior nivel de esforgo mental para os cirurgides
novatos € um menor nivel para os mais experientes. De posse destes resultados, pode-se
assumir que no caso do trabalho dos cirurgides, que realizam cirurgias eletivas, o esforco
mental se for imposto de uma forma elevada, sendo o nivel de conhecimento das técnicas e
taticas cirurgicas reduzido, ou seja, em se tratando de pouca experiéncia, o desempenho e o
sucesso das cirurgias pode ser comprometido. Por outro lado, o esforco fisico imposto no

trabalho do cirurgido parece ndo interferir no seu desempenho, apesar de se mostrar presente
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em maior nivel nos cirurgides mais experientes. No entanto, ¢ preciso um maior
aprofundamento sobre esta questdo visando saber se o desempenho ou sucesso das cirurgias
pode ser comprometido por um processo cumulativo da exigéncia fisco-postural e/ou mental.
Ha de se ressaltar o fato da amostragem reduzida na fase II, a qual pode ter interferido na
variabilidade dos resultados, mais especificamente nos resultados da Freqiiéncia Cardiaca
(FC), da Pressao Arterial (PA), do cortisol e do ACTH. Além do fato da amostragem
reduzida, assume-se, também, que esta variabilidade seja decorrente da de sensibilidade das
técnicas de FC e PA para a distingdo entre o esforgo fisico e o esfor¢o mental. Um melhor
indicador da carga de trabalho (fisica e mental) foi a razdo Na/A conforme Fibiger et al., 1984

e Basset et al., 1987.

De maneira geral, os resultados da presente tese corroboram os dados da literatura em relagio
aos problemas de postura de trabalho (MAGALHAES et al., 2000; BERGUER, 1999), fadiga
e estresse (KANT et al., 1992; MIRBORD et al., 1995; LUTTMAN et al., 1996;
McROBERTS et al., 1999; NGUYEN et al., 2001) e carga fisica e mental (BERGUER, 1997;
BERGUER, 1999; CZYEWSAKA et al., 1983; BOHM et al., 2001; BERTRAM, 1991)
envolvidos no trabalho com procedimentos cirurgicos eletivos, mas acrescentam a estas
pesquisas a relacdo entre a carga de trabalho (fisica e mental), o porte das cirurgias

(complexidade) e a experiéncia/idade dos cirurgides.

Além da demanda fisica e mental, os resultados da presente tese apontam, também, por meio
de uma abordagem macroergonomica (pela aplicacdo das entrevistas abertas e do questionario
de validagdo, além de observagdes assistematicas realizadas in loco), outros constrangimentos
ergondmicos presentes no trabalho do cirurgido que lida com procedimentos cirurgicos
eletivos. Com relagdo a questao de ordem fisico-ambiental (materiais contaminantes,
iluminac¢ao, qualidade do ar, ventilagdo, temperatura, seguranca e ruido), os resultados
mostraram que ¢ preciso uma maior aten¢do no sentido de otimizagdes para a questdo fisica-
ambiental envolvida no trabalho do cirurgido, sendo que o seu rendimento, seguranca,
satisfacdo e qualidade de vida, assim como o sucesso das cirurgias, podem estar
comprometidos em decorréncia da sua exposi¢ao a problemas desta natureza. De cunho
organizacional e gerencial, os resultados apontaram que a carga horaria excessiva, imposta

aos cirurgioes, deve ser revista, além de uma melhor qualidade das refei¢des.
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Deve-se enfatizar a dificuldade de realizacao de uma pesquisa relacionada ao trabalho do
cirurgido. A presente pesquisa sé foi possivel de ser realizada em um pavilhdo de um hospital
devido ao interesse de um dos cirurgides envolvidos. Para se obter acesso livre ao hospital e
ao centro cirargico (campo de observacao), onde foi realizada a coleta de dados, foi elaborado
um anteprojeto de pesquisa detalhado (formulagdo do problema, hipoteses, justificativa,
objetivos — geral, especifico, operacional, cronograma, etc) o qual foi apresentado ao comité
de ética do hospital. Tendo em vista o carater inusitado da pesquisa, o processo de julgamento
levou cerca de trés meses até a aprovagdo. Ha de se considerar o fato de que o ambiente
hospitalar requer cuidados quanto ao aspecto da esterilizagao, principalmente no bloco
cirrgico, talvez este seja o principal motivo para o entrave a acessibilidade deste universo.
Um outro motivo, talvez, seja o fato de que os cirurgides sejam detentores de um
conhecimento muito peculiar e que ¢ adquirido durante anos de estudos. Eles dominam uma
linguagem unica (terminologia e semidtica) e, assim, acabam se isolando no seu préprio
mundo dificultando, de certa forma, o acesso para profissionais de outras areas.

Em contrapartida, deve-se mencionar o fato de que voluntariamente os cirurgides
concordaram em contribuir com a coleta de dados da pesquisa ( realizacdo de entrevistas e
questionarios, coleta de amostras de sangue (plasma) para serem analisadas em laboratorio,
mensuragdes de Pressdo Arterial e Frequéncia Cardiaca e registro em video de suas

atividades) assinando o termo de consentimento que lhes fora apresentado (anexo G).

Os resultados desta tese dizem respeito a populagdo amostrada em um hospital em Porto
Alegre. No entanto, ndo ha razdes para suspeitar que estes dados ndo sejam representativos do
trabalho do cirurgido que lida com procedimentos eletivos em outros hospitais. Seria
interessante que a pesquisa fosse replicada em outros hospitais de portes diversos e em outras

cidades afim de avaliar, principalmente, a adequacido do método utilizado.

Finalmente, vale ressaltar a importancia de uma abordagem integrada para avaliar carga de
trabalho (fisica e mental). S6 o uso de vérias técnicas de maneira simultinea pode viabilizar
um maior nivel de fididegnidade dos resultados em se tratando de analise, avaliagdo e
descricio da carga (fisica e mental) envolvida no trabalho observado. E preciso enfatizar,
também, que este trabalho representa uma contribuicao efetiva para os estudos ergonomicos
relacionados ao trabalho cirtrgico, ja que estes apresentam-se em pouca quantidade na
comunidade cientifica (DINIZ, 1999; BERGUER, 1997; LUTTMANN et al., 1996; MIRBOD
etal., 1995; KANT et al., 1992).
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6.1 Desdobramentos da pesquisa

Fundamentando-se nos resultados da etapa de levantamento/mapeamento dos
constrangimentos ergondmicos (Fase I), nos resultados da avaliacdo das demandas fisica e
mental no trabalho do cirurgido eletivo e nas conclusdes apresentadas e discutidas, tem-se

como possiveis desdobramentos desta pesquisa os topicos a seguir:

espago/arquitetura: € necessario considerar-se os deslocamentos e o fluxo de pessoas
dentro da sala cirurgica (equipe cirargica, residentes, internos, enfermeiras, professores e
todos aqueles envolvidos). E preciso uma pesquisa ergondmica sobre fluxos de pessoas,
posicionamentos da equipe cirurgica e sobre a usabilidade e da questdo das técnicas
assépticas de instrumentos, equipamentos e utensilios necessarios para a intervengao
cirrgica;

informacgao/fisico-ambiental: deve-se considerar a ma visibilidade dos
componentes/estruturas informacionais, o iluminamento deficiente, a existéncia de
reflexos que ofuscam a visdo do operador e a necessidade do uso de focos de luz adicional
para tomar as informacdes. Este fato requer pesquisas ergondomicas que venham a apurar o
planejamento da iluminagdo dentro da sala cirtirgica, assim como os constrangimentos
conseqiientes e, ainda, a qualidade do ar, a ventilacdo, a temperatura, e o ruido dentro das
salas de operagao.

psicoldgico: € necessdrio uma atencdao maior relacionada aos fatores psicoldgicos, ou seja,
0 estresse psicologico experimentado pelos cirurgides e a interacdo entre os fatores
psicossociais no trabalho;

interfacial: € preciso um estudo sobre o comportamento dos cirurgides, que lidam com
cirurgias eletivas, em situagdes que envolvam meios/formas de descanso, como o uso de
sapatos projetados para o trabalho na postura de pé durante um tempo prolongado, o uso
de tapetes, o uso de assentos (bancos, cadeiras, etc.).

organizacional: sugere-se, ainda, um estudo sobre a influéncia do trabalho cirurgico
eletivo nos turnos vespertino e noturno (incluindo os turnos extras — plantdes) na carga de

trabalho (fisica e mental) entre os cirurgides.

E preciso salientar, ainda, que sdo necessarias pesquisas experimentais que possam replicar o

projeto de experimento que fora utilizado, com uma amostragem de nimero mais elevado,

para poder explorar mais ainda as hipoteses contidas na presente tese e as técnicas utilizadas,
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como os niveis hormonais (cortisol ¢ ACTH) para verificar o esfor¢o mental envolvido no
trabalho dos cirurgides eletivos, além da FC e da PAM. E preciso, ainda, um estudo mais
aprofundado sobre qual o nivel de comprometimento que o cansago tem sobre o desempenho
dos cirurgides, o qual pode estar relacionado com o tempo de duracdo e o nivel de

complexidade da cirurgia (porte).

Sabe-se que, além dos aspectos fisico e mental, outros constrangimentos externos podem
contribuir para que haja a presenca de carga de trabalho entre os cirurgides que lidam com
cirurgias eletivas, dentre eles pode-se citar: o quadro clinico do paciente, problemas
familiares, a baixa remuneracao, etc. Desta forma, sugere-se que sejam realizados estudos que
explorem a relagdo entre esses constrangimentos externos e a carga de trabalho (fisica e

mental) relacionada ao trabalho do cirurgido.

Acredita-se, ainda, que seja importante destacar outras questdes tais como fatores
tecnoldgicos, organizacionais e sociais, em se tratando de paises subdesenvolvidos e
emergentes. Infelizmente, a estrutura deficiente de alguns hospitais e a baixa remuneragdo dos
profissionais s3o uma realidade e se juntam as queixas de ordem fisico e psicologica. Pode-se
destacar, também, a grande demanda que os profissionais t€ém que atender, isto €, a excessiva
quantidade de pacientes a espera de atendimento. Devido a isto, os problemas fisiologicos e
psicologicos sdo deixados de lado, até que eclodam e se tornem insuportaveis, ocasionando
conseqliéncias evidentes, como: negligéncias médicas, queda de rendimento, abstinéncias e
abjuragdes, e, muitas vezes, obrigando o cirurgido a mudar de especialidade médica ou
cirirgica, por ndo aglientar a carga fisica e mental das atividades em excesso.

Como se pode notar, tem-se muito por fazer para contribuir com as melhorias dos varios

constrangimentos ergondmicos que englobam o cirurgido e o seu universo de trabalho.
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ANEXO A — EXEMPLO DE TRATAMENTO DE DADOS DA TECNICA NASA/TLX.

Development of NASA-TLX

APPENDIX A: Sample Application of the NASA-TLX.

EXAMPLE:

COMPARE WORKLOAD OF TWO TASKS THAT REQUIRE A SERIES OF DISCRETE
RESPONSES. THE PRIMARY DIFFICULTY MANIPULATION IS THE INTER-STIMULUS
INTERVAL {{S1) - {TASK 1 = 500 msec. TASK 2 = 300 msec)

PAIR-WISE COMPARISONS OF FACTORS:

INSTRUCTIONS: SELECT THE MEMBER OF EACH PAIR THAT PROVIDED THE MOST
SIGNIFICANT SOURCE OF WORKLOAD VARIATION IN THESE TASKS

TALLY OF IMPORTANCE

SELECTIONS
PD / / PD / FR
@ @n @n

@m G U
oP / (FR) / D op /(FR) W = 5
R / €F)/ PO op /(EF) o o
@/Mo (o) / op EF /(FR) EFII = 3

SUM = 15

RATING SCALES:

INSTRUCTIONS: PLACE A MARK ON EACH SCALE THAT REPRESENTS THE MAGNI-
TUDE OF EACH FACTOR IN THE TASK YOU JUST PERFORMED

DEMANDS RATINGSFOR TASK 1: RATING WEIGHT PRODUCT
MD Low | x 1 HIGH 30 x 3 = 90
PD LOW 1_x | HIGH 15 X 0 = 0
T LOW 1__  x_____ 1 HIGH 80 X 5 = 180

S cr EXCL | X | POOR 40 X | 5 40
FR Low i X I HIGH 30 x 3 = 90
EF LOW | x 1 HIGH 4 x 3 = 120

SUM = 490
WEIGHTS (TOTAL} = 15

-
MEAN WWL SCORE = _3_2_1

DEMANDS RATINGS FOR TASK 2: RATING WEIGHT PRODUCT
MD Low | X 1 HIGH 30 x 3 = 90
PD LOW |__ x t HIGH 2% x 0 = ]
TD LOW | X I HIGH 7 X 5 = 35
oP EXCL | x I POOR 50 x 1 = 50
FR Low 1 X | HIGH 50 x 3 = 150
EF Low 1__x 1 HIGH 30 x 3 = 90

SUM = 730

WEIGHTS (TOTAL) = 15

MEAN WWL SCORE =
RESULTS:

SUBSCALES PINPQINT SPECIFIC SOURCE OF WORKLOAD VARIATION BETWEEN
TASKS (TD). THE WWL SCORE REFLECTS THE IMPORTANCE OF THiS AND OTHER
FACTORS AS WORKLOAD-DRIVERS AND THEIR SUBJECTIVE MAGNITUDE !N
EACH TASK 2 =c
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ANEXO B - DIAGRAMAS E ESCORES DOS SEGMENTOS CORPORIAS DEFINIDOS

PELO REBA.
TRONCO
POSTURA ESCORE ESCORE ADICIONAL
Ereto 1
Flexdo de 0° - 20° 2 .
Extensio de 0° - 20° +1 se o tronco esufer em
Flexdo de 20° - 60° 3 F;g;ﬂemﬂ de tor¢do ou flexdo
Extensdo acima de 20°
Flexdo acima de 60° 4
PESCOCO
POSTURA ESCORE ESCORE ADICIONAL
Flexio de 0° - 20° 1 +1 se 0 pescogo estiver em
Flexdo ou em extensio 2 movimento de tor¢do ou flexdo
acima de 20° lateral
PERNAS
POSTURA ESCORE ESCORE ADICIONAL
Peso distribuido nas duas +1 Se a flexdo dos joelhos
pemnas (bilateral), 1 estiver entre 30° e 60°;
caminhando ou sentado
Peso distribuido em uma +2 Se a flexdo entre os joelhos
das duas pernas (unilateral) estiver acima de 60° (Nio vale
ou postura instavel 2 para a postura sentado)
BRACOS
POSTURA ESCORE ESCORE ADICIONAL
Flexdo de 207 1 +1 se 0 brago estiver em:
on Extensio de 20° ¢ abdugdo
Flexdo entre 20° ¢ 45° 2 o  [otagdo

ou extensdo acima de 20°

+1 se 0 ombro estiver elevado

Ilexao entre 43° a 90°

-
b

-1 8einclinado, com suporte

Flex@o acima de 90°

4 pary o brago ou se a postury
tem algum suporte da gravidade

ANTEBRACOS

POSTURA ESCORE

Flexdo entre 60° a 100° 1

Flexdo abaixo de 60°
ou flexfio acima de 100° 2

PUNHOS

POSTURA

ESCORE ESCORE ADICIONAL

Flexdo/extensdo
entre 0° a 15°

1 +1 Se o punho estiver em
movimento de desvio (ulnar e

Flexdo/extensdo acima de
15°

2 radial) ou giro (prono e
supinagio)
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ANEXO C — TABELAS DE ESCORES PARA AVALIACAO DAS POTURAS
OBSERVADAS PELA TECNICA REBA.

TABELA A
Tronco Pescoco
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
3 2 4 5 6 4 5 6 7 -] 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
CARGA/FORCA
0 1 2 +1
Abaixo de SKg Entre 5e 10Kg Acima de 10Kg Aumento rapido de
forea (pico)
TABELA B
Antebraco
Braco 1 2
Punho 1 2 3 1 2 3
1 1 2 2 1 2 3
2 1 2 3 2 3 4
%) 3 4 5 4 5 5
4 4 5 5 5 6 7
5 6 T 8 7 8 8
6 7 8 8 8 9 9
PEGA
0 1 2 3
Bom Médio Fraco Inaceitivel

Manejo niio aceitivel Desajeitado, pega

Manejo adequado, sem
exceder o dngulo do
movimento, preensiio de
forca

Manejo aceitavel mas
niio ideal ou a pega ¢
aceitavel, mesmo com a
ajuda de outro segmento
corporal.

insegura, sem as mios
A pega ¢ inaceitavel

TABELA C
ESCORE B
1 2 =) 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
E 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
S 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 10 10 10 11 11 11 11 12 12 12 12 12
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 12
ESCORE DA TAREFA/ATIVIDADE
+1 Quando uma ou mais regides corporais estiio estiticas por mais de 1 minunto
+1 Quando sdo realizadas pequenas acdes repetidamente, por mais de 4 vezes por minuto (ndo
se inclui a tarefa “caminhando™)
+1 Em ag¢des que causam mudancas ripidas nas posturas ou quando se estid numa base instivel
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ANEXO D - ESQUEMA DA SOMA ENTRE OS ESCORES REFERENTES A CADA
SEGMENTO CORPORAL AVALIADO, PARA A OBTENCAO DO ESCORE FINAL
REBA E TABELA DE CATEGORIAS DE ACOES.

Grupo A Grupo B
=

Uso da Uso da .
Tronco | tabela A tabela B E Brago™ |
Pescogo m» _ «m Antebrat;o‘_
+ o+ D
- Pernas | | g Punho-

CargafForc;a Pega adotada

Score A Score B
// Uso da N
ﬂ tabela C l\
Escore C
+
Escore

da tarefa/atividade

ESCORE FINAL

CATEGORIAS DE ACOES - REBA
Nivel de acdo Escore REBA Nivel de risco Acdes (incluindo
analises adicionais)
0 1 Nenhum Nio é necessario
1 2al Baixo Pode ser necessario
2 4a7 Médio E necessario
3 8al0 Elevado E necessario logo
4 11a1l5 Muito elevado | E urgente
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ANEXO E - TABELA DE PROCEDIMENTOS MEDICOS DA ASSOCIACAO MEDICA
BRASILEIRA (AMB) PARA CIRURGIAS ELETIVAS TORACICAS.

CIRURGIAS TORACICAS PORTE
lobectomia pulmonar 4a6
pneumonectomia 5a6
cirurgia de traquéia (traqueoplastia) 5
segmentectomia 4ab
ressecgoes pulmonares por neoplasias (cancer)
mediastinoscopia
broncoplastia
simpatectomia toracica
cirurgia de esOfago (esofagoplastia)
Toracectomia
ressecgoes de tumores de mediastino
fibrobroncoscopia
Traqueoplastia
biépsia pulmonar 1
pleuroscopia
Broncoscopia rigida
traqueostomia 2
video-toracoscopia
PULMAO
Pneumonectomia radical
pneumonectomia standard
Lobectomia radical
Lobectomia por ma-formagéo pulmonar
Lobectomia standard
Transplante de pulmao
MEDIASTINO
Mediastin. com descompres. e deriv. veno-artrial
Mediastinotomia exploradora trans-esternal
Mediastinotomia exploradora para-esternal
Bdcio intra-toracico, ressecg¢ao (qualquer via)
Mediastionomia para drenagem
Ressecc¢do de tumor do mediastino
Timectomia por via trans-esternal
Drenagem do med. via toracica post. Extrapleur.
Drenagem do med. Via toractotomia
Mediast. sup. E inf. P/ instilagéo e irrig. C/ dren.

a

WD [ WO |2 ||| N|W|O|W|O

~N|bh|joa|ojo|o

() F-N 143116, [ep] BN K41 BN (6] fe)
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BRONQUIOS

PORTE

Broncoplastia (sem ressecgao pulmonar)

Retirada de corpo estranho por broncotomia

Broncografia (por pungéo ou entubagéo traq.)

TRAQUEIA

Tumor de traquéia - ressec. Com traq. Ou anst.

Traqueoplastia com abord. Toracica

Traqueoplastia cervico-toracica

Traqueoplastia subglotica

Traqueostomia mediastinal

Traqueoplastia com abord. Cervical

Traqueostomia cervical

Colocagéao de protese traqueal

Colocagéo de molde traqueal ou brénquico

Puncao trans-traqueal com aspiragao

olwla|Nd|alolgOO| O

PAREDE TORACICA

Costopleuropeneumonectomia

Toracectomia e reconstrugao

Esternectomia com ou sem proétese

Defeito do torax - correcado de pectus

Toracoplastia (qualquer técnica)

Toracotomia bilateral

Toracotomia com drenagem aberta

Toracoscospia com bidpsia ou pleurodese

Toracostomia com drenagem fechada

Costectomia

Toracocentese (pungao pleural)

OIN|W|W|wlo|ojo|Oo|®|N

ESOFAGO

Esofagectomia com toracotomia

()]

Esofagorrafia toracica

(¢}

Esofagorrafia cervical

w
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ANEXO F — CARTA DA ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA (AMB)
JUSTIFICANDO A CLASSIFICACAO DO PORTE DAS CIRURGIAS.

FROM ! Assoc Medica Brastiletira PHONE NO. : 11 3266 £B80@ JUN. 12 2882 12:16PM P2

% Sociedade Brasileira
de Anestesiologia

Rua Professor Alfredo Gomes, 36 - Bolafoge = Rio de Janeiro/RJ « CEP 22251-080
Tel: 55-21-537-8100 Fax: 33-21-537-8188  BBS: 55-21-537-8186

Home_Page_http://www.sba.com.br E-Mail: sba2000@ibm.net 18 MAI 1998
Departamento de Anestesiologia da Associaglio Médica Brasilcira

v oy
C.SBA - 1890/98 EE. HP ui‘;? ab;m :EID'E—

Rio de Juneéo, 12 de maio de 1998,

Tim®, Sr. -
Dr. Antonio Celso Nunes Nassif
MDD, Presidente - ASSOCIACAO MEDICA BRASILEIRA

Prezado Colega,

A classificaghio dos portes da Tabela de Honordrios Médicos da Associagic Medica Brasileira,
obedeceu 08 seguintes criterios:

1° - Complexidade do ato :irﬁrgigy;

2° - Complexidade do ato anestésico; !

3° - Tempo de dura¢iio do ato cirirgico. "
Quanto a quantificagio em valores, dos referidos port'cs.‘ foi correlacionado o valor pago em US
(unidades de servigo), critério utilizado, na época, pelo extinto INAMPS, para remuneragdo dos

servigos médicos, com o tempo médio do ato cirirgico correspondente.

Sendo o que tinhamos para 0 momento, renovamos protestos de estima e consideragiio

(r// g Atenciosamente,

Dt o o T T e

Dr, oio iurﬂlo ﬂndrigﬁu Estrela - Dr. Luiz Fernando Saubermann
Dir ept' Defesn Profissional dn SBA Presidente da SBA
JARE/bm

Uanehor g & Fenk
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ANEXO G - EXEMPLO DO TERMO DE CONSENTIMENTO APRESENTADO AOS
CIRURGIOES QUE PARTICIPARAM DA FASE Il DA PRESENTE TESE..

TERMO DE CONSENTIMENTO

Nome da pesquisa: “Avaliacdo da relagdo entre as demandas fisica e mental e o impacto no
trabalho do cirurgido em procedimentos cirurgicos eletivos”.
Responsaveis: Raimundo Lopes Diniz; Lia Buarque de Macedo Guimardes; Paulo F.

Guerreiro Cardoso.

Informacdes aos trabalhadores/cirurgioes: Trata-se de uma pesquisa relacionada com o
trabalho dos cirurgides que realizam cirurgias eletivas, do Bloco Cirurgico do Hospital Pereira
Filho, especializado em cirurgia tordcica, do complexo hospitalar Santa Casa. Objetivo:
observar e avaliar o trabalho dos cirurgides eletivos durante a realizagdo de procedimentos
cirargicos eletivos, visando detectar possiveis problemas relacionados ao desconforto postural
e ao cansago fisico e mental, estabelecer possiveis relagdes entre estes ¢ a idade e a
experiéncia do cirurgido, almejando solucdes para propiciar conforto, segurancga e eficiéncia
do mesmo e, conseqiientemente, colaborar para o sucesso das cirurgias. Serdo realizadas
avaliacdes do nivel de demanda fisica imposta aos cirurgides eletivos por meio de uma
técnica de avaliagdo de posturas (REBA — Rapid Entire Body Assessment), da Freqiiéncia
Cardiaca (FC), da Pressdo Arterial Média Sistolica (PAMS) e Pressdo Arterial Média
Diastolica (PAMD) e do nivel de hormonal (Noradrenalina) e, simultaneamente, da demanda
mental envolvida no seu trabalho por meio do nivel hormonal (cortisol, Adenocorticotréfico —
ACTH e Adrenalina) e, também, por meio da FC, PAMS ¢ PAMD.

Eu, , abaixo assinado, estou

ciente que fago parte da pesquisa relatada acima. Contribuirei com dados ao responder
entrevistas e questiondrios, ao ter minhas atividades registradas em filmagem e fotos, ao
permitir coleta de amostras de sangue (plasma) para serem analisadas em laboratorio , ao
permitir mensuracdes de Pressdo Arterial e Frequéncia Cardiaca e ao participar de discussoes
sobre minhas atividades. Declaro estar ciente: a) do objetivo do projeto; b) da seguranca de
que nao serei identificado e que serda mantido o carater confidencial das informagdes que

prestarei; ¢) de ter liberdade de recusar participar da pesquisa.

Data:
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ANEXO H - QUESTIONARIOS APLICADOS AOS CIRURGIOES RESIDENTES, DO
STAFF E AOS CIRURGIOES PROFESSORES NA FASE I DA PRESENTE TESE.

Questionario de validacao

Bloco Cirurgico do Hospital Mae de Deus

Médico-cirurgiao/Professor

Prezado (a) Sr (a)

Este questionario ndo & obrigatério, mas sua opinido sobre o seu trabalho E MUITO
IMPORTANTE. Solicito, entdo, que vocé preencha com sua idade e tempo de trabalho nos quadros
abaixo e marque com um X, na escala (conforme o Exemplo de preenchimento), a resposta que

melhor representa sua opinido com relagédo aos diversos itens apresentados.

N&o escreva seu nome no questionario. As informagbes séo sigilosas e servirdo para o
trabalho que esta sendo desenvolvido pela Santa Casa de Misericérdia em parceria com a UFRGS.

e  Muito obrigado.

Idade Sexo: Masculino Feminino

Destro Canhoto

Especialidade

Tempo de trabalho como cirurgiao

Abaixo seque um modelo exemplificando o preenchimento:

cor da roupa de cirurgia

X

msatisfeito neutro satisfeito
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e Marque na escala qual a sua opinido quanto as seguintes
questoes.
1. Temperatura no seu ambiente de trabalho

inzatizfeito nettro satisfeito
2. Ventilagao no seu ambiente de trabalho

mnsatisfeito neutro satisfeito
3. Qualidade do ar no seu ambiente de trabalho

inzatizfeito nettro satisfeito
4. Ruido no seu ambiente de trabalho

rsatisfeito neutro satisfeito
5. lluminagao no seu ambiente de trabalho

msatisfeito neutro satisfeito
6. Seguranc¢a no seu ambiente de trabalho

mnsatisfeito neutro satisfeito

7. Tempo que fica de pé durante o trabalho na area do centro cirurgico

msatisfeito neutro satisfeito
8. Postura durante a cirurgia
satisfeito feutro satisfeito
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9. Esforgo fisico para passar os pacientes para as macas/mesas cirurgicas

msatisfeito neutro

satisfeito

10.Posicionamento do paciente na cama cirurgica durante a cirurgia

mnzatisfeito neutro satisfeito
11.Local para repouso (sala de estar médico)

mnzatisfeito neutro satisfeito
12.Trabalhar em recinto fechado (isolamento)

inzatisfeito neutro satisfeito
13.Qualidade dos instrumentos cirurgicos

nzatisteito neutro satisfeito
14. Qualidade da alimentagao

nzatisteito neutro satisfeito
15.Horario (pausas) para refeigées no trabalho

nzatisteito neutro satisfeito
16.Carga horaria de trabalho

mnsatisfeito neutro satisfeito
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17.Flexibilidade nos horarios de trabalho (folgas, intervalos)

msatisfeito neutro satisfeito

18.Ter que lidar com atividades diferentes (trabalho muito variado)

msatisfeito neutro satisfeito

19.Conversas paralelas dentro das salas de cirurgias, durante as cirurgias

msatisfeito neutro satisfeito

20. Integracao entre os colegas de trabalho

msatisfeito neutro satisfeito

21.Respeito por parte dos residentes/alunos

satisfeito feutro satisfeito

22.Respeito por parte dos enfermeiros

rsatisteto reutro zatisfeito

23. Respeito por parte dos médicos-anestesistas

msatisfeito neutro satisfeito

24.Respeito por parte dos técnicos/auxiliares de enfermagem

msatisfeito neutro satisfeito
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25.Numero de funcionarios disponiveis para a realizagao do trabalho

msatisfeito neutro satisfeito

26. Trabalho em equipe

rsatisteto reutro zatisfeito

27. Grau de riscos de acidentes (materiais contaminantes)

msatisfeito neutro satisfeito
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e Marque na escala abaixo o que vocé sente
trabalho:

durante seu

1. No seu trabalho vocé sente dor nos bragos?

niada médio rito
2. No seu trabalho vocé sente dor nas maos?

tada miédio st
3. No seu trabalho vocé sente dor nas pernas?

tada miédio st
4. No seu trabalho vocé sente dor nos pés?

tada miédio st
5. No seu trabalho vocé sente dor nas costas?

nada médio muito
6. No seu trabalho vocé sente dor no pescogo?

nada médio muito
7. No seu trabalho vocé sente dor na cabega?

tada miédio st
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e Marque na escala abaixo o que vocé acha do seu trabalho

1. Quanto de esforgo fisico é exigido no seu trabalho?

pouco m édio tmuito
2. Quanto de esforgo mental é exigido no seu trabalho?

pouco m édio tnuito
3. Seu trabalho é monétono?

pouco m édio thuito
4. O seu trabalho é limitado?

pouco m édio tmuito
5. O seu trabalho é criativo?

pouco m édio tmuito
6. O seu trabalho é dindmico?

pouco m édio tnuito
7. O seu trabalho é estimulante?

pouco m édio tnuito
8. O seu trabalho envolve responsabilidade?

pouco m édio tmuito
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9. O seu trabalho faz vocé se sentir valorizado?

pouco m édio tmuito

10. Vocé sente pressao psicolégica por parte da chefia?

pouco m édio tnuito

11. Vocé sente autonomia na realizagao do seu trabalho?

pouco m édio tmuito

e Qual o nivel de impacto que as questdes abaixo trazem para

o seu trabalho

1. Convivéncia com niveis intelectuais (grau de instrugcao) diferentes

nada médio it

2. Vocé acha que seu trabalho envolve risco?

nada médin muito
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e Considerando que seu trabalho envolve risco, caracterize e
enumere por ordem de prioridade os fatores contribuintes

para tal.

e Marque na escala abaixo o que vocé sente durante seu
trabalho:

1. Ao final do dia de trabalho vocé se sente cansado?

nada médin muito
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e Escreva abaixo quais fatores no seu trabalho mais

contribuem para o seu cansag¢o em ordem de prioridade

e Escreva abaixo, Caracterizando e enumerando por ordem de
importancia, as questées que englobam o stress fisico no

seu trabalho:
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e Escreva abaixo, Caracterizando e enumerando por ordem de
importancia, as questbes que englobam o stress mental no

seu trabalho:

e Escreva abaixo, enumerando por nivel de
dificuldade/complexidade, os tipos de cirurgias que vocé

realiza
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Questionario de validagao

Bloco Cirurgico do Hospital Santa Rita

Médico-cirurgido/Residente/Staff

Prezado (a) Sr (a)

Este questionario ndo & obrigatério, mas sua opinido sobre o seu trabalho E MUITO
IMPORTANTE. Solicito, entdo, que vocé preencha com sua idade e tempo de residéncia nos quadros
abaixo e marque com um X, na escala (conforme o Exemplo de preenchimento), a resposta que

melhor representa sua opinido com relagédo aos diversos itens apresentados.

N&o escreva seu nome no questionario. As informagbes séo sigilosas e servirdo para o
trabalho que esta sendo desenvolvido pela Santa Casa de Misericérdia em parceria com a UFRGS.

e  Muito obrigado.

Idade Sexo: Masculino Feminino

Destro Canhoto

Tempo de residéncia

Especialidade

Exemplo:

1. cor da roupa de cirurgia

X

rsatisfeito fento satisfeito
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e Marque na linha correspondente a escala qual a sua opiniao

quanto as sequintes questoes.

28.Temperatura no seu ambiente de trabalho

rsatisteto reutro zatisfeito

29.Ventilagao no seu ambiente de trabalho

msatisfeito neutro satisfeito

30.Qualidade do ar no seu ambiente de trabalho

rsatisteto reutro zatisfeito

31.Ruido no seu ambiente de trabalho

satisfeito feutro satisfeito

32.lluminagao no seu ambiente de trabalho

msatisfeito neutro satisfeito

33.Segurang¢a no seu ambiente de trabalho

msatisfeito neutro satisfeito

34. Tempo que fica de pé durante o trabalho na area do centro cirurgico

msatisfeito neutro satisfeito

35.Postura durante a cirurgia

satisfeito feutro satisfeito
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36. Esforgo fisico para passar os pacientes para as macas/mesas cirurgicas

msatisfeito neutro

satisfeito

37. Posicionamento do paciente na cama cirurgica durante a cirurgia

nzatisteito neutro satisfeito
38.Local para repouso (sala de estar médico)

nzatisteito neutro satisfeito
39.Trabalhar em recinto fechado (isolamento)

inzatisfeito neutro satisfeito
40.Qualidade dos instrumentos cirurgicos

nzatisteito neutro satisfeito
41. Qualidade da alimentagao

nzatisteito neutro satisfeito
42.Horario (pausas) para refeigcées no trabalho

nzatisteito neutro satisfeito
43.Carga horaria de trabalho

mnsatisfeito neutro satisfeito
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44. Flexibilidade nos horarios de trabalho (folgas, intervalos)

msatisfeito neutro satisfeito

45.Ter que lidar com atividades diferentes (trabalho muito variado)

msatisfeito neutro satisfeito

46.0rganizacgao e distribuicao das tarefas por parte da chefia

msatisfeito neutro satisfeito

47. Integragao entre os colegas de trabalho

msatisfeito neutro satisfeito

48.Respeito por parte da chefia (professores)

satisfeito feutro satisfeito

49.Respeito por parte dos enfermeiros

msatisfeito neutro satisfeito

50. Respeito por parte dos médicos-anestesistas

rsatisteto reutro zatisfeito

193



51.Respeito por parte dos técnicos/auxiliares de enfermagem

rsatisteto reutro zatisfeito

52.Numero de funcionarios disponiveis para a realizagao do trabalho

msatisfeito neutro satisfeito

53. Trabalho em equipe

msatisfeito neutro satisfeito

54. Grau de riscos de acidentes (materiais contaminantes, por exemplo)

msatisfeito neutro satisfeito

55.Valorizagao do seu trabalho por parte da chefia

msatisfeito neutro satisfeito
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e Marque na linha correspondente a escala abaixo o que vocé

sente durante seu trabalho:

3. No seu trabalho vocé sente dor nos bragos?

nada medio muto
4, No seu trabalho vocé sente dor nas maos?

tada meédio muita

3. No seu trabalho vocé sente dor nas pernas?

tiada médin muto

4. No seu trabalho vocé sente dor nos pés?

tiada médin muto

5. No seu trabalho vocé sente dor nas costas?

nada meédia muito

6. No seu trabalho vocé sente dor no pescogo?

nada médin muito

7. No seu trabalho vocé sente dor na cabega?

tiada médin muto
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e Marque na linha correspondente a escala abaixo o que vocé

acha do seu trabalho

1. Quanto de esforgo fisico é exigido no seu trabalho?

pouco m édio tmuito

2. Quanto de esforgo mental é exigido no seu trabalho?

pouco m édio tnuito

3. Seu trabalho é monétono?

pouco m édio thuito

4. O seu trabalho é limitado?

pouco m édio thuito

5. O seu trabalho é criativo?

pouco m édio thuito

6. O seu trabalho é dinamico?

pouco m édio tmuito

7. O seu trabalho é estimulante?

pouco m édio tmuito

8. O seu trabalho envolve responsabilidade?
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9. O seu trabalho faz vocé se sentir valorizado?

pouco m édio tmuito

10. Vocé sente pressao psicolégica por parte da chefia?

pouco m édio tnuito

11. Vocé sente autonomia na realizagao do seu trabalho?

pouco m édio tmuito

e Qual o nivel de impacto que as questbes abaixo trazem para

o seu trabalho

1. Convivéncia com niveis intelectuais (grau de instrugao) diferentes

nada médino muito

2. Vocé acha que seu trabalho envolve risco?

nada meédia muito
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e Considerando que seu trabalho envolve risco, caracterize e
enumere por ordem de prioridade os fatores contribuintes

para tal.

e Marque na linha correspondente a escala abaixo o que vocé

sente durante seu trabalho:

1. Ao final do dia de trabalho vocé se sente cansado?

nada meédia muito
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e Escreva abaixo quais fatores no seu trabalho mais

contribuem para o seu cansag¢o em ordem de prioridade

e Escreva abaixo, Caracterizando e enumerando por ordem de
importancia, as questées que englobam o stress fisico no

seu trabalho:
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e Escreva abaixo, Caracterizando e enumerando por ordem de
importancia, as questbes que englobam o stress mental no

seu trabalho:

e Escreva abaixo, enumerando por nivel de
dificuldade/complexidade, os tipos de cirurgias que vocé

realiza:
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ANEXO I - RESPOSTAS DOS QUESITOS ABERTOS DO QUESTIONARIO APLICADO

AOS CIRURGIOES NA FASE I DA PRESENTE TESE.

ESTRESSE FISICO

ITENS CITADOS SOMA | P (%) PA
postura ocupacional (trabalhar em pé) 16,5 39,99 | 39,99
carga horaria excessiva 8,15 19,75 | 59,74
complexidade das cirurgias 3 7,27 | 67,01
forca motora (pasar pacientes para as macas/mesas cirurgicas) 2 4,85 | 71,86
postura durante o auxilio cirurgico 1,5 3,64 | 75,50
deslocamentos pelos andares do hospital 1,5 3,64 | 79,13
Tensao transoperatoria 1,33 3,22 | 82,36
iluminagao inadequada 1,2 2,91 85,26
tempo de permanéncia no bloco cirurgico 1 2,42 | 87,69
falta de tempo para exercicios 1 2,42 | 90,11
Consequéncia do stress mental para improvisar solugdes 1 2,42 | 92,54
responsabilidade médico-profissional 0,5 1,21 93,75
nivel de gravidade da doenga do paciente 0,5 1,21 94,96
muito tempo de espera (intervalo) entre as cirurgias 0,5 1,21 96,17
dosagem de pacientes 0,5 1,21 97,38
dor nas costas 0,5 1,21 98,59
temperatura insuficiente 0,33 0,80 | 99,39
ma alimentacao 0,25 0,61 |100,00
TOTAL 41,26 | 100,00
CANSACO
ITENS CITADOS SOMA| P (%) | PA
carga horaria extensa 15,32 | 30,51 | 30,51
tempo prolongado na postura em pé 9,41 | 18,74 | 49,25
responsabilidade (presséo psicologica) 5 9,96 | 59,21
numero elevado de cirurgias (muita demanda) 2,5 4,98 | 64,19
Deslocamentos para outros locais de trabalho 2,33 | 4,64 | 68,83
Tensao transoperatoéria 2 3,98 | 72,81
Tensao na excugao técnica 2 3,98 | 76,80
pouco tempo de folgas 2 3,98 | 80,78
muito tempo de espera (intervalo) entre as cirurgias 1,83 | 3,64 | 84,43
burocracia, preenchimento de guias 1,75 | 3,49 | 87,91
excesso de pacientes no ambulatério e fila de espera para tratamento 1 1,99 | 89,90
apoio para a cirurgia ndo funciona (pessoal e material) 1 1,99 | 91,89
falta de boa alimentacao 0,83 | 1,65 | 93,55
temperatura elevada na sala cirurgica 0,5 1,00 | 94,54
Gravidade dos casos (doenga do paciente) 0,5 1,00 | 95,54
falta de sincronia entre as trocas de locais de trabalho 0,5 1,00 | 96,53
desrespeito 0,5 1,00 | 97,53
procedimentos complexos e de risco 0,33 | 0,66 | 98,19
exigéncia intelectual/mental 0,33 | 0,66 | 98,84
convivéncia com colegas de outras especialidades 0,33 | 0,66 | 99,50
passagem de pacientes para a maca/mesa de cirurgia 0,25 | 0,50 |100,00
TOTAL 50,21 |1 100,00
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RISCO

ITENS CITADOS SOMA| P(%) | PA
contato com sangue/fluidos/fragmentos/espiculas de ossos/secregdes (doengas contag.) 13,83 | 29,16 | 29,16
trabalho com material perfuro-cortante 6,5 | 13,70 | 42,86
limitacdes técnicas/material de apoio (instrumental) 2,66 | 5,61 | 48,47
estado clinico (gravidade da doenca) do paciente 2,5 5,27 | 53,74
0 processo como um todo 2,33 | 491 | 58,65
posturas em cirurgias prolongadas 2,25 | 4,74 | 63,40
falta de uso de 6culos (protegédo dos olhos) 1,83 | 3,86 | 67,26
stress ao lidar com cirurgias complexas 1,58 | 3,33 | 70,59
acidente cirurgico 1,5 3,16 | 73,75
emocional 1 2,11 | 75,86
situagOes ou fatores inesperados relacionados ao problema do paciente 1 2,11 | 77,97
carga horaria em demasia 1 2,11 | 80,08
Necessidade de grande concentragcéo 1 2,11 | 82,18
risco de processos e demandas judiciais 0,99 | 2,09 | 84,27
medo de erro técnico/tensdo 0,83 | 1,75 | 86,02
iluminagdo 0,75 | 1,58 | 87,60
ineficiéncia da equipe de apoio (secretarias do ambulatério, apoio em sala cirurgica) 0,75 | 1,58 | 89,18
stress interpessoal 0,5 1,05 | 90,24
acidente de transito (plantdo médico) 0,5 1,05 | 91,29
falta de tempo para exercicios 0,5 1,05 | 92,35
negligéncia, imprudéncia, impericia 0,5 1,05 | 93,40
Contaminagdo ambiental (ar condicionado) 0,5 1,05 | 94,45
responsabilidade profissional (ético-legal) 0,33 | 0,70 | 95,15
monitorizagdo constate dos sinais do paciente (aparelhos, etc.) 0,33 | 0,70 | 95,85
falta de armario para guardar a roupa 0,33 | 0,70 | 96,54
gases anestésicos 0,33 | 0,70 | 97,24
nivel de ruido 0,25 | 0,53 | 97,77
desconforto no trabalho 0,25 | 0,53 | 98,29
falta de estar médico 0,25 | 0,53 | 98,82
demora de atendimento dos pacientes do SUS no pais 0,2 0,42 | 99,24
falta de vestuario feminino 0,2 0,42 | 99,66
Nao cumprimento do horario da escala cirurgica 0,16 | 0,34 |100,00
TOTAL 47,43 1100,00
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ANEXO J - EXEMPLO DO PROTOCOLO DE REGISTRO DAS ATIVIDADES DAS
TAREFAS DOS CIRURGIOES PARA A PADRONIZACAO DA COLETA DE DADOS
DURANTE A FASE DE DIAGNOSE ERGONOMICA DA PRESENTE TESE.

REGISTRO DE TAREFAS

Bloco Cirurgico do Hospital Pereira Filho

> Dados gerais

| Colaborador |

| Cirurgia |

» Questoes que podem influenciar no experimento

Desde que horas esta acordado?

Realizou alguma cirurgia até agora?

Faz uso de alguma medicagao?

Faz uso de cigarro?

Pratica esportes? Com que freqiiéncia?

Sobre a época do ciclo menstrual?

» Quadros de registro dos dados

Parametro Inicio Fim
Cirurgia
Plasma

Freq. Cardiaca

Pressdo Arterial

Segmento Inicial (repouso) Final (repouso)

Braco:

Perna:

OBS |
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Horario

Descricio da tarefa

OBS
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ANEXO K — EXEMPLO DO QUESTIONARIO NASA/TLX ADAPTADO PARA A
APLICACAO AOS CIRURGIOES DURANTE A FASE Il DA PRESENTE TESE.

Questionario de validagao da carga de trabalho

Prezado (a) Sr (a)

Este questionario ndo é obrigatrio, mas sua opinido sobre o seu trabalho E
MUITO IMPORTANTE. Solicito, entdo, que vocé preencha com sua idade e tempo de
trabalho nos quadros abaixo. A seguir, solicito que marque com um X, entre os pares
relacionados, o fator que mais representa a carga de trabalho durante a realizagdo do
seu trabalho (conforme o Exemplo 1 de preenchimento na pagina seguinte). Por
fim, solicito que marque com um X, na escala apresentada, a resposta que melhor
representa sua opinido com relagdo aos diversos itens apresentados (conforme o

Exemplo 2 de preenchimento na pagina seguinte).

Nao escreva seu nome no questionario. As informacgdes sao sigilosas e
servirdo para o trabalho que esta sendo desenvolvido pela sua empresa em parceria
com a UFRGS.

e Muito obrigado.

Idade Sexo: Masculino Feminino

Destreza: Destro Canhoto
Especialidade/Setor
Tempo de trabalho
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Abaixo seguem dois modelos exemplificando o preenchimento:

EXEMPLO 1

& > 3
Dé€manda Mental

Demanda Fisica

Demanda Temporal

\
Deman isica

Demanda Temporal

L 4 A J
Nivel deWagéo ‘
v g

y
%nda Temporal

\g g

Demanda Mental

Performance

A W 4

Demanda¥isica

Dwa Temporal

v v

Esforgo (fisico e mental)

>€erformance

Demanda Mental

Niw Frustragao

¥y .

Demanda Fisica

Performance

P 4
Ne Frustragdo

« 3
Nivel de Fr%géo

Demanda Mental

Esforgo (fisico e mental)

3

@
Demanwica

\N /7
Xfcrmance

7 N\

Esforgo (fisico e mental)

Esforco (fisico e mental)

& o
Alemanda Temporal

DemandXental

Performance

Esfose(fisico e mental)

EXEMPLO 2

Demanda Mental no seu trabalho

Nivel de Frustragao

Pouco

Muito
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e Marque um dos fatores, entre os pares abaixo, que vocé considera como a fonte
mais significativa para a carga de trabalho durante a realizagdo de cirurgias.

Demanda Mental- atividade mental requerida para a realizacdo do trabalho;
Demanda Fisica — atividade fisica requerida para a realizacéo do trabalho
Demanda Temporal- nivel de pressao imposto para a realizacdo do trabalho;
Performance — nivel de satisfacdo com o desempenho pessoal para a realizagao
do trabalho;

Esforco — o quanto que se tem que trabalhar fisica e mentalmente para atingir um
nivel desejado de performance ou desempenho;

Nivel de Frustragcao — nivel de fatores que inibem a realizagdo do trabalho
(inseguranga, irritagdo, falta de estimulo, estresse, contrariedades).

\ Demanda Mental | x| Demanda Fisica |
\ Demanda Temporal | x| Demanda Fisica |
| Demanda Temporal | X ] Nivel de Frustragio |
\ Demanda Temporal | X ] Demanda Mental \
\ Performance | X Demanda Fisica \
| Demanda Temporal | X | Esforgo (Fisico e Mental) |
\ Performance | X ] Demanda Mental \
\ Nivel de Frustragdo | X Demanda Fisica \
\ Performance | X Nivel de Frustragdo |
Nivel de Frustracédo X Demanda Mental |
Esforgo (fisico e mental) X Demanda Fisica |
Performance X Esforgo (fisico e mental) |

Esforgo (fisico e mental) X Demanda Mental \
Demanda Temporal X Performance \
Esforgo (fisico e mental) X Nivel de Frustragao \
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e Marque na escala qual a sua opinido sobre o nivel de influéncia dos fatores
abaixo para a realizagdo do seu trabalho.

Demanda Mental no seu trabalho

Pouco Muito

Demanda Fisica no seu trabalho

Pouco Muito

Demanda Temporal no seu trabalho

Pouco Muito

Performance ou desempenho no seu trabalho

Pouco Muito

Esforco (Fisico e Mental) no seu trabalho

Pouco Muito

Nivel de Frustragao no seu trabalho

Pouco Muito
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e Marque na escala qual a sua opinido sobre o nivel de complexidade/estresse de
cada cirurgia realizada (de acordo com a enumeragdo apresentada), conforme
exemplo de preenchimento.

EXEMPLO DE PREENCHIMENTO:

(3) e O©O

Pouco Muito

CIRURGIAS REALIZADAS:

® Mediastinoscopia

® Segmentectomia

© toracotomia com reconstrugao

Pouco Muito
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ANEXO L — GRAFICOS ILUSTRATIVOS DAS FREQUENCIAS CARDIACAS DOS

CIRURGIOES (EXPERIENTES, STAFF E RESIDENTES) ATUANDO EM CIRURGIAS

DE PEQUENO, MEDIO E GRANDE PORTE, DURANTE A FASE II (DIAGNOSE
ERGONOMICA) DA PRESENTE TESE.

HE [bpm] HE [Bpm]
25004 | 250
295 4 225
200 1 200
1751 173
15004 50

5
100
5
50
25
0 Time
:00:00 0:30:00 1:00:00 1:30:00 2:00:00
Tme: 0:00:00
HFR: O bpm
Person Sujeite 1CE, Menos exp/mulher Date 130642002 Hean rate BT 1121 [ Limits 1 8O- 160
Exercise de pé durante a cirurga Time 10004:17 Max_ HR 187 Limits 2 Bl - 160
Sport Cir. Pag. Porte Duration 215486 Distance Limits 3 Bl - 160
Note blopsla de ganglio Selecton 0:00:00 - 215:45 {2:15:45.0)

HE [bpm] HE [Bpm]
25004 | 250
2254 F225
200 1 200
1754 'a
1504 50
1254 f; J 125
1:|E--|w r‘ r||l|| huﬂ‘“""; J]“F 'i'"“i“ W ﬁrI w-zm

754 W 75
a4 50
25 25
0 " Tima
0000 0:30:00 1:00:00 1:30:00 2:00:00
Tme: 1:07:00
HR: 111 bpm
Person Sujeito 1/Cir. Menos exp fmuler Cate 2602002 Heart rate 1056 /152 | Limits 1 80- 160
Exercise em phireallzando proc. clrdralen Time 09:39:03 Max_HR 187 Limits 2 B - 160
Spart Cir. Médio Porte Duration 2131649 Distance Limits 3 a0- 160
Mote Segmentectomia Selection 0:00:00 - 243:45{2:13:15.0)
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HR [bpm] HR [bpm)]
250 - 250
2254 225
200 1 - 200
1754 173
1504 150
125 125
100 4 =100

75 L 75
500 50
25 25
0 " Time
0000 0:10:00 0:20:00 0:30:00 0:40:00 0:50;00 1:00:00 1:10:00
Tme: 0100:00
HR: 107 bpm
Persan Sujeite 2Cir, Menos exp. /homem Date 27082002 Heart mate 83/112 | Limits 1 a0- 160
Exerciss Em pitfrealizands proc. cinirgica Time (8. 36:55 Max_ HR 182 Limits 2 a0- 160
Sport Cir. Pag. Porte Duration 113119 Distance Limits 3 a0- 160
Mote bdgsia de pulmdc Selection 0:00:00 - 1431401 15:10.0)

HR [bpm] HE [bpm]
2504 - 2540
2254 225
200 1 - 200
175 173
1504 150
125 125
100 4 - 100

754 NWH L 75
500 50
25 25
0 Time
0000 03000 1:00:00 1:30:00 2:00:00 23000
Tme: 223940
HR: 0 bpm
Person Sujeito 2Cir. Menos exp fhomem Date 2082002 Heart rate B2 /238 | Limits 1 ai- 160
Exerche e pd durante proced clrirgleo Time 10:36:40 Max. HR 142 Limits 2 a0- 160
Sport Cir. Médio Porte Duratiocn 238418 Diztance Limits 3 B0- 160
Naote Bulectomia unilateral Selection 0:00:00 - 2:30:40 (2:39:40.0)
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HR [bpm] HR [Bpm]

250 4 |- 250
2254 225
200 1 - 200
1754 L 175
150 1 150
125 125
i
1004 MWMMMWW 100
T / s
50 50
25 25
0 " Time
0000 0 AkDG 2000 0:30:00 04000 0:50:00
Tme: 0200:00
HR: 92 bpm
Persan Sujeito JCF. Menos exphomem Date A0 02002 Heart mate 837113 | Limits 1 ab- 160
Exerche e phireallzands clrurgla Time 09:10:23 Max. HR 185 Limits 2 a0- 160
Spaort Clr. Pecuena Pore Duration 0:55010 Distanes Limits 3 a0- 160
Naote Medastioscopsa Selection 0:00:00 - 055:0:0 ¢0:55:00.0)
HR [bpm] HR [Bpm]
250 4 L 050
2254 225
200 1 - 200
175+ 175
150 1 150
125 125

1004 p - 100
N MWWWWMW AR e SV

500 4 50
25 25
i - —— —————— i
0000 0:10:00 0:20:00 0:30:00 0:40:00 05000 1:00:00 1:10:00
Time: 0200:00
HR: 187 bpm
Person Sujeito 30ir. Menos exp /homem Cate 05112002 Heart rate 9/119 | Limits 1 8i- 160
Exercie em pdirealizando cirurgia Time 0B:19:.48 Max. HR 185 Limits 2 a0- 160
Sport Cir. Médio Porte Duration 1:12:58.1 Distance Limits 3 - 160
Mote Segmentectomia Selection Q:00:00- 11 2:55 (112:55.00
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HR [bpm] HR [Bpm]
250 - 250
2254 225
200 1 - 200
175 173
1504 150
1254 125
100 HQMWWMM«MM\ L 100

75 4 L 75
50 50
25 25
0 Time
0000 03500 1:00:00 1:30:00 200500 273000
Tme: 0100:00
HF: 100 bpm
Parsaon Sujeite ACIr. Menos exp harmem Date 0612002 Heart mate 107 /131 | Limits 4 ab- 160
Exerche e phireallzands clrurgla Time 07:368:48 Max. HR 185 Limits 2 a0- 160
Spaort Cir. Grande Porte Duration 2:53:50.1 Distanes Limilts 3 a0- 160
Naote Toracectonsa @ recondm gdo Selection 0:00:00 - 2:53:45(2:53:45.0)

HR [bpm] HR [bpm]
2ali4 250
2254 225
2001 200
175 F1Fa
1504 150
125 125
1004 = 104

75 ﬁ' L 75
500 50
25 25
0 " Time
0000 0:30:00 1:00:00 1:30:00 2:00:00
Tme: 0100:00
HR: 65 Dpm
Parson 'Su_uel.o 4Lir. Menos exp Shomem Date 16 02002 Heart mate 64753 | Limies 1 ai- 160
Exerche em piireallzands clrurgla Time 09:35:14 Max. HR 184 Limits 2 a0- 160
Spart Cle. Peg. Porte Duratien 2:08070 Distanees Limlts 3 a0- 160
Nate Segmentectomia/méduls benignalenucleacio Selecion 0:00:00 - 2:06:05 {2:06:05.0)
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HR [bpm] HR [bpm]
2510 4 250
2251 F 225
2001 200
1754 173
1500 4 =150
125 F 125
100 4 = 100

75 L 75
50 4 a0
254 25
0 " Time
0000 0-20:00 4000 1:00:00 1:20:00 1:40:00
Tme: 05950
HR: 79 bpm
Perzan Sujeito 4T, Menos exp/homem [ Date S0e08 2002 Hean rate G54 55 Limniits 1 a0- 160
Exarcise em pé durante realizagio de crurga[ Time 08:33:04 Max_ HR 184 Limaits 2 80- 160
Sport Clr. Médio Porte [ Dusration 1:43:128 Distance Limits 3 Bi- 160
Mote toracotomia exploradoralsegmentectomia Selecton Qo000 - 14310 (1 :43:10.0)

HR [bpm] HR [bpm]
2510 4 250
2251 F 225
2001 204
1754 173
1500 4 =150
125 F125
100 4 100

754 L 75
504 "d 50
25 4 25
0 Time
0000 0:30:00 1:00:00 1230000 200:00 273000 0000 33000
Tme: 0:00:00
HR: 62 pm
Perzan Sujeito 4T, Menos exp/homem Date MAodaone Hean rate 68 /234 | Limits 1 a0- 160
Exarcise Em pibfrealizande cinegla Time 10:27:48 Max_ HR 184 Limaits 2 80- 160
Sport Cir. Grande Porte Duration 347040 Distance Limnlts 3 8- 160
Mote Lobectomia inferor direita com esvaz. linfo. Selecton Qo000 - 34700 (3:47:00.0)
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HR [bpm] HRE [bpm)]
250 - 250
2254 225
200 1 - 200
175 173
1504 150
1254 125
100 =100

754 TS
500 50
25 25
] ' Time
0000 0:3000 1:00:00 123000 2:00:00 23F00 30000
Tme: 04855
HR: 85 bpm
Persan Sujeito SICH Experientehomem Cate Q2072002 Heart rte 837235 | Limits a0- 160
Exerche de pé duranie a cFurga Time 11:10:23 Max. HR 180 Limits 2 a0- 160
Sport Cir. Médio Porte Duration [ 307307 Diztance Limits 3 B0- 160
Naote Segmentectomia Selection 0:00:00 - 3:07:30 {3:07:30.0)

HR [bpm] HR [bpm)]
2ali4 250
2254 225
2001 200
175 F1Fa
1504 =150
125 125
1004 = 100

754 Sricd
500 50
25 25
0 ' Time
0000 0:30:00 1:00:00 1:30-00 20000 223000
Tme:2:37:358
HR: 0 bpm
Parson Sujelte SCF. Expenente/homem Date 2THB 2002 Heart mate 807111 | Limies 1 ai- 160
Exerche em pd durante proced cirdralco Time 13:40:30 Max. HR 173 Limits 2 a0- 160
Sport Clr. Pag. Porte Duratlen [ 2:37:398 Diztance Limits 3 80- 160
Nate Medastionscopla carvcal + mediastmotornia para-gsternal Selecion 0:000:00 - 2:37:35 (2:37:35.0)
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HRE [bpm] HE [Bpm]
2504 - 2540
2254 225
2001 200
1754 175
1504 150
125 125
100 4 = 100

751 R pmn it Jd WMWHW an
Mo LT ™
500 50
25 25
0 " Time
0000 0:10:00 0:20:00 0:30:00 0-40:00 0:50:00 1:00-00 1:10:00
Tme: 0200:00
HR: 0 bpm
Person Sujeito G F, Experentefhomem Date 01082002 Hear rate TO/88 | Limits 1 ai- 160
Exercie De p& Time 12:08:49 Max. HR 167 Limits 2 a0- 160
Sport Cir. Médio Porte Duration 11324 8 Diztance Limits 3 B0- 160
Naote simpatactormnia + video Selection 0:00:00 - 1:13:20 (1113:20.0)

HR [bpm] HR [bpm]
250 4 350
2254 F225
200 1 200
1754 175
1504 =150
125 F125
1004 1]

1 A e,
5 Lu\/f 1 FMW\M K | 75
al 50
25 25
0 " Time
0000 0:10:00 0:20:00 0:30:00 0-40H00 0:50-00 1:00:00 121 0:00
Tme: 000:00
HR: 72 opm
Person Sujeito 6L F, Experente/homem Cate QBB 2002 Heart rate B0/ 85 | Limits 1 Bl- 160
Exercie em pd durante cirurgia Time 084843 Max. HR 167 Limits 2 a0- 160
Sport Cir. Peqg. porte Duration 114218 Distance Limits 3 8- 160
Mote Bidpsla de pulmas a cbu aberto Salection 0:00200 - 1:14:20 (114:20.0)
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