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RESUMO

O estado de salude, a seguranca e o0 bem-estar dos trabalhadores de salde estdo

diretamente relacionados com a qualidade dos servi¢os prestados aos clientes.

Assim, perante a preocupacdo com a incidéncia das Lesdes Musculo-esqueléticas
Relacionadas com o Trabalho (LMERT) em Saude nas Auxiliares de Acdo Médica (AAM)
de uma Unidade de Cuidados Continuados Integrados de Longa Duracéo e Manutencao
(UCCILDM), tornou-se indispensavel proceder a promog¢do da salude e prevencdo da
doenca neste local de trabalho. Deste modo, foram definidos os seguintes objetivos:
conhecer as posturas adotadas aquando das mobilizagcbes de clientes; promover
mudancas ao nivel das posturas adotadas durante as mobilizages de clientes; informar
e formar sobre o risco de LMERT no desempenho da sua atividade profissional; formar
para aquisicdo de posturas corretas durante os posicionamentos e transferéncias de

clientes; avaliar a recetividade a correcdo da mecénica postural durante os

posicionamentos e transferéncias de clientes.

Optou-se por uma metodologia de investigacdo-acdo, realizada com uma amostra
constituida por 7 individuos (AAM) duma UCCILDM. Os dados foram recolhidos com
recuso a um Questionario Sociodemografico e Clinico; captura de imagens fotogréficas
sobre posturas adotadas durante a mobilizacdo de clientes; formagdo em grupo e
individual durante as atividades mencionadas anteriormente para esclarecer e aprofundar
conhecimentos, finalizando-se com a analise ergondémica e postural recolhida através de
Checklist, e aplicacdo de Questionario de Avaliagdo da Eficacia das Sessbes de

Formacé&o.

Os dados evidenciaram que estes profissionais de salde apresentam uma
multifatorialidade de riscos de desenvolverem LMERT, destacando-se o0s
constrangimentos de natureza fisica e biomecéanica (posturas adotadas), e de natureza
individual (relativos a escassez de formacao para a funcdo que desempenham). A
utilizacdo dos musculos das pernas e das ancas e a utilizagdo de equipamentos auxiliares

foram identificadas como as estratégias menos eficazes na mobilizacao de clientes.

Assim, perante a necessidade de implementar estratégias mais eficazes, que produzam
melhores resultados, sugere-se a implementacdo de planos de formacdo enquanto
momento de reflexdo em equipa, com reciclagem periddica, a contratacdo sempre que
possivel de profissionais qualificados para a funcdo e a aquisicdo de equipamentos

auxiliares de mobilizacéo.

Palavras-chave: Les@es por Esforcos Repetitivos; Ergonomia; Postura; Enfermagem de

Reabilitacéo.
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ABSTRACT

The state of healthcare, safety and well-being are directly related with the quality of the

services provided to the costumers.

Thus, given the concern with the rate of work-related Musculoskeletal Disorders in the
health of nursing assistants of long-term healthcare centers, it has become indispensable
to diagnose the needs in order to promote health and prevent disease in this workplace.
In this respect, the following objectives were defined: to know the postures adopted during
mobilizations of costumers; Promote changes in positions adopted during costumer’s
mobilizations; Inform and teach about the risk of work-related Musculoskeletal Disorders
while performing their professional activity; Coach to acquire correct postures during the
position and transfers of costumers; Evaluate the receptiveness for correction of postural

mechanics during the placements and transfer of costumers.

A research-action methodology has been chosen, carried out with samples from 7
individuals (nursing assistants) of long-term healthcare center. The data was collected
through Sociodemographic and clinical questionnaires, capture of photographic images of
the postures adopted during mobilization of costumers, group and individual training during
the activities mentioned previously to clarify and deepen knowledge, and was concluded
after ergonomic and postural analysis collected through checklist and a Training Session

Effectiveness Evaluation Survey .

The data showed that these healthcare professionals are in risk of developing a wide range
risks of developing work-related Musculoskeletal Disorders, in particular physical and
biomechanical constrains (postures adopted). The use of legs’ muscles and hips and the
usage of auxiliary equipment was identified as less effective strategies when mobilizing

costumers.

As such, upon the need to implement more effective strategies, that can yield better results
it is suggested the implementation of training plans as moments of team reflection, with
periodic recycling, hiring whenever possible qualified professionals for the job and the

acquisition of auxiliary mobilization equipment.

Keywords: repetitive-motion injuries, ergonomics, posture and nursing rehabilitation.
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INTRODUCAO

A investigacao € o motor impulsionador de qualquer profissdo, pelo que é através desta
via que os profissionais de Enfermagem na area de Reabilitagcdo poderdo demonstrar o
seu contributo especifico e insubstituivel em ganhos em saulde na discussao da qualidade

dos cuidados prestados.

Para tal, torna-se fundamental determinar as diretivas e condi¢cbes para os servicos de
Enfermagem alcancarem os padrdes de qualidade, quer pelo reflexo na melhoria dos
cuidados de enfermagem a fornecer aos cidadaos, quer pela inerente e vantajosa

necessidade de refletir sobre o exercicio profissional dos enfermeiros.

A Enfermagem necessita de producdo e renovagdo continua do seu préprio
conhecimento, sendo que este apenas podera ser assegurado pela Investigacao. Desta
forma, esta pode dar um elevado contributo a pratica clinica de Enfermagem, através da
identificacao e validacao de saberes cientificos, permitindo uma evolugéo para a pratica
baseada na evidéncia. O conhecimento adquirido pela investigagdo em Enfermagem
permite melhorar a qualidade dos cuidados prestados e otimizar os resultados em saude
(Ordem dos Enfermeiro [OE], 2006).

Deste modo, a Enfermagem enquanto ciéncia humana, com uma orientagdo pratica,
focalizada na promocado de projetos de saude de cada pessoa, tem sido considerada
como uma ciéncia orientada para a compreensao e conhecimento da forma como os
seres humanos lidam e vivem os desafios que as altera¢des nos estados de salde e as

transicdes que experimentam Ihes colocam (Pereira, 2009).

Os cuidados de Enfermagem tomam por foco de atengdo a promogéo dos projetos de
salde que cada pessoa vive e persegue. Neste contexto, pretende-se, ao longo de todo
o ciclo vital, prevenir a doenca e promover 0s processos de readaptagdo, procura-se a
satisfacdo das necessidades humanas fundamentais e a méaxima independéncia na
realizacdo das atividades de vida, procura-se a adaptacdo funcional aos défices e a
adaptacdo a multiplos fatores — frequentemente através de processos de aprendizagem
do cliente (OE, 2012).

Na procura da melhoria da saude dos trabalhadores, surge a preocupacdo do controlo
das “Lesbes Musculo-esqueléticas Relacionadas com o Trabalho” (LMERT) e solucdes

gue as eliminem ou minimizem.

Esta denominacdo inclui um conjunto de doencas inflamatérias e degenerativas do
sistema locomotor. Designam-se LMERT as lesdes que resultam da ag&o de fatores de

risco profissionais como a repetitividade, a sobrecarga e/ou a postura adotada durante o



trabalho. As LMERT geralmente localizam-se no membro superior e na coluna vertebral,
mas podem ter outras localizagBes, como os joelhos ou os tornozelos, dependendo da
area do corpo afetada e da atividade de risco desenvolvida pelo trabalhador (PORTUGAL,
2008).

Por sua vez, Moraes e Basto (2013), definem a Leséo por Esforco Repetitivo (LER) e os
Distarbios Osteomusculares (DORT), como um conjunto de doencas ocupacionais
relacionadas ao trabalho, que causam lesGes no sistema musculo-esquelético, podendo
afetar masculos, tenddes e nervos periféricos, sendo caracterizadas por varios sintomas,
gue acometem principalmente, 0 pescoco, cintura escapular e 0s membros superiores, e

ser acompanhados ou ndo por altera¢gbes especificas.

Segundo National Occupational Health and Safety Commitee (1990), citado por Ranney
(2000, p. 2-3) LER:

“E um termo coletivo para uma gama de condi¢des caracterizada

por desconforto ou dor persistente nos musculos, tendbes ou

outros tecidos moles, com ou sem manifestacdes fisicas. A

sindroma da actividade excessiva é geralmente causada ou

agravada pelo trabalho, sendo associada a movimento repetitivo,

posturas contraidas ou sustentadas e/ou movimentos vigorosos.

Os factores psicossociais, incluindo estresse no ambiente de

trabalho, podem ser importantes no desenvolvimento da sindroma
da actividade ocupacional excessiva”.

Sdo um grupo de doencas que estdo diretamente ligadas a varios danos a saude,
causadas por movimentos repetitivos e posi¢des forgadas por um longo periodo de tempo,
carga horaria, trabalho em ritmo prolongado, podendo ocorrer de forma que se estabeleca
por um longo periodo tornando-se assim uma patologia que se instala de forma silenciosa.
Uma das suas principais caracteristicas é a dor que se pode tornar crénica, também pode
ocorrer fadiga muscular, sensacao de peso, parestesia, fraqueza, dorméncia, formigueiro,

inchacos, e geralmente acomete mais os membros superiores (Isosaki [et al.], 2011).

Na revisdo de literatura foram encontradas vérias designagfes atribuidas as LMERT.
Segundo a Agéncia Europeia para a Seguranca e a Saude no Trabalho (EU-OSHA)
(2000) nao existe qualquer definicho comum nos Estados-Membros, existe, no entanto,
uma terminologia implicita a este tipo de perturbacdes, encontrando-se termos como
Cumulative Trauma Disorders (EUA), Repetitive Strain Injuries (Canada, Reino Unido),
Occupational Overuse Syndrome (Australia), Lesions Attribuables auxs Travaux
Répétitifes (Franca), LesBes por Esforcos Repetitivos e Distirbios Osteomusculares
Relacionados com o Trabalho (Brasil) (Deliberato, 2002; Serranheira et al., 2004). Em

Portugal designam-se por LMERT, no entanto, a designagdo internacional mais



frequentemente aceite é “Work Related Musculoskletal Disorders (WRMSDs)” ou somente
“Work Musculoskeletal Disorders (WMSDs)” (Serranheira [et al.], 2004).

As LMERT em salde estdo muitas vezes relacionadas com procedimentos de
mobilizacdo e transporte de clientes, que sdo considerados como o0s principais
causadores de dor lombar, indicando que os cuidados diretos a clientes podem ser fatores
de risco para os enfermeiros contrairem sintomas musculo-esqueléticos (Gurgueira,
Alexandre e Filho, 2003).

Tendo por base estes pressupostos, e considerando as LMERT muito frequentes entre
os profissionais de saude, torna-se primordial adequar os cuidados de Enfermagem as
necessidades das equipas multidisciplinares.

A Enfermagem de Reabilitacdo como especialidade teve origem na evolucdo da
perspetiva do cuidar, especificamente quando passou a ser considerada como um
processo criativo, que comeg¢a nos cuidados preventivos imediatos, continua a sua
atuacao nos primeiros estadios de doenca ou acidente, prolonga-se para a fase de

recuperacao e envolve a adaptagéo de todo o ser a uma nova vida (Hoeman, 2011).

Segundo o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitagéo, a intervencéo deste deve promover o diagnostico precoce
e implementar agdes preventivas, de forma a assegurar a manutencao das capacidades
funcionais, prevenir complicagfes, evitar ou minimizar incapacidades instaladas e manter

ou recuperar a independéncia na Reabilitagdo das atividades de vida diarias (OE, 2011b).

7

Desta forma, é competéncia do Enfermeiro de Reabilitagdo antecipar os problemas
futuros e, através da prevencdo, minimizar o impacto dos riscos individuais, biomecéanicos

e psicossociais.

Assim, em congruéncia com o referido anteriormente, a opcdo pela teméatica -
“Reabilitacdo das LesBes Mdusculo-Esqueléticas Relacionadas com o Trabalho em
Saude” emerge da reflexdo da nossa pratica e da forma como, enquanto enfermeiros,
atuamos com as auxiliares de agao direta (AAM), numa perspetiva de minimizar o
aparecimento de LMERT, de as consciencializar dos riscos que correm face a mas
posturas adotadas durante as suas praticas diarias, e com o intuito de aumentar a
gualidade dos cuidados prestados ao cliente, uma vez que as patologias decorrentes das
situacdes de trabalho representam um pesado encargo para os trabalhadores, familias e

sociedade em geral, afetando 0 seu bem-estar e a sua qualidade de vida.

As motivacdes para esta temética resultaram de um percurso profissional desenvolvido

no dominio de contexto em Unidade de Cuidados Continuados e Integrados de Longa



Duracédo e Manutencdo (UCCILDM) que, de acordo com o Decreto-Lei n° 101/2006 de 6
de Junho, é uma unidade de internamento da Rede Nacional de Cuidados Continuados e
Integrados, de cardcter temporario ou permanente, que visa prestar apoio social e
cuidados de saude e manutencdo a pessoas com doengas ou processos cronicos, com
diferentes niveis de dependéncia e que ndo reinem condi¢cdes para serem cuidadas no
domicilio. Tendo como finalidade prestar cuidados que previnam e/ou retardem o
agravamento da situacdo de dependéncia, otimizando o status do estado de saude,
favorecendo o conforto e a qualidade de vida da pessoa (UMCCI, 2011).

Nestas unidades a proximidade com as LMERT é frequente e as AAM relatam quase
diariamente desabafos de fadiga e dor. Porém, verifica-se a utilizagédo, por parte das
mesmas, de cintas abdominais e pulsos elasticos; o que se traduz numa area de interesse
para o investigador, assim como para o Enfermeiro de Reabilitacdo, no processo de
Educacdo para a Saude desta classe profissional, onde é fundamental transmitir a
importancia do autocuidado nos cuidadores, para que estes se cuidem adequadamente.

A reflexdo sobre estes fatos conduziu a questdo: “Quais as posturas adotadas pelas AAM

que favorecem o aparecimento das LMERT?”

Na nossa Otica, faz todo o sentido que o Enfermeiro de Reabilitacdo intervenha na
prevencdo das LMERT, tal como Serranheira [et al.] (2009), que salientam que o0s
profissionais de salde especializados constituem um grupo de exceléncia para a
aplicacdo dos principios da abordagem participativa da Ergonomia, através da

capacitacdo dos trabalhadores relativamente ao conhecimento sobre LMERT.

Esta dissertacdo surge, assim, do reconhecimento de que o aparecimento das LMERT
nas AAM, manifesta caréncia de cuidados de Enfermagem em relagcéo a ensinos para a
promocao da saude e prevencao da doenca, uma vez que os cuidados/ensinos prestados
podem n&o estar a corresponder as expectativas. E com base em evidéncia cientifica que
se podera melhorar a pratica. Ou seja, surge da necessidade de reflexdo sobre a pratica
e da necessidade sentida em basear ou alterar essa pratica com base em evidéncia

cientifica.

Desta forma, como finalidade deste trabalho pretendemos implementar medidas de
prevencdo de LMERT e Promocéao da Salde das AAM, no que diz respeito as LMERT em

saude. Para isso, pretendemos concretizar 0s seguintes objetivos gerais:

o Conhecer as posturas adotadas pelas AAM aquando da mobilizacdo de clientes;
¢ Promover mudancas ao nivel das posturas adotadas durante as mobilizagbes de

clientes.



No que respeita a organizacdo, esta dissertacdo estd estruturada em cinco capitulos:
primeiro e segundo capitulo tratam-se da Revisdo da Literatura; terceiro Enquadramento
Metodoldgico; quarto Apresentacdo e Interpretacdo de Resultados e quinto Conclus@es e

Sugestoes.

No primeiro capitulo - “Lesbées Musculo-Esqueléticas Relacionadas com o Trabalho do
Profissional de Saude” procede-se a apresentacdo do quadro tedrico respeitante a
problematica das LMERT como consequéncia da execucdo da atividade profissional em
salude, mais concretamente a revisdo dos conteudos tedricos acerca das mesmas

enquanto fenébmeno que sera estudado.

No segundo capitulo - “Aspetos Ergondmicos e Posturais no trabalho de Profissional de
Saude” revisam-se 0s conceitos e contributos da ergonomia na compreenséao do trabalho
dos profissionais de saude, procura-se compreender quais sdo os possiveis fatores do
contexto do trabalho que condicionam a salde do profissional de saude; efetua-se a
revisdo das estratégias de prevencdo das LMERT no que diz respeito a aspetos
ergonomicos e posturais durante a mobilizagcdo de clientes; e finalmente, reflete-se sobre

o papel do Enfermeiro Especialista de Reabilitagdo na prevengédo das LMERT.

No terceiro capitulo — “Enquadramento Metodolégico” — descrevem-se 0s objetivos
equacionados na presente investigacdo, o contexto do estudo e participantes, e termina-
se com a apresentacao dos instrumentos de recolha de dados, os motivos que levaram a
sua selecgdo e as estratégias utilizadas para proceder & andlise dos mesmos. Aborda-se

de uma forma sucinta as consideracdes éticas a ter em conta face o tipo de estudo.

No quarto capitulo — “Apresentacao e Interpretacdo dos Resultados” — apresentam-se e
discutem-se os resultados obtidos agrupando a informag&o por forma a dar resposta a

cada um dos objetivos definidos no inicio deste percurso.

Finalmente, no dltimo capitulo, expdem-se as “Conclusfes e Sugestdes” conseguidas em
relacdo as inquietacdes que originaram este estudo, bem como novas necessidades de

investigacao.






CAPITULO | - LESOES MUSCULO-ESQUELETICAS RELACIONADAS COM O
TRABALHO DO PROFISSIONAL DE SAUDE






As exigéncias do mercado de trabalho nas ultimas décadas vém consumindo a energia
fisica e mental dos trabalhadores, abalando a sua dedicacdo e motivacdo. Como
consequéncia os niveis de desempenho e de produtividade podem resultar numa
insatisfacao, que no caso das AAM, podem mesmo refletir-se na qualidade dos cuidados
prestados.

“A salubridade do ambiente de trabalho € (...) um fator relevante

em matéria de salde e bem-estar das populac¢des, uma vez que

trabalhadores saudaveis e seguros em locais de trabalho

saudaveis e seguros sao (...) mais produtivos e, dessa forma,

contribuintes para o desenvolvimento econémico que o trabalho

pode proporcionar as sociedades modernas.” (Uva e Serranheira,
2013).

De acordo com Assuncao e Brito (2011) as préticas tradicionais de gestdo de servi¢os
parecem desconhecer e/ou ignorar as necessidade dos trabalhadores no desempenho
das tarefas que Ihe sdo exigidas e naquelas que séo criadas no desenrolar das suas
acOes mediante as suas necessidades, o que contrasta com as exigéncias do trabalho

em saude.

Ainda para as mesmas autoras, a “(...) formacgéo e capacitacdo no campo; ambiente de
trabalho fisico e psicossocial; exigéncias das tarefas; percecdo sobre a qualidade dos
equipamentos de seguranca; e a presenca dos gestores para apoiar e encorajar praticas
seguras” séo alguns dos fatores que influenciam a seguranca no trabalho (p.55).

O risco de um profissional de saude contrair doengas relacionadas com o trabalho € cerca
de 1,5 vezes maior do que o risco de todos os demais trabalhadores (PORTUGAL, 2010).
Deste modo, a necessidade de prevenir os riscos profissionais associados ao
manuseamento de equipamentos perigosos, a exposicao a agentes infeciosos, a fatores
fisicos, entre outros, leva-nos a que sejam desenvolvidos todos os esfor¢os com vista a
garantir ambientes mais seguros nos estabelecimentos de salde e assegurar que o

trabalho se desenvolva em condi¢gfes mais saudaveis e seguras (PORTUGAL, 2010).

1 - DA COMPREENSAO DAS LMERT A DINAMICA DO TRABALHO EM SAUDE

As lesdes musculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho (LMERT) séo o problema
de saude ocupacional mais comum na Europa. Na Unido Europeia, cerca de um quarto
dos trabalhadores (24%) refere lombalgias e sofre de dores musculares (22%). Estas
lesdes influenciam a saude dos trabalhadores, aumentam os custos e diminuem a
produtividade, podendo causar auséncias por doenca e incapacidade profissional crénica
(EU-OSHA, 2007b).



Um estudo sobre a prevaléncia da sintomatologia musculo-esquelética realizado em cinco
hospitais da regido do Porto, registou uma prevaléncia de 84% de sintomas musculo-
esqueléticos em diferentes zonas, sendo a regido lombar a mais afetada, com 65%,
seguida da regido cervical com 55%, a dorsal com 37%, os ombros com 34% e o

punho/méao com 30% (Fonseca e Serranheira, 2006).

Para combater as LMERT ¢é preciso agir a nivel do local de trabalho tomando medidas
preventivas, mas para os trabalhadores que ja sofrem dessas lesfes o desafio consiste
em preservar a sua empregabilidade, manté-los em atividade e, se necesséario, reintegra-
los no local de trabalho (EU-OSHA, 2007b e 2008).

Em Portugal, nos ultimos anos, véarios autores tém-se debrucado sobre as LMERT de
origem profissional (Serranheira [et al.], 2005; Serranheira, Uva e Espirito-Santo, 2007).

A OMS, citada por Barros [et al.], 2004, caracteriza as doeng¢as ou lesdes relacionadas
com a atividade profissional como sendo situacdes de natureza multifatorial. Atualmente
sdo reconhecidos trés fatores principais que associam o surgimento de disfuncdes
musculo-esqueléticas a ocupacgdo, nomeadamente, a repeticdo da tarefa, a forga exercida

e a postura utilizada.

As LMERT estéo associadas a determinados tipos de atividade em que existe exposi¢do
a fatores de risco profissionais, como € o exemplo da aplicacdo de forca, da repetitividade
e da hipersolicitacdo, anatomica e/ou funcional, das articulagdes, particularmente em

posi¢cBes extremas (Serranheira, Uva e Espirito-Santo, 2007).

As LMERT tém na sua origem diferentes fatores e a sua sintomatologia é consequéncia
direta ou indireta das alteracdes morfolégicas e funcionais que séo induzidas no sistema
motor, sensitivo e neurovegetativo. Sabe-se, porém, que o inicio da lesdo é geralmente
precedido de uma longa série de reacgdes teciduais que se traduzem em episédios de dor
e fadiga e, por isso permitem iniciar a prevengéo antes do surgimento da lesdo, e antes

de se tornar uma alteracéo cronica (Ranney, 2000).

A dor é na literatura comparada com uma campainha de um despertador que da o alerta
para a probabilidade de les&o. Pode ser classificada de forma diferente conforme a sua
origem: somatica, neuropatica — descrita como uma queimadura, formigueiro ou choques
em areas em que a sensibilidade, a motricidade e/ou as funcdes neurovegetativas estao
alteradas; ou psicogénica — que se manifesta em doentes com queixas algicas, diante da

escassez de sinais clinicos (Ranney, 2000).

As LMERT correspondem entdo a estados patologicos que surgem em consequéncia de

efeitos cumulativos do desequilibrio entre as solicitacdes mecéanicas repetidas do trabalho
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e as capacidades de adaptacdo da zona do corpo atingida, ao longo de um periodo em
gue o tempo para a recuperacao da fadiga foi insuficiente. Segundo Deliberato (2002), a
monotonia, a fadiga, a motivacdo e o stress representam aspetos psicofisioldgicos que

influenciam o surgimento das LMERT.

A manifestacdo clinica destas lesbes € diversa englobando desde a simples fadiga

localizada, o incomodo, as parestesias, 0 edema e a dor (ligeira, moderada ou intensa).

As situacdes de fadiga fisica sdo diariamente desencadeadas nos servigos de saude ao
realizarem-se tarefas que exigem posturas fisiologicamente inadequadas, pelo transporte
manual de cargas, e por muitas outras exigéncias impostas pelas caracteristicas do

préprio trabalho.

A fadiga desenvolve-se quando o trabalho muscular é realizado durante um periodo
de tempo prolongado. Um profissional de saude fatigado tem mais probabilidade de
executar um movimento errado e provocar uma lesédo ou um acidente. No entanto,
mesmo nado ocorrendo qualquer tipo de acidente, a fadiga prolongada, sem tempo
adequado para a recuperacao, pode levar ao desenvolvimento de LMERT (Ranney,
2000).

Assim, segundo este autor, “as diferentes exposi¢cdes produzem diferentes efeitos
sobre os tecidos do sistema locomotor na forma de alteragbes morfoldgicas ou

bioquimica, que pode influenciar a fungéo tecidual” (Ranney, 2000, p. 16).

A fadiga também é definida como sinénimo de sofrimento uma vez que se reporta ao
desequilibrio entre o funcionamento psiquico, os mecanismos de defesa e os
constrangimentos organizacionais. Logo, mediante esta situag¢édo o trabalhador procura
atenuar a descompensacao adaptando-se ao desequilibrio, mesmo que isso implique o
sofrimento (Dejours citado por Aradjo, 2003). Ou seja, o0 sofrimento emerge quando o
“trabalhador usa todos os seus recursos, de saber e de poder na organizagao, utilizando
0 maximo das suas faculdades intelectuais, psicoafectivas, de aprendizagem e de

adaptagao e nao consegue mudar a tarefa.” (Araujo, 2003, p.54).

A fadiga pode originar alteragfes do estado de saude dos enfermeiros, nomeadamente
as LMERT, podendo igualmente influenciar a atividade de trabalho, em particular aspetos
elementares da qualidade da prestacado de cuidados de salde e, consequentemente, da

seguranca dos clientes (Serranheira [et al.], 2012).

De acordo com dados estatisticos do Bureau of Labor Statistics de 2007, citado por

Serranheira [et al.] (2009), a profissdo com maior taxa incidéncia de LMERT é a
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enfermagem, verificando-se 252 casos por 10.000 enfermeiros nos Estados Unidos (taxa

sete vezes superior & observada no conjunto de todos os trabalhadores).

Os enfermeiros realizam frequentemente atividades que requerem posturas articulares
extremas, aplicac6es de forca com as maos/dedos, assim como exigéncias a nivel da

coluna vertebral e, particularmente, da zona lombo-sagrada (Serranheira [et al.], 2012).

Neste grupo profissional, as LMERT s&o na sua maioria preveniveis, ndo devendo ser
encaradas como «0ssos do oficio». A intervencdo sobre os locais, 0S processos, a
organizacao temporal e os meios de trabalho pode prevenir as LMERT (Serranheira [et
al.], 2012).

Segundo Lagerstrom M, Hansson T, Hagberg M. (1998), citados por Serranheira [et al.]
(2012), a multifatorialidade etiolégica das LMERT inclui, ainda, os fatores de risco
psicossociais e as condicionantes organizacionais designadamente e entre outros,
aspetos relativos a satisfacédo profissional, ao suporte social e ao estilo de lideranca e

gestao, como elementos importantes na sua génese.

A responsabilidade por pessoas constitui um fator indutor de stress, onde as
circunstancias sao mudltiplas e relacionam-se com aspetos organizacionais e também

socio emocionais. (Serranheira [et al.], 2009).

Os profissionais de satde sao um grupo vulneravel a ocorréncia de LMERT, em particular
agueles que mobilizam diariamente os clientes. A morbilidade associada as LMERT da
coluna lombar é estimada em 0,8 milhdes de DALYS em todo o mundo, constituindo a
maior causa de absentismo profissional (Neves e Serranheira, 2014). Sendo que “o banho

no leito é considerado uma das tarefas mais pesadas” (Assuncéo e Brito, 2011, p. 88).

Os auxiliares de enfermagem e os enfermeiros foram identificados através dos dados
apresentados pela Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo como os dois grupos
gue mais sofrem adoecimento no trabalho, sendo que particularmente as doencas
ostemusculares e 0s transtornos mentais contribuiram decisivamente para os elevados

numeros de absentismo encontrados (Assuncao e Brito, 2011).

Tal como ja foi referido anteriormente, os cuidados de higiene aos clientes e as acdes
relativas ao seu conforto no leito sdo as tarefas com maior efeito na presenca de sintomas
de LMERT na zona lombar, o que revela a necessidade de conhecer, analisar e entender
0 que esta atividade real de trabalho representa para os enfermeiros no sentido de intervir
na prevengdo e garantia da saude, seguranca e conforto dos enfermeiros no local de

trabalho (Serranheira, Uva e Uva, 2012).
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“...) os enfermeiros identificam, claramente, as situacdes de trabalho em que as
exigéncias fisicas assumem maior relacdo com a presenca de sintomas
musculoesqueléticos, designadamente a mobiliza¢éo, o levantamento e o transporte de

cargas/doentes acima dos 20 kg” (Serranheira [et al.], 2012).

Os mesmos autores referem também que no sentido protetor, o levante com meios
mecanicos € estatisticamente significativo a nivel dos ombros e cotovelos, o que
representa uma diminuicdo da probabilidade de sintomas com a utilizacdo de meios

mecanicos na tarefa de levante.

Trabalhar em equipa € mencionado como um valor, um dos aspetos mais relevantes no
trabalho em saude, contudo existe dificuldade em alcancar este modo de trabalhar face a
atual organizagao formal do trabalho (Assuncéo e Brito, 2011).

A Organizacgéao Internacional do trabalho, citada por Assuncéo e Brito (2011), salienta que
as boas iniciativas voltadas para a saude ocupacional contribuem para a diminui¢cdo do
absentismo, aumento da produtividade, economia de recursos financeiros gerados pela
manutencgdo de equipamentos, melhoria da reputacdo da empresa e da relagdo com os
clientes, aumento da autoestima, motivacdo e concentragdo entre os trabalhadores e

diminuicdo da rotatividade dos mesmos.

Para além da presenca de doencga impeditiva de trabalhar, “(...) fatores do trabalho,
fatores sociais e culturais, de personalidade, insatisfagdo no trabalho, quebra na coesao
do grupo, alcoolismo, ambiente doméstico, idade, género (...)", podem levar ao
absentismo, recebendo de igual forma atestado médico para auséncia no trabalho
(Assuncao e Brito, 2011, p.153).

A gestdo do risco de desenvolver LMERT em Salde Ocupacional necessita de um
diagnéstico de situagdo onde é fundamental ter informacao sobre as condi¢fes, os meios
e a organizagdo de trabalho, assim como sobre os profissionais de saude e as suas
caracteristicas, capacidades e limitacdes, com o intuito de adaptar o envolvimento do
trabalhador, tornando a atividade menos penosa e mantendo a qualidade da prestacéo
de cuidados de saude e a seguranca dos clientes (Serranheira [et al.], 2012).

“Nesse contexto, a intervencao sistémica e integrada (perspetiva

da Ergonomia) atuando, por um lado, sobre as condicionantes

externas do trabalho, (...) e, por outro, sobre o trabalhador

(profissional de saude), através da formacédo e informacao, pode

transformar a atividade de trabalho de modo a diminuir os efeitos

negativos sobre a saude de quem trabalha e aumentar a
seguranca dos doentes” (Serranheira, [et al.], 2012).

13



Segundo a Alianca Mundial da Saude (2008), citado por Assuncdo e Brito (2011) o estado
de saude, a seguranca e o bem-estar dos trabalhadores em saldde devem ser premissas

a qualidade dos servicos prestados ao cliente.

O sistema de saude busca aumentar a sua eficiéncia e a equidade na prestacdo de
servicos, sendo que os téchicos de salude sao requisitados a dominar uma vasta gama
de conhecimentos e habilidades, a elaborar mditiplas fungdes, que exigem preparacao
emocional, além de esforco fisico para mobilizar e transportar clientes (Assunc¢éo e Brito,
2011).
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CAPITULO Il - ASPETOS ERGONOMICOS E POSTURAIS NO TRABALHO DO
PROFISSIONAL DE SAUDE






Entre os fatores considerados preponderantes no risco das LMERT, especificamente na
atividade das AAM, comparativamente com estudos em relacdo a atividade de
Enfermagem e dos profissionais de salde em geral, depreende-se que existem funcbes
semelhantes tais como posicionamento e transferéncia de clientes, com peso e grau de
dependéncia variaveis (em UCCILDM na sua maioria com dependéncia total a
moderada), que sdo atividades desempenhadas varias vezes ao longo de um turno de
trabalho.

Um aspeto agravante e peculiar associado a estas atividades, reside nas caracteristicas
intrinsecas a carga movimentada, nomeadamente a imprevisibilidade quanto a
movimentacdo da mesma. Convém salientar que a atividade das AAM engloba também
a movimentacdo de objetos inanimados, como sejam camas, macas, higienizacdo de

equipamentos e mobiliario, manipulacéo de lixos e roupas, entre outros.

EU-OSHA (2002) refere do mesmo modo que, durante a assisténcia a clientes se verifica
regularmente o levantamento de cargas com esforgo, a movimentacdo manual e as
posturas de trabalho penosas, assim como no desempenho de muitas outras tarefas, tais
como movimentagdo de roupas, mercadorias, materiais, a0 empurrar carrinhos, camas,

contentores de residuos, bem como ao executar servigos de limpeza.

Segundo Hignett (1996) citado por Rosario e Serranheira (2006), e Serranheira [et al.]
(2009), a manipulacédo de clientes tem sido considerada como 0 mais importante fator de
risco na etiologia das LMERT em enfermeiros. As posi¢des extremas adotadas durante a
prestacéo de cuidados, alguns aspetos da organizacao do trabalho (o trabalho por turnos
e o0 elevado numero de clientes), bem como outros fatores de dificil controlo,
designadamente as caracteristicas morfolégicas dos clientes e a inadequada
configuracdo arquiteténica dos servigos e dos circuitos de trabalho, entre outros, séo
igualmente elementos que contribuem para explicar o desenvolvimento das LMERT,

também nas AAM.

Sao varias as condicionantes que determinam mas posturas na manipulacao de clientes.
Realca-se o espaco reduzido disponivel nas enfermarias, as dimensdes do mobiliario e a
impossibilidade de ajustabilidade das mesmas (altura das camas); a ma concecao de
postos de trabalho, por exemplo no que concerne as dimensdes do mobiliario e espacos;

as exigéncias fisicas associadas as atividades e a adocao de posturas inadequadas.

A protecdo e a promogado da saude no local de trabalho integram: aspetos normativos da
Seguranga e Saude no Trabalho; medidas centradas no trabalhador (realizagdo de

exercicio fisico, melhoria da nutricdo/alimentacdo, reducdo da ingestdo de bebidas
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alcodlicas, do consumo de tabaco e de drogas, etc.); e um conjunto de elementos de

harmonia entre o trabalho e o trabalhador (Uva e Serranheira, 2013).

Torna-se necessario compreender o trabalho para o modificar, isto é, conhecer as
condicionantes ou determinantes do trabalho (tudo o que determina o que ha para fazer,
onde, com que meios e por quem), a atividade real de trabalho (aquilo que é realmente
efetuado, como e porqué) e os efeitos ou consequéncias desse trabalho sobre o
trabalhador (em termos de saude/doenca, seguranga, conforto, bem-estar) e sobre a
organizacao (qualidade, quantidade, absentismo, entre outros) (Uva e Serranheira, 2013).

1 - ENFERMAGEM DE REABILITACAO E ERGONOMIA: PREVENCAO DE DANOS A
SAUDE

A Ergonomia procura o equilibrio entre as condi¢g6es de trabalho e a triade formada pelo
conforto, seguranca e eficiéncia do trabalhador, pois o ambiente de trabalho representa
um conjunto de fatores interdependentes que atuam sobre a qualidade de vida do
trabalhador e no préprio resultado do trabalho. Assim, a prevencdo de LMERT passa por
analisar situagdes em que o trabalhador levanta, transporta e deposita cargas (Deliberato,
2002).

E aqui que se evidencia a importancia da Ergonomia uma vez que assim as intervengées
técnicas, medidas técnicas ergonémicas podem reduzir o esfor¢o imposto a regido dorso-
lombar e aos membros superiores (por exemplo, utilizacdo de ferramentas manuais
ergonomicas) e, desta forma, a diminuicdo da ocorréncia de LMERT, sem perda de
produtividade (EU-OSHA, 2002).

Nesse contexto, é necessario intervir em primeiro lugar no trabalho, modificando-o, por
exemplo, através da disponibilizacdo de «ajudas técnicas» como equipamentos de
transferéncia de clientes que reduzam as exigéncias fisicas do trabalho e da introducao
de algoritmos de decisdo nas mobilizacdes, transferéncias e levantes, entre outros
(Serranheira [et al.], 2012).

Relacionando postura e saude do trabalhador, pode dizer-se que as LMERT podem surgir
em decorréncia da adoc¢ao de posturas inadequadas durante a atividade laboral. Entéo,
a postura prepara 0 corpo para a agao e ao mesmo tempo fornece suporte para que a
tarefa laboral possa ser realizada com eficiéncia (Deliberato, 2002). A postura depende
também de outros aspetos, entre eles o alinhamento corporal, orientacdo espacial das
zonas corporais, a posicao relativa aos varios segmentos corporais e a atitude corporal

adotada durante a atividade laboral (Portugal, 2008).
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Deste modo, observa-se que a prevaléncia de sintomas de LMERT nas AAM é elevada,

0 que pode condicionar a sua atividade e, por consequéncia, o bem-estar dos clientes,

gue é atualmente uma area de extrema importancia no contexto da prestacao de cuidados

de saude em hospitais e outras unidades de saude.

Segundo a EU-OSHA, (2014) as LMERT, violéncia no local de trabalho e stress no
trabalho sdo aspetos inter-relacionados de condi¢des de trabalho sensiveis a alteracdes

externas e internas. A seguran¢ca e a salude dos trabalhadores do setor da salde

repercutem-se tanto na assisténcia aos clientes como nos custos, pois a rotagdo de

pessoal e os dias de trabalho perdidos afetam a continuidade dos cuidados e a

disponibilidade de pessoal qualificado. Verificando-se a crescente escassez de pessoal e

dos recursos limitados disponiveis nos ja sobrecarregados sistemas de salde, que se

traduz em:

Falhas na distribuicdo, que conduzirdo a uma incapacidade permanente de
responder a procura local de cuidados de saulde;

Racios desproporcionados de profissionais de saude por clientes;

Aumento do trabalho solitario;

Expetativas mais elevadas e exigéncias irrealistas (tempo insuficiente para prestar
cuidados de qualidade);

Necessidade de maior intensidade de cuidados;

Aumento da necessidade de cuidados domiciliarios, o que conduzira a que mais
profissionais de saude trabalhem fora das instituicdes tradicionais, onde correm

maior risco de abuso verbal e fisico.

Analisando os dados disponiveis a nivel da Unido Europeia, incluindo o Inquérito Europeu

sobre as Condi¢gbes de Trabalho e o Inquérito sobre as Forcas de Trabalho na Unido

Europeia, as estatisticas mostram que:

As mulheres que trabalham no setor da saude e ag&o social s&o mais suscetiveis
de terem tido um ou mais acidentes, ou de terem sofrido de uma doenca
profissional, do que as mulheres que trabalham noutros setores;

No caso de riscos relacionados com a postura, de acordo com o Inquérito Europeu
sobre as Condic6es de Trabalho, o setor dos cuidados de saude situa-se na quinta
posicao;

Questdes como o0 absentismo por doenga e 0s riscos psicossociais constituem
uma preocupacao importante;

O nivel de monitorizacdo do absentismo por doenca no setor da saude e acéo

social € o mais elevado da Europa,;
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o O setor da saude e acado social é o que mais preocupacdo demonstra no que se
refere ao stress no trabalho e a violéncia ou ameaca de violéncia.
(EU-OSHA, 2014).

Porém, é constante ndo se considerar a saude e seguranca do trabalho dos profissionais
de salude como parte integrante e fundamental do conjunto de abordagens que
contribuem para uma efetiva seguranca do cliente. Estdo de facto muito relacionadas e
gualquer intervencdo preventiva tendente a reduzir a probabilidade de ocorréncia de
acontecimentos evitaveis, devendo valorizar-se 0s aspetos relacionados com a prestacao
de cuidados na perspetiva da salde e seguranca de quem os presta (Serranheira [et al.],
2009).

Deste modo, em Ergonomia, com frequéncia, as LMERT séo divididas em dois grandes
grupos: as que resultam de atividades de elevacéo e transporte manual de cargas; e as
gue estéo ligadas a realizagéo de tarefas estaticas ou repetitivas, com manipulagoes e,
principalmente, com aplicagfes de forca. Afetando muitas dessas lesdes a coluna lombar,
a coluna cervical e o membro superior, nomeadamente a nivel dos ombros, dos cotovelos

e dos punhos/maos (Rosario e Serranheira, 2006).

E indispenséavel o desenvolvimento de modelos integradores, como o modelo utilizado em
Ergonomia, que valorizem os diversos aspetos do trabalho (condi¢cbes de trabalho,
trabalhador e consequéncias para a saude) e que “compreendam” as suas
interdependéncias, constituindo o ponto de partida para estudos que retinam os diversos
elementos e analisem efetivamente a situagéo real de trabalho, na sua complexidade

interativa dos elementos que a compdem (Serranheira, Uva e Espirito-Santo, 2007).

Apesar de se conhecerem diversos fatores de risco na génese das LMERT (fatores de
risco da atividade, fatores de natureza individual e fatores psico-organizacionais) a
aplicacdo de medidas de prevencdo envolve aspetos de grande complexidade
(Deliberato, 2002).

E, pois, necessario identificar os fatores de risco, avaliar o risco e as suas eventuais
consequéncias (efeitos para o trabalhador e para a empresa) que o trabalho (exposi¢ées
continuadas a intensidades elevadas - dose) pode desencadear (Serranheira [et al],
2004).

A EU-OSHA (2012) recomenda que as intervencdes sejam exaustivas e incidam em
fatores tanto individuais como ao nivel da empresa, assim como é fundamental envolver
os trabalhadores e ter em conta as suas necessidades e o0s seus pontos de vista sobre a

organizacao do trabalho, o local de trabalho e a Promogé&o da Saude no local de trabalho.
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Os programas de Promocdo da Saude apresentam uma maior probabilidade de
ocasionarem mudancas sustentaveis junto dos trabalhadores jovens. “Este facto é
importante na medida em que 0s comportamentos saudaveis adquiridos cedo tendem a
ser mantidos durante toda a vida dos trabalhadores e a proporcionar-lhes uma saude

melhor quando chegam a uma idade avancada.” (EU-OSHA, 2012).

Machado e Araujo (2015) focam a pertinéncia e adequagéo dos contributos do Enfermeiro
de Reabilitacdo na prevencédo de LMERT e Promoc¢do da Saude, sugerindo estratégias
relacionadas com a formagdo em contexto de trabalho numa logica participativa e
interdisciplinar, e sessfes organizadas de ginastica laboral diarias, em grupo, realizadas

apos conclusao do turno da manha.

Sugere-se entéo, que a atividade das AAM, tal como a dos enfermeiros, e a organizagao
do trabalho deste grupo profissional sejam objeto de uma analise mais detalhada no
sentido da identificacdo dos elementos determinantes da sintomatologia musculo-

esquelética e sua consequente prevencao.

2 - CONTRIBUTOS DA ERGONOMIA NA COMPREENSAO DO TRABALHO DOS
PROFISSIONAIS DE SAUDE

As LMERT constituem um grave problema entre os profissionais de salde. A
implementacdo de métodos adequados para posicionamentos e transferéncias de
clientes pode contribuir para alcangar resultados significativos na reducéo das LMERT e
dos custos de compensacdo aos trabalhadores que lhes estdo associados.
Consequentemente, verificar-se-a reducao da rotacdo de pessoal, do absentismo e dos
custos administrativos e com formacdo, o aumento da produtividade e uma maior
satisfagdo dos funcionérios (Alexandre, 2007; EU-OSHA, 2008b; Silva [et al.], 2011).

Organizac6es e pesquisadores de todo o mundo tém citado os trabalhadores da area da
salude como um grupo de risco em relacdo ao desenvolvimento de LMERT,

particularmente as algias vertebrais (Alexandre, 2007).

Assim, existe a necessidade da implementacéo de programas ergondémicos nos locais de
trabalho, com cursos de reciclagem para os trabalhadores e aquisicdo de materiais
adequados para esses procedimentos. Com o objetivo de contribuir para melhoria das
necessidades humanas no trabalho, surge a Ergonomia, disciplina que estuda a relacao
entre o homem e o ambiente de trabalho, incluindo métodos, instrumentos e a
organizacao do trabalho, com o intuito de promover a saldde e o bem-estar, analisar as

situacdes de trabalho e eliminar os elementos agressores (Alexandre, 1998a).
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A Ergonomia (ou o estudo dos fatores humanos) tem por objetivo a compreensdo
fundamental das interacbes entre os seres humanos e 0s outros componentes de um
sistema. Ela busca agregar ao processo de concecdo de teorias, principios, métodos e
informac0des pertinentes para a melhoria do bem-estar do profissional e a eficacia global

dos sistemas (International, 2016).

Segundo Guérin [et al.] (2006), as condi¢cbes de trabalho e a saude dos trabalhadores
podem ser entendidas e esclarecidas de uma forma mais explicita através da andlise
ergonémica do trabalho. Através desta, ha uma reflex@o sobre as situa¢des de trabalho,
conseguindo-se a melhoria na organizacdo dos sistemas sociotécnicos, gestdo de

recursos humanos e melhoria do desempenho da empresa de uma forma global.

A Ergonomia da Atividade surgiu na Franca e na Bélgica na mesma época e a sua histéria
€ marcada pela forte preocupacédo social de pesquisadores que habitavam o mundo
académico na Europa no século XX. “Desde o inicio, (...) esteve claramente articulada
com o0 movimento operario, buscando transformar as situagdes de trabalho e (...) atender
as demandas sindicais na perspetiva de promover a melhoria das condi¢gfes de trabalho

e garantir a salde dos trabalhadores” (Ferreira, 2008).

A Ergonomia da Atividade n&o se ocupa das doencas do trabalho em si mesmas; elas
sdo apenas um "ponto de partida" para a analise ergonémica que € o seu "ponto de
chegada”. O seu foco de preocupacéo, ao diagnosticar as causas dos problemas, é a sua
prevencgdo nas organizagfes que colocam em risco o bem-estar dos trabalhadores, e a
eficiéncia e eficAcia dos processos produtivos. Apresenta também um carater
multidisciplinar que convoca Vérias ciéncias e cientistas do trabalho na producdo de
conhecimentos, sendo que, o bem-estar no trabalho e o alcance dos objetivos
organizacionais, sao fruto de distintas contribui¢cdes para elucidar os enigmas que habitam

a interacao "individuo-atividade-contexto de trabalho" (Ferreira, 2008).

A Ergonomia desde cedo, pela metodologia que preconiza, utiliza estratégias de
promogao da participacado dos trabalhadores e da capacitacdo ou “empoderamento” em
matérias da sua area de estudo e intervencéo, designadamente através da abordagem
participativa, em particular nas correntes de origem francé6fona, a qual pode ser utilizada
para compreender a complexidade, quer da génese, quer da avaliagdo e da prevencao
das LMERT. Pode entdo dizer-se que se trata de uma abordagem que pretende dar, por
um lado, motivacao e, por outro, autonomia e informacédo para a prevencao das LMERT
(Serranheira, Uva e Leite, 2012).

Na perspetiva participativa, a Ergonomia, inicia-se perante um problema que justifica a

organizacdo de um grupo de trabalhadores no sentido da resolucdo desse problema.
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Pode incluir desde representantes das direcBes da empresa, as chefias intermédias,
incluindo obrigatoriamente representantes escolhidos pelos trabalhadores e, pelo menos,
um trabalhador do posto objeto de analise/intervencdo, assim como um especialista em

Ergonomia externo ou interno a empresa (Serranheira, Uva e Leite, 2012).

A intervencdo formativa € considerada uma alavanca para a ac¢ao, exigindo igualmente
determinacgéo por parte dos atores envolvidos. Pode-se dizer que a aprendizagem da
andlise ergonémica é “um instrumento para a acao” dos proéprios formandos, onde a
abordagem é reciprocamente formativa e inscrita num percurso de que resultardo novos
conhecimentos. Este tipo de intervencdo permite ndo sO6 uma descricdo mas,
especialmente, uma compreensdo dos fendmenos em causa, que contribui para a
definicho de acbes apontando para a transformacdo do trabalho (Lacomblez e
Vasconcelos, 2009).

Segundo Guérin [et al.] (2006) na Ergonomia a observacdo é fundamental para a
compreenséo das reais condi¢des de trabalho, das atividades laborais e dos resultados

sobre saude e produgéo.

Assim, a analise ergondémica do trabalho pela sua metodologia especifica, permite a
compreensdo dos diversos elementos e pode contribuir para o desenvolvimento de planos

e programas de prevencdo destas doengas ou lesdes (Portugal, 2008).

Os disturbios musculo-esqueléticos representam um importante problema de Salde
Ocupacional. Os profissionais de salde estdo sujeitos a sintomas musculo-esqueléticos,
atribuidos particularmente a condi¢cdes ergondémicas inadequadas (Alexandre, 2007; Silva
[etal], 2011).

N&o existe ninguém mais interessado na sua saude do que o préprio trabalhador e, a
Ergonomia pode contribuir para o “despoletar” desse interesse, envolvendo os
profissionais de saude na utilizagdo desses conhecimentos e, desde que envolvidos, sdo
profissionais informados e recetivos a mudanca que tal tipo de intervencdo requer
(Serranheira, Uva e Leite, 2012).

O comportamento individual € dependente do conhecimento, da experiéncia, dos habitos
e da motivacdo que, por sua vez, sdo substancialmente influenciados pelas
condicionantes do trabalho. Nesse contexto, quaisquer alteracdes no sistema de trabalho
vao exigir que o profissional de salde modifigue os seus modos operatorios, adote
diferentes comportamentos e acdes de forma a alcancar os objetivos pré-estabelecidos
de produtividade. Para isso é fundamental que o profissional de salde entenda os

beneficios da intervencdo, adira & mudanga, devendo ser apoiado durante todo o

processo atraves de informagéo, formacéo, treino, motivagéo e feedback constante, quer

23



durante a andlise e compreensdao do trabalho, quer na fase de elaboracdo das solucbes

e da intervencao propriamente dita (Serranheira, Uva e Leite, 2012).

Apesar disso, mesmo quando a situacdo é reconhecida pelas instituicdes, o profissional
de saude é considerado como o elemento que no sistema mais erros comete, e a forma
de tentar prevenir as LMERT passa pela sua formacdo e sensibilizacdo, pela sua
adaptacao a estabilidade implicita na instituicdo, mantendo a imutabilidade da situacao,
do ambiente, dos espacos e da organizacado do trabalho (Serranheira, Uva e Leite, 2012).

Contudo, deve-se apostar num plano de modificacéo das condi¢cfes de trabalho e recusar
gue sejam apenas 0s profissionais a adaptarem-se ao meio laboral (Lacomblez e
Vasconcelos, 2009).

Neves e Serranheira (2014), referem que nao existe evidéncia cientifica que suporte o
investimento em programas de formacao/informacéo dos profissionais de salude acerca
das técnicas de mobilizacdo de clientes, com o intuito de prevenir as LMERT a nivel da
coluna lombar. Por sua vez, constataram que os programas de intervengdo multifatorial,
apoiados numa abordagem sistémica e integrada, sdo mais efetivos na prevencdo das
LMERT.

Ainda para os mesmos autores, perante a necessidade de prevenir as LMERT observa-
se uma aposta na implementacdo de programas de formacao dos profissionais de saude

sobre técnicas de mobilizacdo de clientes.

A mobilizagdo dos clientes apresenta-se como uma rotina diaria frequente dos
profissionais de salde, nhomeadamente dos enfermeiros, auxiliares e fisioterapeutas,
sendo que a atividade desempenhada pelos mesmos é complexa com diversas
exigéncias e implica, habitualmente, uma elevada carga fisica com repercussfes no
sistema musculo-esquelético, que excede as capacidades individuais dos intervenientes,

em particular as biomecéanicas (Neves e Serranheira, 2014).

Os procedimentos que envolvem a movimentacdo e o transporte de clientes sao
considerados 0s mais penosos para esses trabalhadores, e a implementacdo de ensinos

em contexto pratico é parte obrigatéria de programas de prevencéao (Alexandre, 2007).

A prevencdo de LMERT tem vindo a ser implementada através de programas de
segurancga, por exemplo na movimentacdo de clientes, onde se incluem medidas
centradas no envolvimento (ex.: zonas de trabalho espacialmente adequadas), nos
equipamentos (ex.: implementacao de sistemas de elevacdo mecéanica de clientes) e nos
profissionais de saude (ex.: formacdo sobre aspetos posturais e biomecénicos na

manipulacdo de clientes) (Serranheira [et al.], 2009).

24



A capacitacdo dos profissionais relativamente ao conhecimento sobre as LMERT €é o
inicio de um processo que pretende que cada profissional consiga participar na prevencao
de LMERT e, acima de tudo, a capacidade de contribuir para a gestdo da sua saude,
também nos aspetos relacionados com as exigéncias do trabalho (Serranheira, Uva e
Leite, 2012).

A formacéo e informacgéao dos profissionais de saude sobre as LMERT, sobre os principais
fatores de risco na sua origem e sobre a forma de as prevenir, sdo algumas das medidas
preventivas que, apesar de ndo substituirem a necessaria melhoria das condigdes de
trabalho na perspetiva da Salude e Seguranga, conduzem ao caminho correto de um
investimento nas instituicdes de trabalho com o objetivo de os tornar mais saudaveis e
portanto concebidos, de certa forma, em fungcdo dos profissionais que la trabalham
(Serranheira, Uva e Leite, 2012).

A Saude Ocupacional tem diversos contributos para a prevencao de LMERT, através de
intervengdes, quer a nivel da adequacdo do ambiente, das condi¢bes de trabalho, dos
circuitos e dos equipamentos, quer orientadas para a formacdo e informacdo dos

profissionais de salde (Serranheira [et al.], 2009).

Tal como ja foi referido anteriormente, uma abordagem pluridisciplinar que inclua medidas
organizacionais, técnicas e pessoais tem maior probabilidade de serem eficazes na
prevencdo das LMERT, assim como uma abordagem participativa, que promova a
participacdo dos trabalhadores no processo de mudanca, pode ter um efeito positivo,

contribuindo para o éxito da intervengéo (EU-OSHA, 2008a).

O reconhecimento dos saberes construido com a experiéncia dos trabalhadores, a
valorizacdo do seu ponto de vista e a recusa em definir o formador como perito, permite
ao profissional ndo apenas reproduzir o conhecimento adquirido, como “agir” sobre ele,

apropria-lo e transforma-lo (Piaget, 1974, citado por Lacomblez e Vasconcelos, 2009).

Por fim, segundo a EU-OSHA (2008a), apés analise de 15 estudos de caso, as
intervengdes de prevencado dos riscos de LMERT podem ter diversas vantagens, entre
elas destacam-se: a melhoria das condi¢cdes de trabalho; o aumento da satisfacdo e
motivacao dos trabalhadores; a reducéo da taxa de absentismo por doencga relacionada
com as LMERT; a melhoria da seguranca em geral e 0 aumento da capacidade de

processamento, qualidade dos produtos/cuidados.
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3 - FATORES DO CONTEXTO DE TRABALHO QUE CONDICIONAM A SAUDE DO
PROFISSIONAL DE SAUDE

O trabalho em saude faz-se de pessoas para pessoas, sendo que, “a saude dos
profissionais de saude é um dos elementos do puzzle da qualidade em saude que, por
certo, é relevante no contexto da Seguranca do doente”. Isto se a perspetiva da sua
abordagem se centrar na prevencdo dos acontecimentos adversos e se basear na
compreensdo da complexidade da prestacéo de cuidados que envolve a participacdo de
técnicos de saude (Serranheira [et al.], 2009, p.11).

Apenas uma abordagem sistémica permitird responder as questfes de ocorréncia dos
incidentes e acidentes, com danos para o cliente. Numa perspetiva centrada no cliente e
no profissional, assim como na aprendizagem com o0 erro, e na perspetiva da efetiva
prevencdo de acontecimentos adversos, torna-se impreterivel a recriacdo dos servigos de
saude (Serranheira [et al.], 2009).

Segundo EU-OSHA, (2007a, p. 1), “varios grupos de fatores podem contribuir para a
manifestacdo de lesdes musculo-esqueléticas: fatores fisicos e biomecéanicos, fatores

organizacionais e psicossociais, fatores individuais e pessoais”.

De entre os fatores que contribuem para desencadear as LMERT estéo a intensidade da
exposicdo, a organizacdo das tarefas e o tempo de exposi¢do as situacbes de risco
(Coelho, 2009).

3.1 - FATORES DE RISCO FISICOS E BIOMECANICOS

Estes fatores dizem respeito aos fatores biomecanicos e ambientais, sendo fatores de
risco a forga excessiva na utilizagdo de ferramentas, movimentos repetidos, posturas
inadequadas dos membros superiores, posturas forcadas ou estaticas, compressao
localizada exercida por ferramentas ou superficies, vibracdes, frio ou calor em excesso e

iluminagéo insuficiente (Rasia, 2004).

Portugal (2008), por sua vez, refere como fatores de risco: posturas corporais extremas,

aplicacdo de forca, repetitividade e exposicdo a elementos mecanicos.

Para a CEE (1990) e EU-OSHA (2008b) sé&o definidos riscos associados a tarefa: forca
aplicada, repeticdo de movimentos e adoc¢&o de posi¢oes incorretas; riscos associados
ao cliente: ndo podem ser seguros junto ao corpo, ndo possuem pegas, ndo é possivel
prever o que acontecera ao mobiliza-lo e sdo volumosos, para além do que ndo sao
estaticos; riscos associados ao ambiente: riscos de queda; superficies de trabalho

desniveladas; as limitagbes de espago; pavimento ou ponto de apoio instaveis; e
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temperatura, humidade ou circulacdo do ar inadequadas; entre outros riscos o facto de
nao existir nenhuma ajuda disponivel, equipamento inadequado, calcado e vestuério

inadequados, falta de conhecimentos ou formacao.

3.2 - FATORES DE RISCO PSICOSSOCIAIS E ORGANIZACIONAIS

Os fatores psicossociais sao os fatores de risco relacionados com o trabalho mas que néo
sdo de natureza biomecanica, trata-se das percecdes subjetivas que os trabalhadores
tém dos aspetos relacionados com a organizacéo do trabalho.

Entre eles destacam-se: o trabalho sob pressdo para a obtencdo de bons resultados;
ambiente de trabalho hostil; problemas nas relagbes interpessoais; empobrecimento e
fragmentagcdo de tarefas; baixos niveis de autonomia e satisfagdo com o trabalho;
atividades monaétonas e rotineiras, executadas a um nivel rapido; falta de apoio dos
colegas, dos supervisores e das chefias (Rasia, 2004).

O trabalho por turnos pode levar a uma variedade de problemas psicolégicos e fisicos,
tais como: exaustédo, depressdo, ansiedade e perturbagdes gastrointestinais. A rotacado
de turnos no sentido dos ponteiros do reldgio é relatada como benéfica na minimizagéo

destes efeitos adversos (Rogers, 2011).

A reducéo do namero de horas de trabalho diarias pode reduzir a incidéncia das LMERT
e pode ser possivel introduzir pausas adicionais num trabalho repetitivo sem perda de
produtividade, estas s8o duas das intervengdes organizacionais e administrativas
preconizadas pela EU-OSHA (2008a).

Como fatores organizacionais apresentam-se: a concentragdo de tarefas numa so
pessoa, horas extras, auséncia de intervalos de descanso e gratificacdo por

produtividade, incompatibilidade da formacao e as exigéncias do trabalho (Rasia, 2004).

Ja Serranheira [et al.] (2009) referem que os principais fatores de risco que se encontram
na génese de tdo grande numero de queixas envolvem, fundamentalmente, aspetos

biomecénicos e organizacionais. Para o desenvolvimento de LMERT

“Os principais determinantes do problema estéo relacionados com
(1) a postura da coluna vertebral em que os enfermeiros efectuam
a movimentacdo de cargas (geralmente doentes acamados) e (2)
0 peso, a distancia e a duracdo dessa movimentacdo de cargas.
(...), as componentes espaciais, como 0s espacos fisicos em que
decorrem as manobras de levantamento, transferéncia e
movimentacdo de doentes, as exigéncias organizacionais
colocadas aos enfermeiros, como o nimero de doentes a tratar, e
a existéncia (ou ndo) de equipamentos de apoio a movimentacao/
transferéncia de doentes, determinam a existéncia de posturas
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extremas (ex.: flexdo pronunciada do tronco, torcéo ou rotacao da
coluna vertebral, alcances extremos com 0os membros superiores)
com elevada (excessiva) compresséo discal, particularmente no
segmento lombo-sagrado (...)".

3.3 - FATORES DE RISCO INDIVIDUAIS

Os fatores de risco individuais sdo aqueles que ndo estao relacionados com o trabalho e
incluem as caracteristicas pessoais: 0 g¢género, a idade, as caracteristicas
antropomeétricas, os antecedentes clinicos, profissionais e extra profissionais, inaptidao
fisica para desempenhar a tarefa em questdo, inadequacédo do vestuério, calcado ou
outros objetos pessoais do prestador de cuidados; insuficiéncia ou inadequagédo dos
conhecimentos ou da formacéo (CEE, 1990; EU-OSHA, 2002).

O aumento da idade apresenta os resultados cumulativos de uma exposi¢cdo que pode
resultar na diminuicdo da tolerancia dos tecidos, da for¢ca, da mobilidade muscular e
articular. Paralelamente ao avanco na idade observa-se, também, o aumento do nivel de
experiéncia, onde os trabalhadores mais jovens e/ou inexperientes em situagcdes com
exigéncias de aplicagéo de forgca tém mais dificuldades, exercem mais forga, apresentam
fadiga precoce e, consequentemente, apresentam maiores prevaléncias de lesbGes

(Serranheira, Uva e Lopes, 2008).

Em relacdo ao género, presenca de sintomas apresenta valores de prevaléncia mais
elevada no género feminino, indiferentemente de terem origem em estudos de base
ocupacional ou provirem da populagdo em geral. Em contrapartida, a prevaléncia dos
sintomas no género masculino mantém-se ou diminuem nos grupos de idade mais
avancada, enquanto no feminino se observa um significativo aumento de sintomas, em

particular no grupo etario entre os 34 e 0s 45 anos (Serranheira, Uva e Lopes, 2008).
Rasia (2004) refere ainda a obesidade e o tabagismo.

Para além destes fatores de risco, Rasia (2004) refere ainda os fatores socioeconémicos
e culturais: receio de desemprego, baixa remuneracéo e falta de reconhecimento social,

auséncia de perspetivas de desenvolvimento pessoal e condi¢cdes precérias de vida.

Face ao que foi dito anteriormente, é fundamental cuidar dos profissionais que assistem
os clientes devido ao facto de serem responsaveis por oferecer cuidados de qualidade e
segurancga, contudo, para que iSSo ocorra, as instituicdes necessitam oferecer ambientes

laborais favoraveis para a realizagao do trabalho de Enfermagem (Altoé [et al.], 2013).
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Segundo o mesmo autor, evidencia-se que a Ergonomia em hospitais ainda é um tema
escasso, mesmo tendo enorme importancia para a saude dos enfermeiros e demais

profissionais de saude.

Em alguns Estados-Membros a prevencdo das LER parece fazer parte da abordagem
global para prevenir os riscos relacionados com o trabalho e implementar a legislacéo
europeia. As LER podem ser consideradas como fazendo parte de um grupo mais vasto
de perturbac6es musculo-esqueléticas, onde se incluem, entre outras, as lesdes dorso-
lombares provocadas por riscos relacionados com a movimentagdo manual de cargas
(EU-OSHA, 2000).

Face a isto, o lema da Semana Europeia da Seguranca e Saude no Trabalho a realizar
nos 15 Estados-Membros da Uniao Europeia em Outubro de 2000 foi: “N&o vires as costas
as perturbacdes musculo-esqueléticas”, tendo a Agéncia elaborado fichas técnicas e
outro material informativo para apoiar esta Semana Europeia. Em Portugal, por exemplo
foram lancadas campanhas de sensibilizacdo para os trabalhadores e as entidades
patronais; em Espanha foram elaborados folhetos informativos sobre assuntos
especificos, tais como movimentagcdo de cargas, posturas de trabalho, a sindrome do

canal cérpico e ecras de visualizagdo (EU-OSHA, 2000).

“A nova estratégia comunitaria de segurancga e saude no trabalho 2007-2012 da também
especial atencéo a reabilitacdo e a reintegracao dos trabalhadores, o que podera dar aos

Estados-Membros um novo impulso no tratamento desta questao” (EU-OSHA, 2007b).

Estas mudancas apenas serdo possiveis mediante um estudo ergonémico do local de
trabalho e com a realizacdo de ensinos aos enfermeiros, a fim de reduzir os problemas
originados por situagdes inadequadas de trabalho que causam lesdes musculo-
esqueléticas e possiveis faltas e/ou afastamentos ao trabalho relacionados com este fator
(Altoé, 2013), e desta forma ensinos as AAM que tantas vezes ndo possuem

gualificacdo/formacédo para as fungdes que desempenham.

Para 0 mesmo autor, os agravos a saude dos enfermeiros também podem estar
relacionados a habitos inadequados destes profissionais fora do ambiente de trabalho,

entre eles: pratica de atividade fisica, tabagismo e defeitos posturais.

Em Portugal, a legislacdo que se aplica € o Decreto-Lei n.° 330/93, de 25 de Setembro —
Prescricdes minimas de seguranca e de saude respeitantes a movimentacdo manual de
cargas; onde, uma atuacao preventiva ird promover a Seguranca e Saude no Trabalho;
reduz o absentismo e a ocorréncia de acidentes de trabalho e doencas profissionais;

contribuindo para o aumento da produtividade (Portugal, 2013).
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Os trabalhadores do setor da salude tém de fazer face a uma ampla variedade de
atividades e ambientes que constituem uma ameaca para a sua saude e 0s colocam em
risco de doencas profissionais ou de acidentes de trabalho, tais como: cuidados primarios
a pessoas com incapacidades fisicas ou mentais, lidar com os clientes ou assegurar
servicos de limpeza, podem apresentar uma grande variedade de perigos. Estdo assim
expostos simultaneamente a um grande numero de riscos, nomeadamente: riscos
biol6gicos (como infegcbes causadas por picadas de agulhas e outras doencas
transmissiveis); riscos quimicos; riscos fisicos; riscos biomecanicos, como, por exemplo,
a movimentacédo de clientes; e riscos psicossociais, incluindo a violéncia e o trabalho por
turnos (EU-OSHA, 2014).

A saude dos profissionais de saude faz parte integrante da qualidade em saude. Para
diminuir as desigualdades em salde no trabalho destes profissionais, promover a sua
seguranga, conforto e bem-estar e diminuir a ocorréncia de eventos adversos, tanto na
perspetiva do profissional de saude como na do cliente, torna-se pertinente criar
ambientes de trabalho seguros, com rotinas adequadas e locais de trabalho corretamente

planeados (Neves e Serranheira, 2014).

A prevencao das LMERT engloba um conjunto de procedimentos que reduzam o risco de
aparecimento de lesdes, que constituem o modelo de gestdo do risco, também na
perspetiva ergondémica, através: da analise do trabalho, da avaliagdo do risco de LMERT,
da vigilancia médica do trabalhador e da informacdo e formacdo dos trabalhadores
(Portugal, 2008).

4 - POSICIONAMENTO E TRANSFERENCIA DE CLIENTES: ASPETOS
ERGONOMICOS E POSTURAIS

Os procedimentos de mobilizacdo e transporte de clientes requerem grande esforco fisico
e estdo associados a problemas musculo-esqueléticos em trabalhadores da area da
saude (Gallasch e Alexandre, 2003).

A Ergonomia Fisica esta preocupada com a anatomia humana, antropometria, fisiologia
e caracteristicas biomecanicas, pois todas se relacionam com a atividade fisica. Topicos
relevantes incluem posturas de trabalho, manuseio de materiais, movimentos repetitivos,
distrbios musculo-esqueléticos relacionados com o trabalho, layout local de trabalho,

seguranca e saude (International, 2016).

As habilidades em mobilizacdo de clientes devem ser complementadas com o

estabelecimento de préticas seguras de trabalho, dentro de uma estrutura ergonémica, e,
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sempre que possivel, deve-se usar materiais e equipamentos auxiliares (Alexandre,
2007).

Segundo Portugal (2013, p.48), a movimentacdo manual de cargas € a “operacdo de
elevacdo, transporte ou sustentacdo de uma carga, por um ou mais trabalhadores, que,
devido as suas caracteristicas ou a condicbes desfavoraveis, comporte riscos para 0s

mesmos, homeadamente na regido dorso-lombar”.

Assim, mobilizar é “acdo de executar com as caracteristicas especificas: tornar alguma
coisa mével” (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2005, p. 144). Entende-se entdo
por mobilizacdo de clientes as acdes de levantar, baixar, sustentar, empurrar ou puxar

clientes.

Transferir, segundo o Conselho Internacional de Enfermagem (2005, p.145) € a “agéo de
posicionar com as caracteristicas especificas: mover alguém ou alguma coisa de um local
para outro”, que no caso das fungcdes desempenhadas pelas AAM serao, transferir da

cama para o cadeirdo/cadeira de rodas e vice-versa, ou da cama para macas e vice-versa.

Por fim posicionar é “acao de executar com as caracteristicas especificas: colocar alguém
ou alguma coisa em determinada posi¢ao” (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2005,
p.144).

Para executar estas trés acdes € necessario ter em conta a mecéanica corporal que se
caracteriza pelos esfor¢cos coordenados dos sistemas musculo-esquelético e nervoso
para manter o equilibrio, a postura e o alinhamento do corpo nas diferentes atividades,

promovendo uma utilizagdo mais eficiente da energia muscular (Potter e Perry, 2006).

A importancia da mecéanica corporal e a adogéo dos seus principios é referida por Portugal
(2008) na medida em que “se a exposigao aos fatores de risco se mantiver, os sintomas,
gue inicialmente séo intermitentes, tornam-se gradualmente persistentes, prolongando-
se muitas vezes pela noite, mantendo-se mesmo nos periodos de repouso e interferindo

nao s6 com a capacidade de trabalho, mas também com as atividades do dia-a-dia”.

Saber usar corretamente as estruturas corporais permite aumentar a eficacia e poupar
energia, sendo fundamental para uma pratica segura. Porém, este aspeto é descurado
ou subvalorizado, o que contribui para a ocorréncia de lesées musculo-esqueléticas, que
sdo muito comuns entre os profissionais do meio hospitalar e particularmente entre os

enfermeiros (Alexandre e Rogante, 2000).

De acordo com a Agéncia Europeia para a Seguranca e Saude no Trabalho — EU-OSHA
(2008b) os métodos aplicaveis a mobilizacdo de clientes podem ser divididos em trés

categorias, de acordo com as diferentes formas de execucao:
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e Métodos de transferéncia manual - S&o executados por um ou mais prestadores
de cuidados que utilizam a sua forca muscular e, sempre que possivel, a eventual
capacidade residual de mobilizacédo do cliente envolvido;

e Métodos de transferéncia, utilizando pequenos meios auxiliares de
mobilizacdo de clientes - S&o técnicas de mobilizacdo de clientes executadas
através de meios auxiliares especificos, tais como lencois deslizantes em tecido
de baixa fricgdo, cintos ergonémicos, estribos rotativos, uma barra de trapézio
fixada por cima da cama, entre outros; e

e Métodos de transferéncia, utilizando grandes meios auxiliares de
mobilizacdo de clientes - Estas técnicas de mobilizacao sdo executadas através

de equipamentos de elevagdo eletromecéanicos, como os elevadores/transferes.

Tendo em conta o referido anteriormente, torna-se pertinente falar sobre postura, que é a
posicao do corpo ou partes do corpo no espaco que determina as atitudes fisicas do
homem. Atividade postural apoia a acdo, assegurando gestos cuidadosos adaptados a
tarefa proposta e sua coordenacéo para o resultado a ser obtido. E a funcéo postural que
relaciona todas as formas de adaptacao sensoriomotora do nosso corpo a atividade por

nos desenvolvida (Rabardel [et al.], 1998).

Em Ergonomia a postura é influenciada pela tarefa a realizar, pelo posto de trabalho e
suas caracteristicas, pelas ferramentas, utensilios ou ajudas necessérias e, naturalmente,
pelas capacidades e limitacdes dos trabalhadores, incluindo as caracteristicas
antropométricas (Serranheira, Uva e Lopes, 2008).

Do ponto de vista fisioldgico, postura resulta na imobilizacao das partes do esqueleto em
posicdes pré-determinadas, integrais umas com as outras, sob o efeito da atividade
muscular, que pode ser estatico ou dindmico, sendo que a estética organiza os segmentos
corporais numa posicéao fixa e na dindmica permite a passagem de uma postura a outra
(Rabardel [et al.], 1998), que é o que muitas vezes se pretende aquando da mobilizacéo

de clientes nos posicionamentos ou transferéncias.

De acordo com Serranheira (2007), a postura adotada por um trabalhador é influenciada
pela tarefa que este tem de realizar, pelo seu posto de trabalho, pelas suas carateristicas
pessoais e antropométricas, pelas ferramentas e utensilios usados, e pelas suas

capacidades e limitagdes.

A postura adotada pelo profissional de saude € o compromisso entre o fator individual
(idade, carateristicas antropométricas, capacidades motoras), o tipo de acdo (esforgos a
exercer, os detalhes a perceber) e o ambiente (dimensbes e disposicdo do posto de

trabalho, a precisdo, o movimento ou imobilidade, flexibilidade do posto de trabalho, a
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iluminacao, a acessibilidade, duracdo do trabalho, a cadéncia e o ritmo de trabalho)
(Langlet, 1990).

“As posturas e os movimentos ou gestos de trabalho onde se incluem, entre outros, a
flexdo, a extensdo, a rotacdo e a inclinacdo em torno de cada articulagdo sé&o
extremamente importantes e referidas na maioria dos estudos na area da Ergonomia.”

(Serranheira, Uva e Lopes, 2008, p. 28).

Sendo que a postura em pé € mais exigente que a sentada, visto implicar, a partida, uma
maior utilizacéo de forca muscular, ou seja, uma maior sobrecarga sobre os musculos dos

membros inferiores (Portugal, 2013).

Tradicionalmente, as posturas de trabalho, gestos ou movimentos sédo analisados e
avaliados com recurso a variados métodos observacionais, efetuados junto dos
trabalhadores, nos postos de trabalho ou através da andlise de registos de video,
identificando os segmentos anatomicos alvo e categorizando os angulos descritos, em

intervalos de tempo predefinidos (Serranheira, Uva e Lopes, 2008).

Para além da postura, convém ter em conta que, o alinhamento corporal é a posi¢éo do
COrpo em que 0s segmentos corporais estdo colocados respeitando a sua anatomia e
fisiologia. "Diminui também a for¢ca sobre as articulagcdes, tenddes, ligamentos e
musculos, mantém a tonicidade muscular e contribui para a estabilidade. A coluna

vertebral é o «eixo» de um bom alinhamento” (OE,2013).

Por sua vez, o equilibrio € a posicdo do corpo em que 0 peso se encontra dividido
equitativamente pela superficie de apoio e que permite manter a postura correta. Implica
alinhamento (OE, 2013).

Segundo Rabardel [et al.] (1998) na Ergonomia interessa estudar as posturas no trabalho,

porque:

e Expressam a relacdo do homem com a situacao de trabalho;

e Sob o ponto de vista psicofisiolégico, estao funcionalmente relacionadas com o
processamento da informagé&o espacial para iniciar e controlar atividades motoras,
podendo assim, constituir um indicador da atividade mental observavel;

o Como aspeto fundamental da atividade motora, séo parte da carga de trabalho,
isto porque a manutencdo prolongada de uma postura e/ou frequentes mudancas
de postura na atividade laboral causa fadiga muscular, que € um fardo para o
trabalhador;

o Podem ter efeitos adversos para o trabalhador: repetir ou manter por muito tempo

posturas dobradas pode levar a problemas vertebrais; assim como repetir gestos
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durante a jornada de trabalho pode levar a instalacdo progressiva de dores

articulares ou até mesmo lesdes musculo-esqueléticas.

Grande parte das agressfes ao sistema musculo-esquelético em trabalhadores da salde
estdo relacionadas com condi¢des ergondmicas inadequadas de mobiliarios, postos de
trabalho e equipamentos utilizados nas atividades cotidianas (Alexandre, 2007), como a

mobilizacéao de clientes.

Para determinar o método de mobilizacdo mais adequado deve ter-se em conta varios
aspetos: o nivel de assisténcia exigido pelo cliente; o tamanho e o peso do cliente; a
capacidade e a vontade do cliente em compreender e cooperar; as condi¢des clinicas que
possam influenciar a escolha dos métodos de posicionamento ou transferéncia; assim

COmo 0S seguintes principios:

o Manter espaco livre para acesso ao cliente;

e Obter condi¢gbes seguras do piso (antiderrapante, eliminar/sinalizar desniveis), do
trajeto a ser percorrido, isto é sem barreiras arquitetdnicas ou outras, e travar
rodas da cama, cadeirdo e/ou cadeira de rodas, e macas;

e Procurar sempre que possivel a ajuda de outro prestador de cuidados ou meios
auxiliares especificos;

e Antes de iniciar qualquer tipo de mobilizacdo, o prestador de cuidados deve
posicionar-se o0 mais perto possivel do cliente;

e Antes de iniciar qualquer tipo de operacdo de mobilizacdo, deve explicar o
procedimento ao cliente e incentiva-lo a cooperar o maximo possivel no decurso
da atividade de mobilizacéo;

e Manter uma postura correta durante as técnicas de mobilizagdo de clientes:
pernas ligeiramente afastadas e um pé colocado ligeiramente a frente a fim de
assegurar uma base de apoio mais ampla. Durante o levante do cliente, devem
ser utilizados preferencialmente os musculos das pernas e das ancas em vez dos
musculos da parte superior do corpo, fletindo e depois estendendo lentamente os
joelhos ao levantar o cliente. A coluna vertebral deve ser mantida numa posicao
ereta de acordo com a sua curva natural, tendo o cuidado de evitar sobrecargas
ao alongar ou fletir. Além disso, o prestador de cuidados deve sempre tentar
deslocar o0 seu peso de acordo com 0 movimento que esta a executar e evitar
alcances excessivos. Nao esquecer nunca de ajustar a altura da cama a altura da
anca do prestador de cuidados. Deve ainda evitar movimentos de torgdo em torno

de eixo vertical do corpo;
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e Segurar firmemente durante as mobilizacdes de clientes, utilizar toda a mao e
tentar identificar as zonas que permitem segurar firmemente. Deve agarrar o
cliente envolvendo a zona escapular, zona pélvica e/ou a zona supra cavado
popliteo; para segurar com mais firmeza. Alguns prestadores de cuidados poderéo
necessitar de agarrar as calcas de pijama do cliente ou, melhor ainda, utilizar
meios auxiliares especificos, por exemplo, cintos com pegas;

e Utilizar equipamentos auxiliares e adaptar as condicdes do ambiente a cada
cliente através de barras de apoio em chuveiros; elevadores de sanitas; cadeiras
proprias para a higiene no WC; barra tipo trapézio no leito, cintos e pranchas de
transferéncia, discos giratorios; meios auxiliares mecéanicos como transferes, entre
outros;

e Usar calgado adequado e vestuario que permita liberdade de movimentos;

e Participar periodicamente em programas de ensino tedrico-pratico relacionado

com a funcdo desempenhada.
(Alexandre, 2007; EU-OSHA, 2008b; OE, 2013).

Para além destes principios, Alexandre (2007), refere ainda as seguintes orientagcdes
organizacionais e psicossociais: proporcionar variacdo de tarefas e atividades; evitar
movimentos repetitivos; verificar conforto térmico, visual e acustico no ambiente de
trabalho; avaliar jornada de trabalho e distribuicdo de periodos de pausas; implantar
modificagbes que garantam aos trabalhadores mais criatividade, autonomia e satisfagao;

e proporcionar nimero suficiente de trabalhadores por turno.

A realizacgéo e divulgagéo de estudos sobre a mobilizacdo e transporte de clientes pode
proporcionar critérios objetivos que possibilitem a elaboracdo e adocdo de politicas
administrativas e legais, que levem em consideracao a prevencao dos distirbios lombares
nao s6 em profissionais de Enfermagem, mas em todos os trabalhadores no geral da area
da saude, como as politicas de "levantamento seguro" ou, ainda, “ndo-levantamento”,
através da alteracdo da cultura dos responsaveis e dos proprios trabalhadores desta area,
no sentido da valorizagdo da sua saude e seguranga no ambiente de trabalho (Bernardes
e Moro, 2011).

Face ao exposto anteriormente, resta-nos descrever os métodos de posicionamento de
clientes e métodos de transferéncia de clientes na cama segundo a EU-OSHA (2008b),
Alexandre e Rogante (2000) e OE (2013).

Quanto aos posicionamentos, estes podem ser na cama na posi¢édo de deitado ou com o
cliente ja sentado na cama ou fora da mesma (cadeira de rodas ou cadeirdo). Segundo a

EU-OSHA (2008b) e OE (2013), face a um posicionamento na cama com um prestador
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de cuidados, onde se pretende mobilizar o cliente no sentido dalargura da cama (para
a direita ou para a esquerda), o prestador de cuidados deve: ajustar adequadamente a
altura da cama em funcéo da sua prépria altura; dividir o processo de transferéncia em
trés partes: ombros — cintura — pernas, isto €, cintura escapular e regido dorsal e, em
seguida, a parte inferior, cintura pélvica e membros inferiores. Mobilizar o peso do cliente
utilizando o seu proprio peso e pedir ao cliente que olhe para os pés, permitindo maior
cooperagao.

Com dois prestadores de cuidados: ajustar adequadamente a altura da cama em funcéo
da altura dos mesmos; contrabalancar o peso do cliente com o proprio peso dos
prestadores de cuidados, executando movimentos sincronizados e estabelecendo
sempre comunicacao entre ambos. Quando possivel, usar auxiliares como, por exemplo,
o resguardo deve ser enrolado junto ao corpo para garantir firmeza na preenséo e melhor
controlar o movimento (EU-OSHA, 2008b e OE, 2013).

N&o utilizando equipamentos auxiliares, quando se requer mover o cliente dependente no
sentido da largura do leito, os profissionais devem colocar-se ambos do lado para o qual

vai ser mobilizada o cliente (OE, 2013).

No caso de ndo se usar meios auxiliares, os profissionais devem colocar os antebra¢os
sob o corpo dos clientes nos seguintes locais: um na cintura escapular - a mao do
profissional deve apoiar o ombro do lado oposto e regido dorsal - entre a cintura escapular
e a regido lombar; e o outro profissional na cintura pélvica — ao nivel da segunda vértebra

sagrada e na regido supra cavado popliteo.

Para posicionar o cliente em decubito lateral, quando o cliente ndo é obeso, podem-
se seguir as seguintes fases: permanecer do lado para o qual vai virar o cliente; efetuar
flexdo do ombro e do joelho do cliente do lado oposto no sentido em que vai ser
lateralizado e fazer com que vire a cabeca na mesma direcdo; rodar o cliente
cuidadosamente utilizando o seu ombro e joelho como alavancas. Uma outra forma de
realizar este procedimento é usando-se plasticos/lencdéis deslizantes e resistentes, da
seguinte forma: virar o cliente e colocar o lencol sob o seu corpo, voltar o cliente e puxar
o lencol. Desta forma, deve ficar no lado oposto para o qual o cliente sera virado; puxar o
lencol movendo o cliente na direcao do trabalhador em saude e para a beira da cama;
manter as costas eretas e utilizar o peso do seu corpo elevando o lencol e fazendo com
gue o cliente vire cuidadosamente. Nao deve esquecer de manter, no lado oposto da

cama, uma grade de protecdo (Alexandre e Rogante, 2000).

Mobilizar o cliente no sentido ascendente ou descendente da cama com um

prestador de cuidados: ajustar adequadamente a altura da cama em funcdo da sua
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prépria altura; pedir ao cliente que flita os joelhos, olhe para os pés e, por fim, que faca
forca sobre os mesmos, aumentando a cooperacao do cliente; deslocar o seu proprio
peso de um lado para o outro, mantendo as costas eretas, durante 0 posicionamento.
Com dois prestadores de cuidados, pedir ao cliente que coloque as méos na cabeceira
da cama e a empurre durante o posicionamento, ao mesmo tempo que faz forca com os
pés; durante o levante do cliente deve utilizar preferencialmente os musculos das pernas
e das ancas e ndo os musculos da parte superior do corpo, primeiro fletindo e depois
estendendo lentamente os joelhos ao levantar o cliente; os movimentos dos prestadores
de cuidados devem estar sincronizados ao executar a transferéncia do cliente. A

comunicagao € muito importante (EU-OSHA, 2008b).

Quando o movimento for executado no sentido ascendente ou descendente o0s

prestadores de cuidados devem colocar-se um de cada lado da cama (OE, 2013).

Contudo, em clientes com mobilidade reduzida ou nula, o procedimento deve manter-se

da mesma forma, contudo sem a colaboragéo do cliente.

Mobilizar/sentar o cliente na beira da cama, no caso de o cliente estar deitado, seguir
0s seguintes passos: colocar o cliente em decubito lateral e de frente para o lado em que
se vai sentar; elevar ou ndo a cabeceira da cama. Colocar uma méo na regido escapulo-
umeral e outra no supra cavado popliteo e rodar cliente. Quando é executada por dois
prestadores de cuidados, um apoia a regido escapulo-umeral do cliente e outro segura 0s
membros inferiores (joelhos); de uma forma coordenada, elevar e girar o cliente até ele
ficar sentado (Alexandre e Rogante, 2000 e OE, 2013).

Transferir o cliente da cama para um cadeirdo ou vice-versa o prestador de cuidados
deve colocar a cama e a cadeira de rodas ou cadeirdo perto uma da outra; certificar-se
de que as rodas da cadeira de rodas ou cadeirdo estdo travadas; remover eventuais
obstaculos (apoios para 0s bracos, apoios para 0s pés, estribos); ajustar adequadamente
a altura da cama em funcéo da altura do cliente, para que os pés assentem no chao. Pedir
ao cliente que olhe para os pés, se incline para a frente e faca forga nas pernas durante
a transferéncia, facilitando o levante do cliente da posi¢cdo sentada para a posi¢ao de pé.
Assistir o cliente durante a transferéncia, colocando as maos na regido dorso lombar e
utilizar preferencialmente os musculos das pernas e das ancas em vez dos musculos da
parte superior do corpo durante o levante do cliente; contrabalancar o peso do cliente com
0 seu proprio peso; e se necessario, sustentar o joelho do cliente entre os seus proprios

joelhos/pernas para orientar o movimento (EU-OSHA, 2008b e OE, 2013).

Com dois prestadores de cuidados o processo € muito semelhante ao anterior, 0s

profissionais colocam-se do mesmo lado da cama, mantendo-se 0S quatro primeiros
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pontos. Um enfermeiro deve colocar os antebracos e maos sob a escapulo-umeral e a
regido lombar e o outro entre a regido lombar e a regido poplitea. Através da comunicacao
entre ambos, deve ser realizado um movimento coordenado, deslocando o cliente para a
extremidade do leito (EU-OSHA, 2008b e OE, 2013).

Colocando-se paralelamente a cama, o profissional responsavel pela transferéncia da
parte superior do corpo passa os antebracos sob as axilas do cliente de modo a segurar-
Ihe os antebragos junto ao tronco. Para maior estabilidade e diminuir a carga sobre o
ombro do cliente, o profissional deve segurar o antebraco esquerdo com a méo direita e
o antebraco direito com a mao esquerda. O outro profissional, responsavel pela
transferéncia da parte inferior do corpo da pessoa, coloca-se de frente para a cama com
0s antebragos sob os membros inferiores (OE, 2013).

De acordo com a nossa pratica profissional, existe ainda a possibilidade de a executar
com dois profissionais, onde ambos se colocam lateralmente ao cliente com uma méo na
regido escapulo-umeral, onde ambos entrelacam os dedos na regido dorsal do cliente,
tornando uma ligacdo coesa que evite a queda do cliente e outra a nivel supra cavado

popliteo. Mais uma vez, o movimento deve ser coordenado entre ambos.

s

Como supracitado anteriormente, o uso de auxiliares mecanicos é sempre a melhor
solucéo para transferir o cliente de uma superficie para outra. Os transferes devem ser
utilizados nas transferéncias entre a cama e a maca e a cadeira de rodas/cadeirdo para

minimizar o esfor¢o (OE, 2013).

Se o cliente pode executar essa transferéncia de uma forma independente ou com uma
pequena ajuda, utilizando uma tabua de transferéncia, da seguinte maneira: posicionar a
cadeira préxima a cama devendo ter a mesma altura, travar o cadeirdo ou a cadeira de
rodas e o leito, remover o brago no caso da cadeira de rodas e elevar o apoio dos pés e
por fim posicionar a tAbua apoiada seguramente entre a cama e o cadeirdo ou a cadeira
de rodas. Um outro método, é usar o cinto de transferéncia, seguindo-se 0s passos:
colocar a cadeira de rodas ao lado da cama, travar as rodas e levantar o apoio para 0s
pés ou o cadeirdo; sentar o cliente na beira da cama, cal¢a-lo com sapato ou chinelo
antiderrapante; segurar o cliente pela cintura, auxiliando-o a levantar-se, rodar-se e

sentar-se na cadeira (Alexandre e Rogante, 2000).

O correto posicionamento no cadeirdo ou cadeira de rodas é fundamental para manter o
conforto do cliente e, principalmente, para a prevencao de quedas. Assim, para corrigir
posicionamento de um cliente no cadeirdo ou cadeira de rodas com dependéncia
baixa a moderada, as etapas repetem-se, com um prestador de cuidados: antes de iniciar,

certificar-se de que os pés do cliente estdo o mais perto possivel da cadeira de rodas ou
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cadeirdo; pedir ao cliente para se inclinar para a frente 0 maximo possivel e ajuda-lo
colocando os bracgos do cliente em torno da regido dorso lombar; pedir ao cliente para se
inclinar para a frente e fazer forca nas pernas durante o posicionamento que facilitara o
posicionamento, utilizar preferencialmente os musculos das pernas e das ancas em vez
dos musculos da parte superior do corpo (EU-OSHA, 2008b e OE, 2013).

Com dois prestadores de cuidados utilizar preferencialmente os masculos das pernas e
das ancas, durante o posicionamento, deslocar o proprio peso de um lado para o outro,
mantendo as costas eretas; mais uma vez 0os movimentos dos prestadores de cuidados
devem estar sincronizados ao executar a transferéncia do cliente, sendo a comunicacao
entre ambos muito importante (EU-OSHA, 2008b e OE, 2013).

Por sua vez, em caso de cliente com dependéncia elevada ou incapaz de colaborar o
profissional de salde coloca-se por tras da cadeira, passando os antebracos sob as axilas
do cliente de modo a segurar-lhe os antebracos. Para maior estabilidade e seguranca, o
profissional deve segurar o antebraco esquerdo com a méo direita e o antebraco direito
com a méo esquerda, de modo a evitar o impacto do peso do corpo e da forga exercida
sobre o0 ombro (OE, 2013).

N&ao deve esquecer de fletir os joelhos e alinhar a coluna vertebral, efetuar extensao dos
membros inferiores segurando firmemente o tronco do cliente transferindo a for¢a para os
guadricepedes (OE, 2013).

Para corrigir 0 posicionamento na cadeira ou cadeirdo do cliente com grau de
dependéncia elevado deve utilizar-se o elevador/transfer. Sempre que n&o houver
elevador e/ou a condigéo fisica do cliente o permitir, podera ser efetuado por dois
profissionais, utilizando o resguardo, devendo colocar-se um a esquerda e outro a direita
da cadeira/cadeirdo, de frente um para o outro. Devem enrolar o resguardo e segurar
firmemente com uma mao ao nivel dos ombros do cliente e outra ao nivel do cavado
popliteo. Elevar, com o resguardo, os membros inferiores, puxar o resguardo junto aos

ombros no sentido ascendente (OE, 2013).

Analisando tudo o que foi descrito, a implementacéo de treinos e reciclagem dos mesmos
€ parte obrigatéria de programas de prevencado de lesées musculo-esqueléticas entre
trabalhadores da saude. Esses procedimentos devem ser aprendidos e praticados de uma

forma planejada e sistematica (Alexandre e Rogante, 2000).

Ja para Neves e Serranheira (2014, p.103) a formacao sobre mobilizacédo de clientes deve
existir no sentido de reciclar conhecimentos e garantir a concordancia com a técnica.
Contudo recomendam programas de intervencdo multifatorial, os quais utilizam os

contributos da ergonomia para a harmonizagdo das exigéncias organizacionais que se
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colocam aos profissionais de salde apresentam vantagens inequivocas. Isto verifica-se
pois algumas das estratégias que integram os programas multifatoriais de cariz sistémico
séo:

“(i) a analise ergondmica do trabalho e a intervencgdo ergonémica,

(i) os algoritmos de apoio a decisao, (iii) a implementacdo de

equipamentos mecanicos para transferéncia e levantamento de

doentes, (iv) a formacdo sobre técnicas e procedimentos de

mobilizacéo de doentes e 0 manuseamento dos equipamentos, (v)

a aprendizagem com o erro/incidentes (after actionreviews), (vi) a

politica de «ndo realizar levante manual» e (vii) a elaboragéo de
um manual de competéncias para a mobilizacdo de doentes.”

Estas medidas obrigam apenas a compreender verdadeiramente o trabalho e a
implementar uma cultura de seguranca e de aprendizagem com os erros, ndo implicando

investimentos substantivos na sua implementacao.

Face ao mencionado anteriormente, torna-se pertinente abordar temas relativos as
orientacdes posturais, aspetos ergonomicos especificos e consideragbes sobre o0s
procedimentos de movimentagdo e transferéncia de clientes, descricdo de alguns
equipamentos que deveriam ser utilizados durante a movimentacao e a transferéncia dos
mesmos, e considerando que estes devem ser urgentemente implementados nas

atividades praticas da area de saude (Alexandre, 2007).

41 - EQUIPAMENTOS QUE AUXILIAM NOS POSICIONAMENTOS E
TRANSFERENCIAS DE CLIENTES

Os principais motivos que levam os trabalhadores de saldde a mobilizar, posicionar e
transferir os clientes séo: colocar ou retirar arrastadeiras, movimentar para um dos lados
da cama, posicionar em decubito lateral, movimentar para a cabeceira da cama, auxilia-
los a levantarem-se da cadeira ou cadeirdo, auxilid-los a deambularem, transferir da cama
para um cadeirdo ou cadeira de rodas, transferir do leito para uma maca, entre outros
(Alexandre, 2007).

Ulin [et al.], (1997); Zhuang [et al.], (1999), citados por Alexandre (2007, p.114); referem
gue programas ergondémicos que utilizam materiais auxiliares na mobilizacdo de clientes
tém comprovado reducéo significativa nos problemas de coluna vertebral em profissionais
de Enfermagem. E que, "estudos biomecanicos reforcam a necessidade da utilizacéo de
equipamentos especiais na transferéncia de pacientes dependentes, pois comprovam
que (...) diminuem significativamente as forgas compressivas sobre as costas, durante a

execucgao dessas transferéncias”.
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Sem equipamentos auxiliares, procedimentos teoricamente simples podem tornar-se
penosos para os trabalhadores de Enfermagem. A falta de manutencéo de equipamentos
e a utilizacdo de mobiliarios improvisados e inadequados também tornam o trabalho mais

arduo para a equipa de saude (Alexandre, 1998b).

Alguns exemplos de equipamento de auxilio a mobilizacdo de clientes no leito séo: barra
tipo trapézio nas camas e camas com altura ajustavel; ao auxilio a transferéncia de
clientes: cintos de transferéncia; tabuas de transferéncia; discos giratérios para os pés;
pranchas de transferéncias para macas; elevadores de transferéncia (transferes); cadeira
de rodas para banho, cadeira sanitarias e cadeiras ou bancos para banho; barras de apoio
na parede e suporte de seguranca para sanita; elevadores de sanita; para o auxilio as
atividades de locomocéao: andarilhos, canadianas, muletas; bengalas; e cadeiras de rodas
(Alexandre, 2007).

5 -0 PAPEL DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM REABILITACAO NA PREVENCAO
DE LMERT

As LMERT séo consideradas como um problema emergente no ambito da Saude
Ocupacional, constituindo um foco de atencéo da Enfermagem de Reabilitagdo, ndo so,
porque afetam a saude dos trabalhadores, mas também porque aumentam
significativamente 0s custos empresariais e sociais das empresas, ou seja, tém
repercussodes no trabalho, pois diminuem a produtividade e podem causar auséncias por

doenca e incapacidade profissional.

Embora a relacéo entre os fatores de risco profissionais e o desenvolvimento das LMERT
had muito que é conhecido, apenas recentemente o interesse nesta area aumentou,

especialmente nos aspetos relacionados com a prevencgao (Serranheira e Uva, 2007).

Uma vez que as LMERT conduzem a limitagéo e/ou restricdo da participacéo na atividade
laboral, o profissional de saude vé-se obrigado a desenvolver estratégias que o permitam

manter-se ativo no seu local de trabalho.

Assim, o0 Enfermeiro de Reabilitacdo de acordo com as suas competéncias assume um
papel preponderante que lhe permite ajudar o profissional no desenvolvimento das suas
capacidades funcionais, bem como ajudar a recuperar de uma perturbacéo de forma a

manter-se ativo e viver com as suas limitacoes.

z

Visto que o Enfermeiro de Reabilitacdo é um profissional com elevado nivel de
conhecimentos, a sua intervencdo visa identificar uma problematica, prescrever,

implementar, monitorizar intervengdes que promovam agdes preventivas, assegurem a
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capacidade funcional, previnam complicacfes e evitem incapacidades ou minimizem o
impacto das incapacidades instaladas (por doenca ou acidente), ao nivel das funcbes
neuroldgica, respiratoria, cardiaca, motora ou de outras deficiéncias e incapacidades (OE,
2015, p. 16656).

A Enfermagem de Reabilitacdo “constituindo-se uma area de intervencdo clinica
reconhecida, da resposta a necessidades concretas da populacao e as novas exigéncias
em cuidados, contribuindo fortemente para a obten¢cdo de ganhos em saude” (OE, 2015,

p. 16655), em diferentes contextos.

Assente no conceito de cuidar e na valorizagdo da funcionalidade esta especialidade
passou a ser reconhecida pela sua “influéncia na melhoria da qualidade dos cuidados de
Enfermagem, bem como na promoc¢ao de uma sociedade inclusiva, onde as pessoas com

deficiéncia séo consideradas cidadaos de pleno direito” (OE, 2015, p. 16656).

Para tal, estes profissionais tém como objetivos gerais: melhorar a funcdo, promover a
independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa e, assim, preservar a sua autoestima
(OE, 2011b, p. 8658).

Partindo desse pressuposto, pretende-se refletir sobre o papel do enfermeiro de
Reabilitacdo na prevencdo de LMERT, através da promoc¢do da saude no local de

trabalho, utilizando os seus conhecimentos na area da Ergonomia.

E competéncia do Enfermeiro de Reabilitagdo antecipar os problemas futuros e, através
da prevencdo e da minimizagdo do impacto dos riscos individuais, biomecéanicos e
psicossociais. Pode assim dizer-se que desempenha um importante papel na promogéo

de saude nos locais de trabalho.

O enfermeiro especialista esta particularmente preparado para desenvolver este tipo de
programas, na medida em que é detentor de um conjunto de conhecimentos em diversas
areas, contribuindo, em ultima analise, para reduzir as doencas ocupacionais, com vista

a melhoria da qualidade de vida dos trabalhadores.

Perante todas estas competéncias elucidadas e salientando que as LMERT nos estados
avancados, sao irreversiveis, incapacitantes, com sofrimento psicolégico que podera ser
intenso, faz todo o sentido que o enfermeiro de Reabilitacdo intervenha na prevencao das

mesmas.

O profissional de Enfermagem de Reabilitacdo primeiramente devera enquadrar a sua
atuacao, na legislacdo portuguesa vigente, com aplicabilidade pratica, nomeadamente,
nas areas gerais da regulamentacédo do trabalho e da Higiene e Seguranca no Trabalho;

no ambito da reparacdo de acidentes e doencas profissionais; na normalizacdo de
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equipamentos de trabalho e de protecdo individual; e, especificamente na disciplina da

Ergonomia, a movimentacdo manual de cargas.

Deste modo, a intervencao do Enfermeiro de Reabilitacdo faz-se no local onde a pessoa
vive, trabalha e se relaciona. Desenvolve 0 seu trabalho com e para a pessoa enferma,
dentro do seu quotidiano, o que exige um profissional capaz de mobilizar conhecimentos
e competéncias, com vista a um cuidado holistico, como € o caso dos contextos laborais.
O que “exige do profissional de cuidados uma visdo de constantes ajustes em vista agir
adequadamente a situacao real, no registo do que a complexidade do ser humano requer”
(Araujo, s.d., p. 3).

O fato das LMERT terem origem ou serem agravadas pela atividade laboral, a sua
prevencéo resulta de um plano de gestéo integrada e se desenvolverem no real contexto
de trabalho, revela-se numa mais-valia perfeitamente compativel com a atividade do
Enfermeiro de Reabilitacao pois trata-se de um dos possiveis locais da sua intervencgao:
a comunidade (EU-OSHA, 2007a).

Serranheira, Uva e Leite (2012) salientam que os profissionais de saude especializados
constituem um grupo de exceléncia para a aplicagdo dos principios da abordagem
participativa da Ergonomia, através da capacitagdo dos trabalhadores relativamente ao

conhecimento sobre as LMERT.

E da responsabilidade das instituicdes de salde o estabelecimento de um plano de
promocao da saude dos seus trabalhadores, através de uma intervencdo ergonémica, em
concordancia com profissionais de salde especializados, que trabalhem para a
identificacdo de problemas, propondo a aplicagdo de mudangas, realizacdo de notificagéo
de casos, a fim de garantir um trabalhador saudavel, satisfeito e produtivo. O enfoque
preventivo e a educacdao, garantem a melhoria da salde dos trabalhadores, assim como
0 aumento da produtividade, e ainda contribuem para a reducéo de custos e encargos

motivados pelo absentismo (Lelis [et al.], 2012).

A formacéo dos trabalhadores sobre LMERT acerca dos principais fatores de risco e sobre
a forma de os prevenir, sdo algumas das medidas preventivas que, apesar de nao
substituirem a necessaria melhoria das condi¢ces de trabalho, na perspetiva da Salde e
Segurancga, transmitem um correto investimento nos locais de trabalho com o objetivo de
os transformar em locais mais saudaveis e concebidos em fungéo das pessoas que nele

trabalham (Serranheira [et al.], 2009).

Outros autores salientam que os profissionais de saude devem reconhecer 0 risco

profissional existente no local de trabalho e lutar para melhorias das estruturas
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organizacionais para promover comportamentos mais seguros (Portugal, 2010). Em
oposicao a exclusividade dos programas de formacéo sobre técnicas de mobilizacdo de
clientes, a implementagéo de programas multifatoriais, de cariz sistémico, demonstra uma
evidéncia cientifica robusta que o risco de LMERT nos profissionais de saude diminui
significativamente (Neves e Serranheira, 2014).

Vieira (2010) citando outros autores, refere que entre 11% a 95% das LMERT podem ser
prevenidas ao modificar as exigéncias fisicas do trabalho. Assim, a prevencdo das
LMERT é uma medida efetiva e fundamental e através da &area de Reabilitacdo e
Ergonomia, que possuem filosofias e objetivos similares, onde é possivel minimizar o

aparecimento de LMERT.

A formacdo dos profissionais de saude, assim como dos gestores da salude deveria
integrar a perspetiva sistémica da gestéo do risco e da seguranga do cliente em ambiente
hospitalar (Serranheira, Uva e Leite, 2012). Assim, o enfermeiro especialista, em
articulagdo com os servicos de Saude Ocupacional e os gestores de saude, € um dos
profissionais melhor capacitados para desenvolver programas de formacdo na area da
mecanica corporal/Ergonomia e ginastica laboral para a prevencéo de LMERT (Jerénimo,
2013).
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CAPITULO Il - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO






A revisdo da literatura apresentada no capitulo anterior permitiu-nos adquirir
conhecimentos que serviram de “alicerce” para o desenvolvimento empirico da presente

investigacao cientifica.

A metodologia engloba um conjunto de referenciais teéricos, de ideias ou teorias que
orientam a investigacdo. Engloba também as técnicas de pesquisa, tais como o conjunto
de instrumentos de colheita e andlise dos dados, questionarios, escalas, grelhas de
observacdo, técnicas estatisticas, ou seja, 0s elementos de pratica operacional. E
segundo Fortin (2009) pode ser definida como o conjunto de métodos e técnicas utilizadas
para a realizacdo da investigacao cientifica.

A determinacdo da metodologia é uma fase com extrema importancia na medida em que
assegura a “fiabilidade e a qualidade dos resultados de investigagdo” (Fortin, 1999, p.40).
Para a mesma autora é nesta fase que os métodos a utilizar para obter as respostas as
guestdes de investigacado ou hipéteses formuladas serdo determinados.

Desta forma, torna-se pertinente abordar, os objetivos que a orientam, além de definir
quais os elementos do desenho de investigagdo: tipo de estudo, contexto do estudo,
participantes, métodos de colheita e de tratamento de dados, tendo sempre em

consideracgdo os principios éticos.

1- OBJETIVOS

Com a realizacdo deste estudo de investigagcdo pretende-se gerar conhecimento que
contribua para a compreensao do fenémeno das LMERT em AAM numa UCCLDM, e que
0s resultados possam ser um ponto de partida para repensar algumas questbes
associadas a problematica, levando a melhoria da prética clinica de cuidados. Assim, de

acordo com os objetivos gerais de estudo:

o Conhecer as posturas adotadas pelas AAM aquando das mobilizacGes de clientes;
e Promover mudancas ao nivel das posturas adotadas durante as mobilizac6es de

clientes.
Delinearam-se os seguintes objetivos especificos:

¢ Informar e formar AAM sobre o risco de LMERT no desempenho da sua atividade

profissional;

e Formar AAM para aquisicdo de posturas corretas durante os posicionamentos e

transferéncias de clientes;
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o Avaliar a recetividade das AAM a correcdo da mecénica postural durante os

posicionamentos e transferéncias de clientes.

2 - TIPO DE ESTUDO

O presente estudo foi realizado tendo por base as caracteristicas de um paradigma
gualitativo. Nas palavras de Streubert e Carpenter (2013), os investigadores qualitativos
salientam seis caracteristicas importantes na sua investigacdo: a crenca em multiplas
realidades; o compromisso com a identificacdo de uma abordagem para compreender o
fendmeno estudado; o compromisso com o ponto de vista do participante; a conduta de
pesquisa que limita a corrupcdo do contexto natural do fenébmeno de interesse; o
reconhecimento da participacdo do investigador na investigacdo e a compreensdo do

fendbmeno, relatando-o num estilo literario e incluindo o discurso dos participantes.

Face ao exposto, e considerando que neste estudo se pretendeu perceber vivéncias e
experiéncias, o que significa viver determinado fendmeno, nhomeadamente modificar
posturas de risco adotadas e promover mudangas ao nivel das mesmas durante os
posicionamentos e transferéncias de clientes, ter4 sido adequada a preferéncia pela
investigacao-acgao, pois as seis caracteristicas apresentadas coadunam-se e permitiram

atingir os objetivos tragados para este estudo.

A investigagcdo-acdo € um método que implica agir para melhorar a pratica e estudar
sistematicamente os efeitos da acdo desenvolvida. Os investigadores estudam um
contexto particular da pratica para identificar e descrever problemas ou areas que
necessitem de mudanca, identificando possiveis solu¢cdes e implementando-as no

contexto do problema (Streubert e Carpenter, 2013).

Este tipo de investigacdo instiga a criagcdo do conhecimento pratico, que é Gtil num
determinado contexto pois leva a melhoria da pratica. “Como efeito indirecto, (...) os
profissionais aprendem sobre a sua pratica e sobre si mesmos dentro de um contexto e
também aprendem a implementar a mudancga para melhorar a sua propria pratica.” Ao
“colaborarem num estudo de investigacdo-acgao (...) tornam-se mais comprometidos com
a mudanga desejada e assim estdo mais dispostos a incluir a mesma na sua pratica.”
(Streubert e Carpenter, 2013, p. 280).

Coutinho [et al.], (2009) referem igualmente que a investigacdo-acdo é uma das
metodologias que mais pode contribuir para a melhoria das praticas educativas, pois
aproxima as partes envolvidas na investigacdo, coloca-as no mesmo eixo horizontal,

favorece e implica o didlogo; desenvolve-se em ambientes de colaboragédo e partilha,
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retira o fardo da soliddo ao investigador; valoriza a subjetividade, ao ter sempre mais em
conta as idiossincrasias dos sujeitos envolvidos; mas, por outro lado, propicia o alcance

da objetividade e a capacidade de distanciamento ao estimular a reflexao critica.

Na &rea da saude é utilizada em especial nos programas de salde grupais, tornando-se
um instrumento valioso, pois ocorre uma construc¢ao social de conhecimento, por meio da
interacdo e cooperacgéo de atores. E considerada uma metodologia com uma abordagem
original e apropriada a ser aplicada na Enfermagem, pois “visa mudanga de rotinas,
implantacdo de servi¢os, modificagdo de comportamento de um grupo de individuos”, em
gue os participantes séo corresponsaveis pela acdo realizada (Grittem, Meier e Zagonel,
2008).

Segundo Coutinho [et al.] (2009), na investigacdo-acao observa-se um conjunto de fases
que se desenvolvem de forma continua resumindo-se, basicamente, na sequéncia:
planificacdo, acdo, observacao (avaliacéo) e reflexdo (teorizacéo). Este conjunto de fases
em movimento circular da inicio a um novo ciclo que, por sua vez, desencadeia novas
espirais de experiéncias de agdo reflexiva, assentes no modelo que valoriza as dimensdes

da investigacao, acdo e aprendizagem.

Ou seja, um processo de investigacdo-agdo ndo se confina a um Unico ciclo, pois de fato,
€ uma vez que o0 que se pretende com esta metodologia é, acima de tudo, operar
mudangas nas praticas tendo em vista alcancar melhorias de resultados, normalmente
esta sequéncia de fases repete-se ao longo do tempo, ha necessidade por parte do
investigador, de explorar e analisar todo o conjunto de interagfes ocorridas durante o

processo, e proceder a reajustes na investigacéo do problema.

Do mesmo modo, pode dizer-se que o método da ergonomia da atividade: se desenvolve
na acdo;, os atores sdo todos o0s que participam do processo, inclusive o
investigador/ergonomista; a interagcao entre os atores gera um aumento do conhecimento
ou do nivel de consciéncia da atividade, que sera fator chave para a transformacéo da
situacao do trabalho; é um método ciclico que se realimenta do conhecimento ou aumento
da consciéncia gerado; e o trabalho deve ser realizado tendo a analise ergondmica do
trabalho como ferramenta principal para a geracdo dos dados brutos (fatos virtuais ou

reais) (Pizo e Menegon, 2010).

Em muitas areas de conhecimento a ergonomia permeia o método da pesquisa-a¢ao, que
€ um método de pesquisa reconhecido e utilizado em diversos propésitos de estudo,
apesar das discussdes sobre o controle que se deve ter para manter seu carater cientifico
(Pizo e Menegon, 2010).

49



Ainda de acordo com 0os mesmos autores, as preocupacfes sobre a cientificidade da
ergonomia da atividade e os aspetos destacados sobre o método da analise ergonémica
do trabalho permitem observar que a andlise ergondmica do trabalho tem forte
semelhanca com as caracteristicas e preocupacdes relacionadas a pesquisa-acao.
Assim, a proximidade entre 0 método da analise ergondmica do trabalho e o da pesquisa-
acdo torna-os indissociaveis para que o conhecimento gerado seja reconhecido mais

amplamente nas diversas areas de conhecimento.

Pizo e Menegon (2010) apontam que ndo sendo o Unico método de pesquisa a ser
utilizado, pois isso depende do objetivo da pesquisa em ergonomia, ser4 com certeza o
método para qualificar melhor a andalise ergonémica do trabalho nos espagos da area de

conhecimento integrada & ergonomia que nao a permeiam.

De forma a consciencializar os trabalhadores, neste caso as AAM de uma UCCILDM, os
trabalhos desenvolvidos devem ser sempre submetidos a comunidade para obter
conhecimentos de como esta evoluindo o seu pensar sobre o tema, o0 método e também

para modificar esse caminho (Pizo e Menegon, 2010).

Durante a investigag&o optou-se por ultrapassar a fase de diagnostico de situacdo, dado
gue a nossa experiéncia profissional € proxima a realidade em estudo e uma vez que o
risco de LMERT em profissionais de salde vem sendo comprovado em diversos estudos

realizados.

Sendo a nossa principal meta implementar mudancgas e dar poder aos profissionais de
intervirem na mesma, neste caso nas posturas de risco adotadas pelas AAM numa

UCCILDM, esta forma de investigacéo-acéo foi a nossa escolha.

3 - CONTEXTO DO ESTUDO E PARTICIPANTES

Os objetivos do presente estudo constituem o principal critério para selecionar o campo
empirico, tendo-se optado pelo servico de uma UCCILDM, sobre o qual sera primordial
fazer uma breve caraterizacdo. Neste sentido, procedemos ao pedido de autorizagéo para

realizagdo do estudo (Anexo I).

Face a apresentacdo da empresa, esta UCC pertence a uma Instituicdo Particular de
Solidariedade Social que foi fundada em 1989, e ter4 abragado um projeto que integra
respostas sociais e de saude, nomeadamente: Creche, Centro de Atividades de Tempos
Livres, e que em Setembro de 2013 abriu portas com uma UCCILDM, posteriormente uma
Estrutura Residencial Para Idosos e uma UCCI de Média Duracgéo e Reabilitacdo, Servigo

de Apoio Domiciliario, Cantina Social, Rendimento Social de Inserc¢éo.
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Todas estas valéncias estdo divididas em dois edificios paralelos, sendo que as UCCI e
Estrutura Residencial para Idosos estéo inseridas num mesmo, onde as UCCI estdo no

piso zero e a Estrutura Residencial Para ldosos no piso 1.

Retratando a estrutura organica do servico da UCCILDM, o qual foi o alvo deste estudo,
€ um servico em linha reta, mas tendo em conta a sala de convivio e 0 ginasio de

fisioterapia que os clientes usufruem, podera dizer-se que se trata de um servigo em “L”.

Tem a lotagdo de dezasseis camas, sendo sete quartos duplos e dois individuais, todos
com instalacdo sanitéria privativa, camas elétricas exceto uma, ndo existem dispositivos
de apoio para transferéncias (tabuas de transferéncia, discos giratorios...) a excecao de
um transfer/elevador que néo é utilizado, e clientes com dependéncia moderada a total

maioritariamente.

Do lado direito do servigo existem seis quartos duplos, uma sala de sujos, uma sala de
roupa limpa, uma sala de desinfecdo e uma instalacao sanitaria do pessoal. Ja do lado
esquerdo, possui um posto de Enfermagem, um gabinete de preparacdo de medicacdo
com ventilacdo, um quarto duplo e dois individuais, e uma instalacdo de banho assistido.
E deste lado que existe uma porta corta-fogo e outra porta para o exterior. Ao fundo do

servico existe também uma varanda.

Fora das portas fisicas do servico em existe uma sala de convivio e atividades, que
também funciona como refeitorio dos clientes; instalagdes sanitérias para clientes: uma
adaptada, uma de senhores e uma de senhoras; um arquivo; uma sala de tratamento, um
gabinete médico que funciona também como sala multidisciplinar, uma sala de arrumos
de material de consumo; um refeitério para profissionais e uma cozinha; duas instalacdes
sanitérias para pessoal; a rececado; o ginasio de fisioterapia e a eletroterapia onde também
funciona um gabinete de terapia da fala; e novamente instala¢gées sanitarias para clientes:

uma adaptada, uma de senhores e uma de senhoras.

Por sua vez, a organizacdo do trabalho do servico da UCCILDM ¢é efetuada por uma
equipa multidisciplinar constituida por dois Clinicos, nove Enfermeiros e sete AAM.
Também fazem parte desta equipa: um Fisiatra, uma Assistente Social, um Nutricionista,
dois Fisioterapeutas, uma Técnica Auxiliar de Fisioterapia, um Terapeuta Ocupacional,
uma Psicomotricista, uma Terapeuta da Fala, uma Psic6loga, uma Animadora Social, uma

Enfermeira Coordenadora e uma Diretora Técnica.

Os cuidados de saude aos clientes internados sao prestados durante 24 horas diarias,
sendo os Enfermeiros e as AAM quem permanece com 0S mesmos durante as 24 horas,
divididas por quatro turnos: manhas, tardes, noites e manhas pequenas (quatro horas)

para o pessoal de Enfermagem, e trés turnos: manh@, tarde e noites para as AAM. Quanto
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aos restantes elementos da equipa multidisciplinar estes estdo presentes de segunda a
sexta-feira, com a excecdo dos fisioterapeutas, técnica auxiliar de fisioterapia e
psicomotricista que exercem funcdes aos sabados de forma alternada, dois a dois, entre

eles.

As AAM executam fungBes 40 horas semanais distribuidas por turnos rotativos de oito
horas, manhas das 8 as 16 horas, tardes das 16 as 24 horas e noites das 0 as 8 horas.
Sendo que as manhas sao efetuadas por duas AAM e dois enfermeiros (um das 8 as 16
horas e outro das 8 as 12 horas), e por sua vez, as tardes e noites apenas por uma AAM

e um enfermeiro.

Os horarios sédo realizados mensalmente e existe uma folha de disponibilidades onde as
AAM podem solicitar alguns pedidos de disponibilidade. Em cada horéario é-lhes atribuido
um fim-de-semana livre. Contudo por vezes, por necessidade de colmatar algumas
necessidades do servico, as AAM séo contatadas para realizarem alguns turnos extra,
ficando as horas em banco de horas a descontar posteriormente ou pagas
monetariamente. E permitido efetuarem trocas de turnos desde que existam 10 horas de
descanso entre cada mudanca de turno e mediante autorizacdo da Enfermeira

Coordenadora e da Diretora Técnica.

O salario mensal é calculado segundo as tabelas salariais da Confederagédo Nacional das
Instituicbes de Solidariedade (disponivel em Boletim do Trabalho e Emprego, n.° 31,
22/8/2015, p.2573 a 2578), ao qual acresce 15% se executarem pelo menos dois turnos
diferentes, ou 25% se executarem os trés turnos (manhas, tardes e noites), o subsidio de
refeicio € pago em forma de refeicAo durante a jornada de trabalho e né&o

monetariamente.

A opcdao de estudar este servico deveu-se ao facto de ser um contexto onde se encontram
AAM que experienciam o fenébmeno de interesse para este estudo, e de ser uma realidade
vivenciada ao longo do nosso percurso profissional atual e que podera ser facilitador na
colheita de dados. Tal como refere Streubert e Carpenter (2013), na abordagem
qualitativa os individuos séo selecionados para participar na investigacao de acordo com

a sua experiéncia em primeira mao, interacao social ou fenémeno de interesse.

Na UCCILDM, tal como ja foi referido anteriormente, apesar de competéncias e
responsabilidades diferentes, os enfermeiros exercem fungdes em parceria com as AAM,
tais como: cuidados de higiene e conforto no leito ou wc, transferéncias e
posicionamentos, transporte de clientes e alimentacdo. Fungfes estas que exigem a

ambos, durante a maior parte da jornada de trabalho, uma posi¢cdo de pé estatica ou
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dindmica durante a realizacdo das mesmas, 0 que as aproxima em termos de riscos de

desenvolvimento de LMERT.

Contudo, muitas vezes estas tarefas sdo executadas individualmente para tentar
rentabilizar algum tempo e solicitando ajuda apenas em algumas transferéncias, o que
aumentara o risco de desenvolvimento de LMERT e assim diminuicdo da qualidade de
vida no trabalho da AAM. Ou seja diminui-se a qualidade dos cuidados prestados pois
ndo se pode cuidar dos clientes sem primeiro informar e ensinar os prestadores de
cuidados, neste caso as AAM, sobre os riscos de desenvolverem LMERT e sobre as
guestdes ergondmicas para as quais devem estar atentas e segundo as quais devem

orientar o seu trabalho.

Para além da partilha destas tarefas, as AAM executam ainda transporte de cargas nao
moveis, tais como, transporte de lixos e roupas; higienizacdo dos quartos, instalacées
sanitarias e areas dos clientes (limpeza e desinfecao).

Tendo em conta toda esta carga fisica, pode-se dizer ainda, que estdo em contato direto
com o sofrimento das familias e clientes, presenciam e prestam apoio emocional em finais

de vida e lutos juntamente com os enfermeiros.

A amostra compreendeu todas as AAM que trabalham neste servico e que aceitaram
participar no estudo. Assim, foram considerados critérios de incluséo: disponibilidade das
AAM durante o periodo de recolha de dados, e que as AAM acedam contribuir de forma

voluntaria para o estudo.

A amostra do estudo realizado é do tipo ndo probabilistico por conveniéncia, dado que
resulta de fatores como a acessibilidade e disponibilidade dos participantes nao

dependendo de uma selecéo aleatoria, para a qual tenho acesso imediato e direto.

4 - ETAPAS DA METODOLOGIA DE INVESTIGACAO-ACAO
4.1 - ESTRATEGIAS DE RECOLHA DE DADOS

A estratégia de recolha de dados a utilizar num estudo de investigacéo deve ser escolhida
pelo investigador, em funcéo do objetivo do estudo e, nessa medida, “a escolha do método
de colheita dos dados depende do nivel de investigacao, do tipo do fenébmeno ou de

variavel e dos instrumentos disponiveis” (Fortin, 2009, p. 368).

A recolha de dados na investigacdo-acao incluiu fatos e interpretacbes ou explicacbes
desses fatos, inicia-se de modo amplo e compreensivo e a medida que as descobertas

surgem guiam e focam as colheitas de dados sucessivas. Os investigadores e 0s
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participantes em conjunto determinam as técnicas para registo de dados, como por
exemplo, gravacdes em fita magnética, video, registo de notas ou obtenc¢éo de fotografias
e diapositivos. Sendo as notas e as fotografias menos intrusivas e ao mesmo tempo

menos rigorosas (Streubert e Carpenter, 2013).

O estadio de acdo do processo de investigacao-acao implica a implementacao real de
uma nova ideia ou mudanca, que ocorre a seguir ao planeamento de a¢do. E uma etapa
importante que ocorre durante a implementagdo de uma nova ideia. Possibilita a
compreensédo do processo de implementacédo e do efeito que a mudanca tem nos atores.
Diérios, reunides de equipa e entrevistas, facilitam o processo de reflexdo (Streubert e
Carpenter, 2013).

“Saber que as observagdes e as interpretacdes sao reflexivas cria duas assungdes para
os investigadores de ac¢édo: (1) a rejeicdo da ideia de uma explicacdo Unica ou Ultima de
um acontecimento ou observacao e (2) a crenca de que varias explicacées aumentam a

compreensdo das experiéncias.” (Streubert e Carpenter, 2013, p.290).

Na critica reflexiva os investigadores e os participantes apresentam os dados colhidos
como base de uma reflexdo, o que torna explicitas as explicacdes e interpretacdes
alternativas, com o objetivo de estabelecer um numero de explicagbes alternativas
eventualmente relevantes e igualmente importantes. Facilita entdo a discussdo entre
investigadores e participantes, fornecendo uma base para maior compreensao (Streubert
e Carpenter, 2013).

Por sua vez, e segundo 0s mesmos autores, a critica dialética ajuda a reflexdo através da
apresentagdo de dados, onde pela apresentacdo de elementos de um fendomeno e
exposi¢ao da sua natureza contraditoria, os investigadores e os participantes chegam a
uma compreensdo mais clara da natureza da mudanca inerente a um determinado

fenédmeno.

Neste sentido as fases delineadas passam a ser apresentadas no Diagrama 1.
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« Sensibilizacdo/motivacdo das AAM
* Questiondrio Sociodemografico e Clinico
¢ Consentimento Informado

12 Sessdo de Formagdo
em Grupo

Recolha e andlise de

. o * Posturas adotadas pelas AAM
imagens fotograficas

« Posturas a adotar durante a mobilizagdo de clientes

. . ~
22 Sessdo de Formacao  PeesmTes "Prevencio das Lesdes Musculo-esqueléticas: Posturas a
em Grupo adotar" (Anexo IV)

e Avaliagdo postural

Sessdes de Formacao ~
e Corregdo postural

Individuais em Contexto

NVEIE ol Aile ok ek ® Checklist - Andlise Ergonémica e Postural em Sadde (Anexo V)

Jeilleed Aol k| e Questiondrio de Avaliagdo da eficicia das Sessdes de
Posturais Formacdo (Anexo VI)

Diagrama 1 - Etapas Metodoldgicas e Estratégias de Recolha de Dados

Tendo em conta as etapas metodolégicas apresentadas no Diagrama 1, passamos a

descrever de uma forma breve cada uma per si.

Na primeira sessdo de formacdo em grupo efetuou-se a apresentacdo do projeto para
sensibilizacdo/motivagdo das AAM, com aplicacdo de Questionario Sociodemografico e
Clinico (Anexo Il) e fornecimento de Consentimento Informado (Anexo Ill), na qual se
conseguiu captar o interesse de toda a populacdo alvo (AAM do servico da UCCILDM;
n=7). Nesta primeira sessdo conseguiu-se dar resposta ao objetivo especifico: Informar e

formar AAM sobre o risco de LMERT no desempenho da sua atividade profissional.

Apos esta sessdo de formacao procedeu-se a recolha de imagens fotograficas in loco,
durante a mobilizacao de clientes e posterior analise das mesmas, as quais foram

utilizadas na segunda sesséo de formacéo.

A segunda sessdo de formagdo em grupo, foi sobre posturas a adotar durante os
posicionamentos na cama e transferéncias de clientes, com entrega de Brochura sobre

“Prevencgédo das Lesdes Musculo-Esqueléticas: Posturas a Adotar”.

Nesta etapa foi possivel iniciar a resposta ao objetivo especifico: formar AAM para

aquisicdo de posturas corretas durante os posicionamentos e transferéncias de clientes.

Fazendo-se uma retrospetiva desta sessdo pode dizer-se que inicialmente as
participantes encontravam-se muito atentas mas retraidas, no entanto, ao fim de

trés/quatro fotos ja identificavam facilmente os erros cometidos. Verificou-se a
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consciencializacao por parte das AAM da necessidade de corrigir a postura corporal
durante a prestacdo de cuidados, para garantir uma melhor qualidade nos cuidados
prestados, maior satisfacdo profissional, melhor qualidade de vida no trabalho e assim

menos dor, mais tempo para si mesmas e suas familias no pés dia laboral.

Proferiram o agrado de futura aquisicdo de ajudas técnicas, a qual devera ser
solicitada/apresentada a direcdo da instituicdo para averiguar a sua pertinéncia e
beneficios para os trabalhadores e clientes, assim como da aprendizagem de utilizagdo
de transfer. De uma forma mais superficial foi referida a necessidade de alongamentos

(ginastica no trabalho).

Nas sessdes individuais em contexto que se sucederam, foram realizadas avaliacbes e
correcdes posturais de forma individual, tantas quantas as necessarias por cada
participante, de forma a dar continuidade de resposta ao objetivo especifico: formar AAM
para aquisicdo de posturas corretas durante os posicionamentos e transferéncias de

clientes.

Estas sessbes foram recebidas com agrado e com expetativa de mudanga. Houve a
necessidade de se efetuar entre quatro a sete sessfes por participante, mediante as suas
dificuldades e falta de conhecimento demonstrado, assim como alguns alertas face a
alteracdes posturais ja existentes e para as quais deve haver especial atencdo, pois

podera ser dificil o seu trato, mas na qual se torna fulcral evitar o seu agravamento.

Estas sessbes individuais foram realizadas durante os trés turnos de trabalho efetuados
pelas participantes, com maior predominio nos turnos da manha onde existe um namero

mais elevado de transferéncia de clientes.

Deu-se o término deste processo metodologico com a aplicacdo de Checklist (Anexo V)
e aplicacao de Questionario de Avaliacao da eficacia das Sessdes de Formacao (Anexo
V1), que nos permitiu aferir a opinido das AAM em relacao as formacdes e a pertinéncia

das mesmas.

A Checklist foi construida de acordo com os artigos de Alexandre (2007), EU-OSHA
(2008b) e OE (2013), na qual se definem quais os aspetos ergonémicos e posturais a
avaliar; sendo que todos os parametros serdo avaliados mediante os métodos de
posicionamento e transferéncia de clientes mencionado no Capitulo Il ponto 4 —

Posicionamento e transferéncia de clientes: aspetos ergonémicos e posturais.

O método de preenchimento sera (NA) se nao for aplicado esse parametro postural, visto
(V) se aplicado corretamente, e uma cruz (x) se aplicabilidade do mesmo for inadequada.

Contudo o aspeto ergondmico e postural “ajusta a altura da cama a articulagdo da
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coxofemoral”, apresenta uma especificidade, apenas este ndo é preenchido para a

mobilizagao “corrigir posicionamento de um cliente no cadeirdo/cadeira de rodas”.

5 - ANALISE DE DADOS

Segundo Streubert e Carpenter (2013) a analise de dados na investigacdo qualitativa
comeca quando a colheita de dados se inicia. E uma das etapas que constitui a fase
metodoldgica de um processo de investigacdo, e que deve ser congruente em relacdo
aos objetivos e ao desenho de investigagado do estudo.

De acordo com Streubert e Carpenter (2013, p. 291) a “avaliagdo ocorre no final da
implementacdo ou em intervalos especificos de tempo ao longo da mesma. (...) uma
avaliacdo da implementacdo do processo inclui os dados colhidos durante a reflexdo bem
como os dados adicionais.” Este processo deve incluir triangulacdo de técnicas de
colheita de dados para validar o significado e o rigor. Como métodos de colheita de dados
podem utilizar-se diarios de reflexdo, andlise de incidentes criticos, entrevistas,

guestionarios e observacgao.

Deste modo, durante a realizacdo de sesséo de esclarecimento/motivacéo e aplicagéo de
Questionario Sociodemografico e Clinico, de auto preenchimento, ndo existiu

interferéncia do investigador no processo de aferigéo.

A recolha de imagens fotogréficas esta intimamente ligada a investigacao qualitativa e da-
nos dados descritivos, que sdo muitas vezes utilizadas para compreender o subjetivo e

frequentemente analisadas indutivamente (Bogdan e Biklen, 1994).

Bogdan, 1988, citado por Bogdan e Biklen, 1994, refere que as fotografias podem
representar a visao do que o fotégrafo considera importante, ou seja, quando estudamos
fotografias retiramos pistas acerca do que as pessoas valorizam e quais as imagens que
preferem. Embora as fotos possam néo provar nada de forma conclusiva, quando usadas

em conjuncéo com outros dados podem adicionar-se a uma pilha crescente de provas.

A utilizacdo mais comum de colheita de imagens fotogréficas, é talvez em conjung¢édo com
a observacao participante. Nesta qualidade é a maior parte das vezes utilizada como um
meio de lembrar e estudar detalhes que poderiam ser descurados se uma imagem
fotografica ndo estivesse disponivel para os refletir. As fotografias tiradas pelos
investigadores no campo fornecem-nos imagens para uma inspecao intensa posterior que
procura pistas sobre relactes e atividades, fornecem ainda uma razdo para juntar as
pessoas para uma discusséo, o qual produz bons dados - dados sobre as reagbes das

pessoas as fotografias (Bogdan e Biklen, 1994, p.189). Proporcionam deste modo
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informacdo sobre o comportamento dos sujeitos, a sua interacdo e sua forma de

apresentacdo em determinadas situacdes.

Podemos concluir que as fotografias tiradas pelo investigador ou escolhidas por ele e
mostradas a sujeitos podem ser usadas como um estimulo para a colecdo de dados
(Schwartz, 1989 citado por Bogdan e Biklen, 1994).

Sendo as fotografias uma prova visual e demonstrativa, permitem observar uma situacao
caracteristica, da relacéo entre o envolvimento corporal do trabalhador e a sua atividade
de trabalho, que é um dos objetivos a que nos propusemos.

A andlise de contetudo da imagem fotografica realiza-se em trés niveis de conteudo: o
morfoldgico que se preocupa com a forma do contetido, ou seja, com 0s atributos técnicos
utilizados para obtencdo da imagem. O conteiudo tematico, onde os elementos de
contetdo presentes na foto sdo abstraidos pelo pensamento intelectual e se convertem
em conceitos ou categorias tematicas. E por fim a analise do contetdo iconico consiste
na descricdo do que se Vvé literalmente na fotografia (Robledano Arillo, 2000, citado por
Silva, 1.0.S.; Fujita, M.S.L.; Bizello, M.L., 2009).

A andlise foi efetuada segundo o modelo de atuacdo preconizado pela OE (2013), no

sentido céfalo-caudal.

Posteriormente realizaram-se sessdes de educagéo para a saude em grupo e individuais

as AAM seguindo uma observacéo participante por parte do investigador.

Por fim, a aplicacdo de Questionario de Avaliacéo da Eficacia das Sessbes de Formagéo,
guestionario assistido por forma a permitir que o pesquisador acompanhe e coordene
diretamente as perguntas aos participantes, faremos a analise da informacdo e a sua
sistematizag&o através da analise de contetdo segundo (Hernandez Sampieri; Fernandez
Collado e Baptista Lucio, 2013).

Esta técnica pressupde a organizacdo dos dados codificando-os em categorias e
subcategorias, em que as categorias correspondem a “gavetas” concetuais criadas
guando da revisdo de dados. Permitindo representar a relagdo entre dados sob a forma
de esquemas (Hernandez Sampieri; Fernandez Collado e Baptista Lucio, 2013). Assim,
esta estratégia permitiu validar os dados restituindo-os aos participantes; aprofunda-los e
dar resposta a parte do terceiro objetivo desta investigacdo (Avaliar a recetividade das
AAM a correcdo da mecanica postural durante os posicionamentos e transferéncias de
clientes), na medida em que foi possivel verificar quais os fatores que dificultam a pratica
de métodos de mobilizacdo tendo em conta aspetos ergondmicos e posturais ensinados,

instruidos, treinados e surpervisados.
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Considerando o método de mobilizacdo (posicionamento ou transferéncia) a adotar face
a determinado cliente, deve ter-se em conta varios aspetos: condi¢do do cliente, fatores
organizacionais e psicossociais, fatores individuais, fatores fisicos e biomecanicos, entre
0s quais destacamos os Ultimos, mais propriamente as posturas adotadas pelas AAM
durante a mobilizacdo de clientes, uma vez que foram o nosso objetivo principal de

estudo.

Pela pesquisa bibliografica efetuada ndo se encontrou nenhum instrumento, escala,
modelo, método observacional ou outro, que possa ser utilizados para analise postural
durante as mobilizagbes (posicionamento ou transferéncia) de clientes. Identificaram-se
apenas “instrumentos” para diagnoéstico de situacdes de risco de LMERT, através da
identificacdo de sintomas, identificacédo de fatores de risco, ora de avaliagdo de risco por
métodos observacionais, sendo que estes Ultimos apresentam maior incidéncia para o
membro superior. Assim optou-se pela criagdo de uma Checklist (Anexo V) para avaliacdo
de aspetos ergondmicos e posturais durante a mobilizacdo de clientes nos

posicionamentos e transferéncias.

A sua analise serd realizada com recurso a quadro, que foi colorido utilizando tons de

verde para fatores positivos e vermelho para negativos.

6 - CONSIDERACOES ETICAS

No processo de investigagdo é primordial a compreensdo dos assuntos éticos. Neste
sentido, os enfermeiros investigadores tém a responsabilidade profissional de conduzir
investigacdo que defenda principios éticos solidos e proteja os participantes (Streubert e
Carpenter, 2013).

Tal com refere Fortin (2009), na investigacdo em salde € imprescindivel ter presente as
seguintes questfes éticas e morais: respeito pelo consentimento livre e esclarecido;
respeito pelos grupos vulneraveis, respeito pela vida privada e pela confidencialidade das
informacg@es pessoais; o respeito pela justica e pela equidade; equilibrio entre vantagens

e inconvenientes; a reducdo dos inconvenientes; a otimizacao das vantagens.

Na investigagédo-acao o consentimento informado (Anexo I11) deve “incluir uma declaragéo
amplamente definida da vontade do participante fazer parte do projeto e em cooperar com
os investigadores e os outros participantes no processo. (...) declarar que a natureza da
mudanca proposta surge a medida que o estudo progride e que o participante aceita
contribuir no planeamento, implementacao e avaliagdo da mudanga.” Uma vez que esta

metodologia € de natureza dindmica e sempre mutavel em que os participantes nem
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sempre estardo informados de todos os detalhes (Streubert e Carpenter, 2013, p. 292-
93).

Na pesquisa qualitativa, os assuntos relacionados com o consentimento informado,
anonimato e confidencialidade, obtencao e tratamento de dados, e relacdo participante-
investigador, implicam novas consideracbes éticas, muitas vezes, nao esperadas
(Streubert e Carpenter, 2013).

Para seguir estes principios, numa primeira fase, foi efetuado um pedido de autorizacéo
as entidades responsaveis da UCCILDM em questdo para a realizacdo do estudo.
Durante a investigacdo foram tidos em consideracdo 0s seguintes aspetos éticos:
consentimento livre e informado, garantindo o esclarecimento sobre finalidade e objetivos
especificos do estudo; garantia da confidencialidade e anonimato das declaracbes
(nomeadamente através da atribuicdo de um cédigo a cada participante); protecao dos
participantes contra qualquer dano. Esclarecimento sobre o direito de ndo-aceitacéo e de
desisténcia sem qualquer repercussao negativa para os proprios; isencao e autenticidade

na analise e tratamento dos dados e na apresentacdo das conclusodes.
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CAPITULO IV - APRESENTACAO E INTERPRETACAO DOS RESULTADOS






Apéds a recolha dos dados a que nos propusemos para cada uma das fases delineadas
no Diagrama 1, procura-se, agora, apresentar, analisar e interpretar os resultados obtidos
por forma a permitir dar resposta aos objetivos definidos para a elaboracdo desta

Investigacao-acao.

Relativamente aos resultados do Questionario Sociodemogréfico e Clinico, do
Questionério de Avaliacdo da Eficacia das Sessbes de Formacgéo e da Checklist, estes
sédo apresentados com recurso a quadros e diagrama.

Os resultados recolhidos para andlise das posturas adotadas pelas AAM durante a
mobilizacéo de clientes efetuou-se através de imagens fotograficas que, embora sejam
um registo estatico, permitiram-nos compreender as posturas utlizadas pelos
trabalhadores e perceber a mobilidade articular utilizada na atividade desenvolvida pelas

participantes durante os posicionamentos e transferéncias de clientes.

Para além das imagens fotograficas foram sendo recolhidas notas que se julgaram

pertinentes ou complementares das imagens capturadas.

1 - RESULTADOS SOCIODEMOGRAFICOS E CLINICOS
1.1 - CARATERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA DAS PARTICIPANTES

Através da andlise dos dados do Questionario pode dizer-se que se trata de uma
populacéo constituida apenas pelo género feminino (100%), com idades entre os 19 e 57
anos, sendo que 57,1% tem idade superior a 50 anos de idade. Trata-se de uma
populacdo maioritariamente casada. Quanto ao indice de Massa Corporal a maioria
encontra-se no patamar de pré-obesidade (42%), seguindo-se de 28,6% com eutrofia, tal

como se pode ver pela Tabela 1.

Tabela 1 - Distribuicdo das participantes conforme as caracteristicas sociodemograficas (n=7)

Género Ni %
Feminino 7 100
Masculino 0 0

Grupos etarios

< 30 anos 1 14,3
31 a 40 anos 1 14,3
41 a 50 anos 1 14,3
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> 50 anos 4 57,1

Estado civil

Solteiro 1 14,3
Casado 4 57,1
Unido de facto 1 14,3
Divorciado 0 0
Viavo 1 14,3

indice de Massa Corporal

Baixo peso (<18,5) 1 14,3
Eutrofia (18,5-24,9) 2 28,6
Pré-obesidade (25-29,9) 3 42,8
Obesidade, grau | (30-34,9) 1 14,3
Obesidade, grau Il (35-39,9) 0 0
Obesidade moérbida (=40) 0 0

Relativamente as carateristicas socioprofissionais (Tabela 2), em relacdo as
habilitagBes literarias a maioria das participantes frequentou o ensino basico 57,1%, assim
como, com a mesma percentagem (57,1%) possui formacéo relacionada com a fungéo

gue desempenha.

Apenas 14,3% das participantes refere executar fungfes semelhantes fora da unidade,

tendo-a mencionado como cuidar de um bebé com idade inferior a 6 meses.

Quanto ao vinculo profissional 71,4% das participantes respondeu possuir “outro” tipo de
contrato, que pela analise com o servico de secretariado da instituicdo em causa se chega
a conclusdo que estas auxiliares de acao médica fazem parte do quadro da instituicao,
uma vez que tiveram dois contratos prévios de um ano a termo que renovaram
automaticamente para contrato sem termo, relagéo de efetividade. A mesma percentagem

(71,4%) exerce fungdes ha mais de 2 anos.

Pode referir-se que apenas as participantes que desempenham fun¢des ha menos de um

ano (28,6%) possuem contrato a termo (28,6%).

64



Tabela 2 - Distribuicé@o das participantes conforme as caracteristicas socioprofissionais (n=7)

Habilitac6es Literéarias Ni %
Ensino primario 0 0
Ensino basico (9° ano completo) 4 57,1
Ensino Secundario ou equivalente incompleto 1 14,3
Ensino Secundario ou equivalente 2 28,6
Ensino Superior 0 0

Formacéo Relacionada com a funcéo de AAM

Sim 4 57,1

Néo 3 42,9

Fun¢bes semelhantes fora da unidade

Sim 1 14,3

N&o 6 85,7

Vinculo profissional com a Instituicédo

Contrato a termo certo 2 28,6
Contrato sem Termo 0 0
Contrato por tempo Indeterminado 0 0
Outro 5 71,4

Tempo de Exercicio Profissional

Menos de 6 meses 1 14,3
6 meses a 1 ano 1 14,3
1a2anos 0 0

Mais de 2 anos 5 71,4

Contudo 50% da populacédo que frequentou o ensino basico possui formacédo para a
funcdo que desempenha no dia-a-dia, enquanto que das que frequentaram o0 ensino
secundario, 67% possui formacdao relacionada com a funcao que desempenha atualmente
(Tabela 3).



Tabela 3 - Distribuicdo das HabilitacGes Académicas das participantes conforme a Formacédo para a

Funcdo Desempenhada (n=7)
|

Ensino Basico Ni %
Com formacéo relacionada com a funcdo de AAM 2 50
Sem formagao relacionada com a funcdo de AAM 2 50

Ensino Secundario

Com formacéo relacionada com a funcdo de AAM 2 67

Sem formag&o relacionada com a fungéo de AAM 1 33
e ———————

No entanto, das participantes que tém dor atual, 60% tem formacéo relacionada com a
funcdo desempenhada e 40% nédo tem formacéo; e das que ndo apresentam dor 50%
possui formacado relacionada com a funcdo desempenhada e outros 50% nao possui
(Tabela 4).

Tabela 4 - Distribui¢do da Dor atual das participantes conforme a Formacgéo para a Funcéo

Desempenhada (n=7)

Dor atual Ni %
Com formacéo relacionada com a funcdo de AAM 3 60
Sem formacéo relacionada com a fungdo de AAM 2 40
Sem dor

Com formacéo relacionada com a funcdo de AAM 1 50
Sem formag&o relacionada com a funcdo de AAM 1 50

1.2 - CARATERIZACAO CLINICA DAS PARTICIPANTES

A Tabela 5 mostra que da populagdo em estudo, apenas 14,3% refere que ja tinha dor
antes de exercer a fungdo atual, sendo que as restantes 85,7% nédo se queixavam de
dores. Contudo, atendendo a funcdo desempenhada atualmente, 57,1% tem dores no

final do dia de trabalho e 42,9% nao refere dor.

Das participantes inquiridas 85,7% refere que ndo toma medicacdo para alivio da dor e

somente 14,3% responde afirmativamente.

Apenas 14,3% refere sentir fadiga no final da jornada de trabalho, assim como 14,3%

refere recorrer a terapéutica para minimizar a sua dor lombar.
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Face ao uso de dispositivos de prevencao para o aparecimento de LMERT, 42,9% afirma
usar meio de prevencdo. Das que usam, 28,6% usa cinta lombar e 14,3% usa outros

dispositivos de prevencao.
Nenhuma das participantes esteve de baixa médica por LMERT no ultimo ano.

Face a intensidade da dor, 42,9% das participantes refere ter dor moderada (5 na escala
numeérica) 28,6% refere dor de intensidade superior a cinco (intensidade 6 e 7), dor ligeira
(menor que 5 —intensidade 1) é referida por 14,3% da populacao, e 14,3% refere auséncia
de dor (0) (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribui¢cdo das participantes conforme os dados clinicos (n=7)

Dor Previamente a Funcdo de AAM Ni %
Sim 1 14,3
Nao 6 85,7
Dor Atual

Sim 4 57,1
Nao 3 42,9

Toma Medicacgao para alivio da Dor

Sim 1 14,3

Néo 6 85,7

Sente Fadiga no final do dia de trabalho

Sim 1 14,3

Néo 6 85,7

Uso de Dispositivos de Prevencdo de LMERT

Sim 3 42,9

N&o 4 57,1

Dispositivos de Prevencéo

Cinta Lombar 2 28,6
Pulsos Elasticos 0 0

Outros 1 14,3
Nenhum 4 57,1

Baixa Médica
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N&o 7 100

Intensidade da Dor Atual

0 (auséncia de dor) 1 14,3
< 5 (dor ligeira) 1 14,3
Igual a 5 (dor moderada) 3 429
> 5 (dor moderada a intensa) 2 28,6

Das participantes que referiram ter dor atual (n=5), duas delas referiram ter dor em mais
de uma regido corporal, sendo a mais evidente a dor lombar com 57,1%, seguindo-se 0s
punhos com 28,6%, ombros e pernas com 14,3%, sendo que néo foi localizada dor em
mais nenhuma regido corporal (Tabela 6).

Tabela 6 - Distribuicéo das participantes conforme a localizagdo da dor (n=5)
]

Localizagdo da dor

Cervical 0 0
Dorsal 0 0
Lombar 4 57,1
Ombros 1 14,3
Punhos 2 28,6
Pernas 1 14,3
Outras 0 0

Apenas 14,3% das participantes refere que ja tinha dor lombar antes de exercer a sua
funcdo atual, mantendo a mesma dor atualmente, sem nenhuma dor acrescida noutra

regido corporal.

Das que referem dor atual (n=4), apenas 28,6% referem ter dor em mais do que uma zona
corporal, 42,9% refere ter dor apenas numa regido corporal, sendo esta igualmente

referida por todas como dor lombar.

Todas as participantes que afirmam néo ter dor atual (28,6%) trabalham h&4 menos de um

ano.
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Pode ainda dizer-se que das patrticipantes que referem dor lombar (57,1%), 50% utiliza
cinta lombar, 25% utiliza outros dispositivos de prevencéo de lesdo e 25% nao utiliza

gualquer dispositivo para minimizar ou evitar lesdo, como se demonstra na Tabela 7.

Tabela 7 - Distribuic&o da Dor Lombar das participantes em relacdo com a Utilizacdo de Dispositivos

de Prevengao (n=4)
e ——————

Dor lombar Ni %
Cinta lombar 2 50
Pulsos elasticos 0 0
Outros * 1 25
N&o usa dispositivos de Prevencgéo 1 25

* meias de descanso

Tendo em conta a localizacdo da dor e a sua intensidade (Tabela 8), chegou-se aos
seguintes resultados: das participantes que referem dor lombar, 28,6% refere dor de
intensidade superior a cinco, e os outros 28,6% refere dor igual a cinco (dor moderada),
nao apresentando dor lombar 42,8% das participantes. O mesmo se reflete na dor de
punhos, para a qual 14,3% refere dor de intensidade superior a cinco e as restantes 14,3%
refere dor igual a cinco (dor moderada). Por sua vez todas as que referiram dor de pernas
e ombros (14,3% para ambas) referem dor moderada de intensidade cinco na escala

numeérica da dor, sendo que 85,7% nao refere dor nestas regiées corporais.

De referir ainda que das que referem dor inferior a cinco, nenhuma regido corporal foi

localizada.

Quanto a intensidade da dor relacionada com a idade, ndo se reflete a existéncia de

relacéo.

Tabela 8 - Distribuicdo da Localizacdo da dor atual das participantes em relagdo com a Intensidade

dador (n=7)
Dor lombar Ni %
Dor<5 0 0
Dor igual a 5 2 28,6
Dor >5 2 28,6
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Sem dor lombar 3 42,8

Dor ombros

Dor<5 0 0
Dorigual a 5 1 14,3
Dor >5 0 0
Sem dor de ombros 6 85,7

Dor de punhos

Dor<5 0 0
Dor igual a 5 1 14,3
Dor>5 1 14,3
Sem dor de punhos 5 71,4
Dor pernas

Dor<5 0 0
Dor igual a 5 1 14,3
Dor>5 0 0
Sem dor de pernas 6 85,7

1.3 - INTERPRETACAO DOS RESULTADOS SOCIODEMOGRAFICOS E CLINICOS

A populacédo do presente estudo é 100% do género feminino, 0 que contrasta com 0s
resultados de estudos similares, embora com amostras superiores e com outros
profissionais da area da saude, sobretudo enfermeiros. Todavia, as fun¢cdes em analise
neste estudo s&o coincidentes e até mesmo realizadas em equipa pelo que, utilizaremos
os resultados dos varios estudos para a interpretagcdo dos nossos resultados e pela

auséncia de estudos apenas com a populagéo do nosso estudo.

Segundo a EU-OSHA (2014) o setor da saude e acdo social € um dos setores mais
importantes na Europa, que emprega cerca de 10% dos trabalhadores da UE, sendo que
as mulheres representam 77% da forca de trabalho em hospitais lares e unidades de
cuidados, consultdrios médicos e noutras areas de atividades relacionadas com a saude.
Do mesmo modo, Serranheira, [et al.] (2012) referem que num estudo semelhante ao
efetuado tratava-se de um grupo predominantemente do género feminino (77,4%). Tais
estudos contrastam com os resultados por nos apresentados em que 100% da amostra é

do género feminino.
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O estudo por nés realizado apresenta uma amostra com idade mais avancada face ao
estudo referido por Serranheira, Uva e Uva (2012), onde a mediana da idade dos

enfermeiros respondentes a trabalhar em hospitais foi de 36 anos.

Curiosamente, ndo encontramos associacdes entre o género, idade e indice de Massa
Corporal com a presenca de dor no final do dia de trabalho, tal como referem Serranheira,
Uva e Uva (2012) onde a presencga de desconforto/dor com origem na zona lombar do
sistema musculo-esquelético, eventualmente minora a influéncia dessas variaveis
individuais na prevaléncia de lombalgias. Dessa forma, talvez as variaveis individuais
como ser do género masculino ou feminino, ser gordo ou magro, ou ser velho ou novo

nao parecam influenciar a prevaléncia de LMERT.

Contudo, os mesmos autores referem ainda que a auséncia de relagédo entre algumas
caracteristicas individuais, como o género, a idade e o indice de massa corporal com a
presenca de sintomas de LMERT na zona lombar, ndo significa que deva ser rejeitada
essa mesma relagdo. Para além destas, também algumas caracteristicas da organizacao
do trabalho destes profissionais de saude como o segundo emprego, 0 himero de horas
de trabalho por semana e o himero de pausas do trabalho por dia ndo apresentam um

efeito significativo na presenca dos sintomas.

Relativamente as carateristicas socioprofissionais, das participantes que referem ter dor
atual, 60% tem formacéo relacionada com a fungédo desempenhada e 40% néo tem. Por
sua vez as que nao referem ter dor atual, 50% tem formacéao relacionada com a fungéo e

as restantes 50% n&o possuem.

Dados contrarios sao referidos num estudo realizado por Serranheira, Uva e Uva (2012),
gue embora se trate de uma populacao constituida por enfermeiros, dada a colaboragéo
entre estes e as auxiliares de acdo médica, vamos optar por compara-los em termos
estatisticos e nunca em relacdo com as funcbes desempenhadas, pois apenas as
mobilizagdes e transferéncia de clientes séo efetuadas de forma conjunta. Neste estudo
a categoria profissional demonstrou ter uma associagao estatisticamente significativa com
LMERT, sendo que os profissionais com categoria profissional de “enfermeiros” e
“‘enfermeiros graduados” tém maior prevaléncia das mesmas (23,44 e 22,88%

respetivamente) e os “enfermeiros-especialistas”, “enfermeiros-chefes” e os “enfermeiros

supervisores” ttm menor (9,42; 4,86 e 0,37%, respetivamente).

Torna-se pertinente referir que a participante que menciona executar fungdes
semelhantes as executadas na UCCLDM, o cuidar de um bebé com idade inferior a 6

meses, embora possa apresentar algumas semelhancas, a mobilizacdo de um bebé
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comporta riscos muito inferiores a mobilizacéo de clientes desta UCC, onde o cliente com

peso mais baixo pesa aproximadamente 30 quilogramas.

“O peso da carga é o fator mais frequentemente sentido como um constrangimento
importante. O peso maximo, e quando levantado numa boa posi¢éo e pavimento nivelado,

€ de 25kg para um homem e de 15kg para uma mulher” (Portugal, 2007 p. 13).

Tendo em conta o par@metro dor, o estudo por nos efetuado apresenta resultados muito
semelhantes (57,1% de dor lombar) ao estudo de Gurgueira, Alexandre e Filho (2003),
onde a dor lombar € referida por 59% das participantes, logo de seguida a dor de ombros
(40%), joelhos (33,3%) e regido cervical (28,6%), contudo no nosso estudo ndo foram

referidas dores a nivel da regido cervical, dorsal ou outra.

Serranheira, Uva e Uva (2012), referem igualmente a prevaléncia de sintomas de LMERT,
a presenca de dor na regido lombar foi a mais citada (60.9%).

Fonseca e Serranheira (2006) identificaram valores de sintomatologia na generalidade
superiores aos presentes, onde cerca de 84% dos inquiridos referiram a presenca de
gueixas do foro musculo-esquelético relacionadas com o trabalho nos ultimos 12 meses,
particularmente atingindo a regido lombar (65%), cervical (55%), dorsal (37%), ombros
(34%) e punhos/méos (30%). Mais uma vez se trata de uma populagdo com um grande
namero de participantes, o que contrasta com o estudo por nés efetuado, e na qual é mais

facilitador uma recolha de dados mais ampla e diversificada.

De acordo com Lelis, [et al.] (2012) um estudo envolvendo idosos cuidadores, incluindo
auxiliares de enfermagem, mostrou que, de 43 individuos, 62,7% referiram dor musculo-
esquelética. Entre os técnicos e auxiliares de enfermagem, as LMERT sdo mais
frequentes quando comparados com os enfermeiros, pois estes oferecem agfes mais
diretas de atencado. Assim, as doencas do sistema musculo-esquelético ocuparam o
segundo lugar entre os transtornos dos trabalhadores de enfermagem, que referiram
frequéncias mais altas para costas (71,5%), pescoc¢o (68%), ombro (62,3%) e dor nas
pernas (54,6%)

Serranheira, [et al.] (2012) destacam entre outros e nos Ultimos 12 meses, a presenca de
sintomas nas zonas lombar (n=1257), cervical (h=1014), dorsal (h=923), ombros (n=761)
e punho/méo (n=602). Apresentam valores inferiores relativamente aos ultimos 7 dias,
ainda que igualmente elevados, atingindo mais a regido lombar (n=632); regiao cervical:

(n=562); regido dorsal (n=468); os ombros (n=389) e 0s punhos e maos (n =253).

Tendo em conta a toma de medicacgédo para alivio da dor, no nosso estudo referimos que

apenas 14,3% toma medicacgéo para este efeito. Mais uma vez, comparando estudos com
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enfermeiros devido ao paralelismo de funcBes semelhantes, Serranheira, [et al.] (2012)
relata que cerca de dois tercos dos enfermeiros toma medicamentos regularmente
(67,3%), e que dos que tomam, destacam-se as terapéuticas com calmantes e com

contracetivos orais, 0s quais ndo sao relativos a LMERT.

A fadiga no final da jornada de trabalho é referida apenas por 14,3% das participantes,

assim como o recurso a terapéutica para minimizar a sua dor lombar (14,3%).

Na Europa e de acordo com o VI relatério sobre as condigbes de trabalho (European
Foundation - Overview report, 2016) o problema de salde mais relatado é a dor lombar
(44%), seguido de dores musculares nos bragos (42%), cefaleia e fadiga (ambos 36%),
dores musculares nas pernas (30%), ansiedade (16%), lesdes (7%), problemas de pele
(8%) e problemas de audicéo (6%).

Ainda na Europa, o IV relatério sobre as condigbes de trabalho (European Foundation for
the Improvement of Living and Working Conditions, 2007) 22,8% dos trabalhadores
referem sintomatologia musculo-esquelética relacionada com o trabalho e 22,6% referem
a presenca de fadiga no trabalho o que pode ser indiciador de uma carga excessiva. Face
aos relatos frequentes das participantes seria de esperar maior incidéncia de fadiga no
final da jornada de trabalho, contudo neste questionario a mesma nao foi referida de forma

expressiva.

Guimaraes 2005, citada por Assung¢do e Brito (2011), menciona que num estudo sobre
absentismo por doenga a maior parte das baixas médicas é de curta duracéo, isto &, até
trés dias. Contudo, as licengas por doengas do sistema osteoarticular (61%) tem duragéo
superior a trés dias, estando nestas incluidas as lombalgias, frequentemente relacionadas
com atividades que exigem esforco fisico, tal como as AAM que na sua rotina diaria de
trabalho possuem uma carga significativa de esforco, inevitdvel na mobilizacdo de

clientes.

A populacdo em estudo nega 100% o absentismo por baixa médica referente a LMERT.
Gurgueira, Alexandre e Filho (2003) verificaram que, das respondentes ao seu estudo,

29,5% faltaram ao trabalho 12 meses devido a sintomas musculo-esqueléticos.

Serranheira, [et al.] (2012) destacaram ainda o absentismo associado a sintomatologia
musculo-esquelética e (eventuais) lesbes referidas nas zonas lombar (n=177), cervical

(n=99), dorsal (n= 78), nos ombros (n =87) e nos punhos/maos (n =72).

Uma vez que, nos estudos efetuados existem taxas de incidéncia elevadas para o

absentismo, leva-nos a pensar no fato de que no estudo por nés realizado nenhuma
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participante esteve de baixa médica por LMERT no ultimo ano, o que podera estar

relacionado com o tempo de exercicio profissional nesta atividade laboral.

Face a intensidade da dor, as participantes do nosso estudo referem dor moderada
(42,8%) e dor superior a cinco (28,6%). Estudos comparativos afirmam resultados
semelhantes ao do estudo por nés realizado, tais como o de Serranheira, Uva e Uva
(2012) em que dos enfermeiros com lombalgias caracterizam a intensidade e a frequéncia
das dores (ou incdbmodo) devido a presenca de LMERT na zona lombar, referindo na sua
maioria sensac¢éo de dor moderada (42%) ou dor intensa (35,2%).

Do mesmo modo, Fonseca e Serranheira (2006) afirmam que dos enfermeiros que
referiram sintomatologia nos dltimos 12 meses, identificaram-se niveis de intensidade do
desconforto, incobmodo ou dor, iguais ou superiores a moderado, destacando-se a regiao
lombar (n = 157), cervical (n = 129), ombros (n = 70) e dorsal (n = 84). Salienta-se o nivel
muito intenso, com 8 referéncias (5%) para a regido dorsal e 14 referéncias (5%) para a
regido lombar. Mais uma vez estes dois ultimos estudos sédo tidos em conta, uma vez que
a execucao de posicionamentos e transferéncia de clientes se efetua por enfermeiros e
auxiliares, sendo os ultimos surpervisados e estando sob responsabilidade dos primeiros,
e pelo facto de ndo se encontrar resultados em estudos com a mesma populacdo em

estudo.

Quanto a intensidade da dor relacionada com a idade, ndo se conclui que exista relagéo
embora segundo a EU-OSHA (2014), os trabalhadores mais velhos sofrem
frequentemente lesdes mais graves do que os trabalhadores mais jovens e, quando séo
vitimas de les&o no local de trabalho, poderdo necessitar de periodos de recuperagéo
mais longos do que os seus colegas mais jovens. No estudo de Fonseca e Fernandes

(2010) a idade também nao se mostrou associada as LMERT na regido lombar.

2 - POSTURAS ADOTADAS PELAS AAM DURANTE A MOBILIZACAO DE CLIENTES

Na recolha de imagens fotograficas sobre posturas adotadas pelas participantes e analise
com as mesmas, conseguimos dar resposta ao primeiro objetivo geral a que nos
propusemos: Conhecer as posturas adotadas pelas AAM aquando das mobilizacdes de

clientes, e refletir sobre as mesmas no favorecimento do desenvolvimento de LMERT.

Durante esta etapa da investigacdo, podemos dizer que existiram alguns periodos de
constrangimento, mas com a realizacdo das tarefas e didlogos com os clientes, a
presenca do investigador ia sendo esquecida. Verificava-se alguma tentativa de correcao

postural, por parte de algumas participantes, nomeadamente nas transferéncias.
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Entre esta etapa e a primeira etapa pode dizer-se que se conseguiu promover o interesse
e motivagdo das AAM, para que a investigacdo continuasse a decorrer, assim como
disponibilidade para comparecer na segunda sessdo de formacédo, sendo proferidos
alguns comentérios: “Quando faz a préoxima sessao enfermeira?”’, abordavam sobre
“Como esta a decorrer o avango no seu trabalho?”, “No outro dia estava na internet e vi

as ajudas técnicas de que falou, € mesmo fixe”.

De referir que, a partir da segunda sessdo de formagdo infelizmente uma das AAM
participantes do estudo deixou de fazer parte da amostra por acidente de trabalho.

2.1 - MOBILIZAR O CLIENTE NO SENTIDO DA LARGURA DA CAMA

Na mobilizacdo de clientes no sentido da largura da cama, a figural reflete alguns dos
principais procedimentos que ndo favorecem uma boa mecénica postural. Entre eles

destacaram-se:

Figura 1 - Mobilizar no sentido da largura da cama

N&o utilizagdo dos musculos das pernas e das ancas, apresentando-se a coluna

em flexdo dorsal ou lombar;

Observam-se alcances excessivos, nomeadamente nas mobilizacdes a pares;

Verifica-se também que os clientes ndo sao seguros firmemente pelas regides das
escépulas, zona pélvica e regido supra cavado popliteo;

Muito frequente, também, o ndo ajuste da altura da cama a altura da articulacao

coxofemoral;

Joelhos em hiperextenséo ou flexdo insuficiente;
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o Na&o existe deslocacdo do peso do trabalhador de acordo com 0 movimento que

esta a executar;

¢ Na&o colocacdo de um pé ligeiramente a frente o que leva a que haja desequilibrios.

2.2 - POSICIONAR O CLIENTE EM DECUBITO LATERAL

Pela analise da Figura 2, os varios procedimentos que nao favorecem uma boa mecanica

postural mais frequentes séo:

Figura 2 - Posicionar em decubito lateral

¢ Nao utilizacdo dos musculos das pernas e das ancas (coluna em esforgo — flexao);
e Presencga de alcances excessivos;

e O ndo ajuste da altura da cama ao nivel da anca, o que nem sempre é facil quando

as participantes apresentam estaturas diferentes;

e Nao colocagdo de um pé ligeiramente a frente em relacdo ao outro, e a nédo

deslocacéo do seu peso de acordo com o0 movimento que esta a executar.

Face a esta mobilizacdo pode-se constatar que as participantes tém nocdo das zonas
corporais em que devem segurar os clientes para os mobilizar, contudo nem sempre
colocam as maos de forma a segura-los firmemente, pois ao realizar este posicionamento
umas vezes seguram firmemente o cliente e noutros ndo. Parece entdo existir

conhecimento, mas o mesmo nem sempre é aplicado de forma correta.

Verifica-se igualmente que as participantes efetuam os decubitos laterais a maioria das
vezes para o lado oposto ao seu posicionamento perante o cliente, o que faz com que
poucas vezes consigam estar de frente para o mesmo (o qual deve ser privilegiado
segundo Alexandre a Rogante, 2000). Este facto verifica-se, pois, a mobilizacdo de

76



clientes é efetuada aquando das rotinas de cuidados de higiene e conforto e otimizacao
de fralda. Todavia, quando se trata de solicitacdo de alternancia de decubito por parte dos
clientes ou mobilizacdo com dois trabalhadores este aspeto é tido em conta mesmo que
de uma forma mais ou menos consciente respeitando-se, deste modo, o frente a frente

entre profissional e cliente.

2.3 - MOBILIZAR O CLIENTE NO SENTIDO ASCENDENTE OU DESCENDENTE DA
CAMA

Mobilizar um cliente para cima envolve um grande esfor¢co muscular das participantes,
face ao elevado grau de dependéncia dos clientes internados nas UCCLDM. Tanto com
um, como com dois colaboradores existem varios procedimentos que nao favorecem uma

boa mecéanica postural, tais como os que podem ser identificados na Figura 3.

Figura 3 - Mobilizar no sentido ascendente ou descendente da cama

e Utilizacdo dos musculos das pernas e das ancas indevidamente, apresentando
coluna em flexdo em vez de uma posicao ereta, ficando esta a suportar o peso do
cliente;
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Elevacao do ombro que segura o cliente na zona pélvica ou supra cavado popliteo,
realizando desta forma pequenos movimentos de torgdo que também estdo

contraindicados;

Verificam-se alguns alcances excessivos nas mobilizagdes com duas auxiliares

de acao médica,
N&o ajuste da altura da cama;

Auséncia de deslocacao do peso conforme o movimento que esta a executar, e

guando existe um dos pés deixa de estar em contato com o chao;

Pés colocados paralelamente em vez de um ligeiramente a frente do outro.

2.4 - MOBILIZAR/SENTAR O CLIENTE NA BEIRA DA CAMA

Figura 4 - Mobilizar/Sentar na beira da cama

Pela andlise da Figura 4, verificam-se os seguintes procedimentos que ndo favorecem

uma boa mecénica postural:

Flexdo da coluna;

A utilizagdo dos musculos das pernas e das ancas utilizados inadequadamente,
pois ndo se verifica a satisfatéria flexdo dos joelhos face & elevagdo da cama

relativamente a altura da articulagdo da coxofemoral das participantes;

Ndo ajuste da altura da cama. Normalmente baixam a cama no inicio da
mobilizacdo, e ndo apenas apds sentarem o cliente na beira da cama, para que
nesta altura possa colocar os pés em contato com o chao e efetue qualquer outra
atividade posteriormente, como por exemplo alguma transferéncia;
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e A auxiliar de acao médica que fica na regido das escapulas do cliente ndo cumpre
o afastamento ligeiro das pernas, 0 que resulta numa ma estabilidade a segurar o

cliente havendo suporte indevido a nivel dos antebracos ou regido axilar;
o A base de sustentacdo ndo estando alargada pode levar a movimentos de tor¢éo;

e A ndo colocacdo de um pé colocado ligeiramente a frente provoca algum
desequilibrio e mais uma vez aplicagéo incorreta da for¢a e distribuicdo da mesma

sobre as estruturas musculares das participantes.

Nesta mobilizagédo verifica-se que as participantes quando a executam a pares, tentam
efetuar de uma forma partilhada, isto €, uma mobiliza o cliente na regido das escépulas e
outra a nivel dos membros inferiores, trabalhando em equipa e de uma forma mais ou
menos coordenada, embora por vezes falte um pouco o didlogo/comunicagéo entre as
participantes (por exemplo: contagem 1,2,3 sendo que ao trés executam o0

movimento/mobilizag&o) e planificacdo da mobilizagcéo a ser desenvolvida.

2.5 - TRANSFERIR O CLIENTE DA CAMA PARA CADEIRAO E VICE-VERSA

Figura 5 - Transferir da cama para cadeir&o e vice-versa

A técnica de transferéncia apresenta varias lacunas face as posturas adotadas, tal como

se pode visualizar na Figura 5. Passamos a referi-las:
e Flexado da coluna em vez de se manter uma posi¢ao ereta;
¢ Inadequada utilizacdo dos musculos das pernas e das ancas;

e Alcances excessivos.
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A flex&o da coluna esta muitas vezes relacionada com o facto de os clientes ndo serem
segurados firmemente, tal como se verifica na Figura 5 (apenas regido axilar quer o cliente
consiga ou nao efetuar carga nos membros inferiores), o0 que leva a um impacto

consideravel na forca exercida pelas participantes na execucao da transferéncia.

BN

Por sua vez, os alcances excessivos devem-se a ma disposicdo do mobiliario a ser
utilizado (cama e cadeirdo), efetuada pela participantes, onde para se tentar minimizar a

distancia percorrida sdo colocados de forma a dificultar a passagem das mesmas.

2.6 - CORRIGIR POSICIONAMENTO DE UM CLIENTE NO CADEIRAO/CADEIRA DE
RODAS

Figura 6 - Corrigir posicionamento no cadeirdo/cadeira de rodas

Nesta técnica de mobilizagéo verifica-se que a maioria das participantes a realiza em
clientes que apresentam alguma mobilidade nomeadamente alguma for¢a muscular a
nivel dos membros inferiores. Contudo, a mesma é realizada com varios procedimentos

gue ndo favorecem uma boa mecanica postural, tais como:
e A coluna apresenta flexao;
e Afastamento insuficiente dos membros inferiores.

Nao existindo uma flexdo ou existindo uma flexao insatisfatéria da articulacéo dos joelhos
e da anca das participantes, para que a forca exercida seja transferida para os masculos
das pernas e das ancas, pensa-se que sera mais favoravel que os membros superiores
dos clientes se apoiem nas participantes na zona pélvica das mesmas e néo a nivel da

cervical, o que pode provocar LMERT facilmente.
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Uma boa base de sustentacdo é relevante, mas nem sempre é executada na sua
plenitude para que se consiga abranger os membros inferiores dos clientes (fixacao lateral
a nivel dos joelhos ou frontal que previna a falta de forca e a queda do cliente) e para
permitir o equilibrio da participante que executa a correcdo do posicionamento assim

como da distribuicdo do peso.

3 - AVALIACAO DA EFICACIA DAS PRATICAS ERGONOMICAS E POSTURAIS

Os resultados decorreram da avaliacdo de um questionario assistido — Questionério de
Avaliacédo da Eficacia das Sessfes de Formacéo, de forma a permitir que o pesquisador
acompanhe e coordene diretamente as perguntas aos entrevistados e com o
preenchimento da Checklist — Analise Ergondmica e Postural em Saude por parte do
investigador. Esta ultima permitiu-nos dar resposta ao objetivo especifico: Avaliar a
recetividade das AAM a correcdo da mecanica postural durante os posicionamentos e
transferéncias de clientes.

3.1 - CARATERIZACAO DO QUESTIONARIO DE AVALIACAO

Através da andlise dos dados do Questionario pode dizer-se que as participantes
consideraram o0s conteudos das sessdes de formacdo uteis para o exercicio da sua
funcdo, sendo referido como util com 33,3% e muito Gtil com 66,7%. Para além disso
consideram a aplicacéo dos contetdos na realizagdo do seu trabalho diario como sendo

muito util (83,7%) e til (16,7%), tal como se pode ver pela Tabela 9.

Caracterizam os contetdos ministrados igualmente como muito uteis e uteis (83,7% e
16,7% respetivamente) para o seu desenvolvimento profissional (Questdo3) e referem
gue os mesmos foram muito uteis com 66,7% e uteis com 33,3% ao nivel do seu
desempenho (questéo 4). Quanto ao impacto ao nivel do seu desempenho em equipa ou
no contexto da organizacao foi registado com 66,7% como bastante impacto e 33,3% com

algum impacto.

Tabela 9 - Distribuicédo das participantes conforme a Avaliagdo da Eficacia das Sessfes de Formacgéao
(n=6)

Contelidos uteis ao exercicio da funcéo Ni %
Nada util 0 0
Pouco util 0 0
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Util 2 33,3

Muito atil 4 66,7

Aplicagdo dos contetdos no trabalho diario

Nada util 0 0
Pouco util 0 0
Util 1 16,7
Muito atil 5 83,3

Conteldos Uteis para o desenvolvimento pessoal

Nada util 0 0
Pouco dutil 0 0
util 1 16,7
Muito util 5 83,3

Impacto ao nivel do desempenho

Nada util 0 0
Pouco util 0 0
util 4 33,3
Muito atil 2 66,7

e —
Impacto ao nivel do seu desempenho em Equipa ou

no contexto da Organizagao

Nenhum 0 0
Pouco 0 0
Algum 2 33,3
Bastante 4 66,7

Relativamente a aplicacdo dos conhecimentos adquiridos 100% da amostra refere que os
aplica quando executa trabalho a pares e trabalho individual, assim como quando
possuem tempo para a realizagdo da tarefa organizado, tal como se pode verificar pela

analise da Tabela 10.

Por sua vez, quando o tempo para realizagdo da tarefa se encontra atrasado, apenas
16,3% refere que aplica os conhecimentos adquiridos, 0 que contrasta com a resposta

negativa de 83,6% das participantes (Questéo 6).
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Ainda na mesma tabela e para a mesma questdo, podemos ver que a presenca do
investigador influencia 50% das participantes na aplicacao de conhecimentos adquiridos,
sendo que a mesma percentagem afirma que a presenca do mesmo nao altera o seu

comportamento.

Tabela 10 - Distribuic&o das participantes conforme a aplicacdo dos Conhecimentos Adquiridos
(n=6)

Trabalho a pares ni %
Sim 6 100
Néo 0 0

Trabalho individual

Sim 6 100

Né&o 0 0

Na presenca de investigador

Sim 3 50

N&o 3 50

Tempo para realizagdo da tarefa atrasado

Sim 1 16,3

N&o 5 83,7

Tempo para realizacao da tarefa organizado

Sim 6 100

Néo 0 0

Face aos aspetos referidos anteriormente torna-se de elevada importancia analisar os
dados face aos aspetos ergonémicos e posturais considerados como 0s que apresentam
maior dificuldade de aplicagdo durante a realizagdo de posicionamentos e transferéncias
de clientes. N&o existiu nenhum aspeto que se evidenciasse face aos outros, existindo
respostas afirmativas para a dificuldade da sua aplicabilidade de pelo menos um

participante em cada um dos aspetos (Questao 7).

Contudo, o aspeto considerado mais dificil € o de evitar movimentos de tor¢do em torno
do eixo vertical do corpo com 66,7% de respostas. Este aspeto é seguido pelo ajuste da

altura da cama o nivel da articulagéo coxofemoral e a colocacao de um pé ligeiramente a
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frente do outro, sendo ambos referidos por 50% da amostra. Por sua vez dois aspetos
foram referidos apenas por 16,3% da amostra, sdo eles o afastar pernas ligeiramente de
forma a aumentar a base de sustentacdo e o segurar firmemente o cliente pela zona
escapular, pélvica e/ou supra cavado popliteo. Todos os restantes aspetos foram

referidos por 33,3% da amostra (Tabela 11).

Tabela 11 - Distribuicao das participantes conforme a dificuldade em aplicar os Aspetos Ergonémicos

e Posturais (n=6)

Ajustar altura da cama a articulagdo da coxofemoral Ni %
Sim 3 50
Néo 3 50

Apresenta coluna em posicdo ereta face a sua

curvatura normal

Sim 2 33,3

N&o 4 66,7

Evitar alcances excessivos

Sim 2 33,3

Néo 4 66,7

Evita movimentos de tor¢do em torno do eixo

vertical do corpo

Sim 4 66,7

N&o 2 33,3

Afasta pernas ligeiramente (Aumenta base de

sustentacédo)
Sim 1 16,3
N&o 5 83,7

Coloca um pé ligeiramente a frente do outro

Sim 3 50

N&o 3 50

Utiliza os musculos das pernas e das ancas (flexao

e extensdo dos joelhos)

Sim 2 33,3
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Né&o 4 66,7

Desloca o seu peso de acordo com 0 movimento que

esta a executar

Sim 2 33,3

Né&o 4 66,7

Segurafirmemente o cliente (zona escapular, pélvica
e/ou supra cavado popliteo)

Sim 1 16,3

N&o 5 83,7

Utiliza equipamentos auxiliares

Sim 2 33,3

Né&o 4 66,7

As respostas apresentadas anteriormente séo justificadas com varias premissas, sendo
focados alguns fatores de risco. Passamos entdo a descrevé-los com recurso a
apresentacdo e andlise dos dados, mais propriamente da questdo 7.1, que nos permitiu
identificar o motivo das dificuldades sentidas, que podem, por sua vez, ser a causa de

risco de desenvolvimento de LMERT em profissionais de saude (AAM).

A analise de conteudo efetuada fez emergir motivos das dificuldades sentidas na
aplicacdo de aspetos ergondmicos e posturais em saude, que se divide em trés
categorias: fatores de risco fisicos e biomecanicos; fatores de risco psicossociais e

organizacionais e fatores de risco individuais.

Motivo das
dificuldades

sentidas

Fatores de risco
psicossociais e
organizacionais

l Falta de tempo

Diagrama 2 - Motivo das dificuldades sentidas - categorias e subcategorias

Fatores de risco
fisicos e
biomecanicos

Fatores de risco
individuais

Inadequagdo ou
insuficiéncia de
formagdo

Trabalho
auténomo

Antecedente
antropométricas clinicos

Posturas Caracteristicas

inadequadas

Associados ao
cliente

J
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Os fatores de risco fisicos e biomecéanicos foram referidos por todas as participantes
do estudo, existindo referéncias a fatores associados ao cliente, tais como a condi¢ao
fisica e clinica, que estdo inteiramente relacionados com o grau de dependéncia que os

clientes de uma UCCILDM apresentam, de que sao exemplo:
“Condicao fisica e clinica do doente.” Q1
“Por causa do doente.” Q2

Por sua vez, o discurso das participantes também aponta para as posturas inadequadas,
nomeadamente a dificuldade em efetuar o ajuste da altura da cama a articulagdo da
coxofemoral, que leva a posturas de risco para o desenvolvimento de LMERT:

“Quando facgo trabalho a pares, por causa das diferentes alturas.” Q3
“Ajuste da cama direito quando trabalho a pares, as diferentes alturas dificultam.” Q4
“E dificil quando estou com uma pequena, ela diz que estou a erguer muito.” Q6

Por sua vez, os fatores de risco psicossociais e organizacionais foram mencionados
apenas por duas participantes, fazendo referéncia a falta de tempo para realizacdo da

tarefa e o trabalho autébnomo:
“Trabalho mais auténomo, nao fazer a pares.” Q1
“Falta de tempo.” Q2

“Falta de coordenacao, colaboracdo nos posicionamentos, transferéncias, higiene, tanto

de enfermeiros como colegas.” Q2

Por ultimo, foram referidas por quatro participantes fatores de risco de natureza
individual, nomeadamente a inadequacao ou insuficiéncia de formacgéo, carateristicas

antropomeétricas, antecedentes clinicos, de que sdo exemplo:

“Dificuldade em educar o corpo, (...) a ter postura mais ergonémica.”’Q3

“Nao tenho jeito para danca/bailando.”Q3

“Esquecimento, o habito € mais forte a fazer o contrario.” Q4

“(...) o esquecimento é mais forte, é algo inconsciente.”Q5

“E dificil porque é o habito, quando estou concentrada para fazer as coisas af sim, (...)’Q6
“Medo de magoar o doente (...).” Q3

“Elevador nunca usei.”Q6

86



“Ja tenho problemas da coluna, (...).”Q5

Apesar de todas as dificuldades sentidas, e face a apreciacdo favoravel das sessfes de
formacédo, pode ainda dizer-se que as participantes classificam estas formaces como
muito uteis na prevencdo de LMERT (83,3%) e uteis apenas com 16,7%, tal como se

verifica pela analise da Tabela 12.

Tabela 12 - Distribuicdo das participantes conforme a pertinéncia das sessdes de formagdo para a
prevencado de LMERT (n=6)

Pertinéncia das sessfGes de formacdo para a Ni %
prevencdo de LMERT

Nada util 0 0
Pouco util 0 0
util 1 16,7
Muito util 5 83,3

Quanto a pertinéncia das formacgfes (Questdo 9), 100% da amostra considera que 0s
conhecimentos adquiridos podem influenciar bastante na diminuigdo da intensidade da
sua dor no final do dia de trabalho.

3.2 - CARATERIZACAO DOS DADOS DA CHECKLIST

Tendo em conta a analise ergondmica e postural avaliada apds todas as sessdes de
formacgéo, passamos a sua exposicdo com recurso aos dados recolhidos através do

preenchimento da Checklist.

De uma forma geral, quanto aos aspetos ergondmicos e posturais podemos dizer que
apenas o aspeto “afasta pernas ligeiramente (aumenta a base de sustenta¢éo)” é o Unico
gue é executado por 100% da amostra em todas as mobilizagbes estudadas, embora
33,3% mencione ter dificuldade na sua aplicagéo. Isto leva-nos a questionar se a sua
aplicacdo é um ato consciente ou inconsciente, e se € inconsciente se se deve ou ndo a

um treino que se tornou habito.

Por sua vez, “Evita alcances excessivos”, € cumprido por 100% da amostra em todas as
mobilizacdes com a excec¢do do “transferir o cliente da cama para cadeirao e vice-versa”,
gue embora seja aplicado por todas as participantes, apenas 66,7% (n=4) a executa

adequadamente e 33,3% comete lapsos em parte da mobilizacdo, que se verifica
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aguando do aproximar ao cadeirdo ou cama por mau posicionamento dos mesmos, e pelo

fato destes ndo possuirem bracos amoviveis.

Pelo contrario, verificou-se que as participantes tém dificuldade em utilizar os
equipamentos auxiliares existentes na unidade, verificando-se a sua utilizacao
(lencéis/resguardos) por trés participantes ha mobilizacao do cliente no sentido da largura
da cama e uma participante na mobilizagdo do cliente no sentido ascendente ou
descendente da cama. Isto contrasta com a resposta ao Questionario de Avaliacao da
Eficacia das Sessbes de Formacdo, onde a questdo 7, apenas 33,3% (n=2) refere ter
dificuldade na aplicagédo dos mesmos, e apenas 16,7% refere ter dificuldade na utilizagéo

dos mesmos por ndo saber utilizar “Elevador nunca usei.”Q6 (questdo 7.1).

De modo a facilitar a interpretagdo dos resultados recolhidos através da Checkilist,
julgamos mais pertinente avaliar cada um dos aspetos ergonémicos e posturais para cada
mobilizacdo, para a qual nos servimos da Tabela 13. Nesta, quando se obtém o valor de
100%, significa que todas as participantes ainda em estudo (n=6), executam determinado
aspeto postural de forma correta, inadequada ou ndo aplicam, de acordo com cada uma

das mobilizac¢des de clientes.
Comecemos entdo por Mobilizar cliente no sentido da largura da cama:

O evitar alcances excessivos e afastar as pernas ligeiramente de forma a aumentar a
base de sustentacdo é executado por 100% da amostra, e 83,3% evita movimentos de
torcdo em torno do eixo vertical, apresentado 16,7% dificuldade de o executar na sua

plenitude.

Contudo o ajuste da altura da cama a articulagdo da coxofemoral e a apresentacéo da
coluna em posicao ereta face a sua curvatura normal, € aplicada corretamente por 66,7%
das participantes sendo que as restantes 33,3% as executam inadequadamente.
Entenda-se isto da seguinte forma, a altura da cama é ajustada mas fica ligeiramente
superior ou inferior a articulacdo da coxofemoral e a coluna apresenta-se ereta em parte
da mobilizagcdo, ndo a conseguindo manter durante toda a sua execucdo. Das
participantes deste estudo, 50% utiliza os musculos das pernas e das ancas
adequadamente, e 50% ndo a executa durante toda a mobilizacdo ou ndo apresenta
flexao suficiente. O deslocamento do peso corporal de acordo com o movimento que esta
a executar é realizado por 50% de uma forma correta, 33,3% inadequadamente e 16,7%
ndo aplica. De forma idéntica 33,3% segura firmemente o cliente, 50% de forma
inadequada, ora porque é capaz de segurar numa das zonas de forma correta e na outra
ndo, ora por segurarem no cliente em bloco e ndo o realizarem a pares. Quanto a

utilizacdo de equipamentos auxiliares, 50% utiliza corretamente e outros 50% né&o utiliza.
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Posicionar o cliente em decubito lateral

E a mobilizacdo com maior percentagem de aspetos ergonémicos e posturais aplicados
corretamente. Vejamos, 100% das participantes evita alcances excessivos, evita
movimentos de torcdo em torno do eixo vertical e afasta as pernas ligeiramente; 83,3%
coloca um pé ligeiramente a frente do outro e segura firmemente o cliente, e apenas
16,7% o faz inadequadamente. Em relacdo ao ajuste da altura da cama a articulacéo da
coxofemoral e a deslocacao do seu peso de acordo com 0 movimento que esta a executar,
33,3% das participantes o realiza de forma inadequada; 33,3% apresenta a coluna ereta
durante a realizacdo de toda a mobilizacdo, e 66,6% nao a executa do inicio ao final da
mobilizacdo. A utilizagdo dos musculos das pernas e das ancas € realizado corretamente
apenas por 16,7%, sendo que 66,7% nao flexiona de forma suficiente e 16,7% nao
executa. Dado relevante é que nenhuma participante utiliza equipamentos auxiliares para

esta mobilizagao.
Mobilizar o cliente no sentido ascendente ou descendente da cama

Esta mobilizagdo € a que apresenta maior indice de ndo aplicacdo dos aspetos
ergondémicos e posturais, nomeadamente no deslocamento do seu peso de acordo com
0 movimento que esta a executar, em que 66,7% nao o executa, e que, nenhuma das
participantes o aplica corretamente (0%); o cliente ndo é seguro firmemente (50%) e nao

sdo utilizados equipamentos auxiliares por 83,3% das participantes.

Apesar destes baixos resultados face a estes aspetos, 100% evita alcances excessivos e
afasta as pernas ligeiramente. Com resultados favoraveis temos ainda o ajustar a cama
a articulagdo da coxofemoral, evitar movimentos de tor¢gdo em torno do eixo vertical e
colocacao de um pé ligeiramente a frente do outro. A utilizagdo dos musculos das pernas
e ancas, e segurar os clientes firmemente, é executado de forma correta por 33,3%, das
gquais 16,7% utiliza equipamentos auxiliares. Ainda 33,4% ndo apresenta coluna em
posicao ereta face a sua curvatura normal e 16,7% nao utiliza os musculos das pernas e

das ancas.
Mobilizar/sentar o cliente na beira da cama

Esta mobilizagdo apresenta resultados favoraveis para a maioria dos aspetos
ergondmicos e posturais, em que 100% das participantes: evita alcances excessivos,
afasta pernas ligeiramente, coloca um pé ligeiramente a frente do outro e segura
firmemente o cliente. Igualmente com elevadas taxas de aplicacdo, 83,3% evita
movimentos de torcdo em torno do eixo vertical e desloca o seu peso de acordo com o
movimento que esta a executar; 66,7% apresenta a coluna em posi¢ao ereta face a sua

curvatura normal. Por sua vez, 50% utiliza os musculos das pernas e das ancas. Para
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todos estes aspetos em que a percentagem de sucesso ndo foi de 100%, as restantes
participantes aplicaram-nos de forma inadequada, mas nenhuma o deixou de tentar

aplicar de forma correta.

Pelo contrario, 100% das participantes nao utiliza equipamentos auxiliares, 50% néao
ajusta a altura da cama a articulacao da coxofemoral, sendo que apenas 16,7% o aplica

devidamente.
Transferir o cliente da cama para cadeirdo e vice-versa

Nesta mobilizacdo, 100% das participantes evita alcances excessivos, evita movimentos
de torcdo em torno do eixo vertical do corpo e afasta pernas ligeiramente. Para a
apresentacao da coluna em posicao ereta e deslocacdo do seu peso de acordo com o
movimento que esta a executar 83,3% das participantes o faz corretamente, porém 16,7%
das participantes ndo desloca o seu peso de acordo com 0 movimento que esta a

executar.

Das participantes, 66,7% evita alcances excessivos e segura firmemente o cliente, sendo

gue as restantes nao o aplicam na sua plenitude durante toda a transferéncia.

O ajuste da altura da cama a articulagdo da coxofemoral € uma das maiores dificuldades
apresentada, isto porque a tendéncia das mesmas é colocarem a cama muito baixa antes
de posicionarem o cliente para iniciar transferéncia, quando se trata de uma transferéncia
da cama para o cadeirdo; ou de nao ajustarem a altura da cama apdés transferéncia do
cliente do cadeirdo para cama, ficando a cama em posi¢cdo muito inferior a altura da
articulagdo da coxofemoral, o que pode levar a falhas noutros aspetos ergondmicos e
posturais. Assim apenas 16,7% 0 aplica corretamente e as restantes 83,3% aplicam

inadequadamente por s6 ajustar a altura da cama numa das fases de transferéncia.
Nenhuma das participantes utiliza equipamentos auxiliares.
Corrigir posicionamento de um cliente no cadeirdo/cadeira de rodas

Nesta mobilizacdo 100% das participantes evita alcances excessivos, evita movimentos
de torcdo em torno do eixo vertical do corpo, afasta as pernas ligeiramente e coloca um
pé ligeiramente a frente do outro. Enquanto para o deslocamento do seu peso de acordo
com o movimento que esté a executar 83,3% o faz corretamente e 16,7% néo o faz, isto
porque se verifica que a participante levanta o pé mais distal do sentido em que se
desloca, ou seja, existe 0 deslocamento do peso, mas ao levantar uma das bases de

sustentacdo existe um desequilibrio e sobrecarga para a base completamente apoiada.
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Quanto a coluna em posicao ereta, 66,6% das participantes executa-o de forma correta,
mas 16,7% apresenta em apenas parte da mobilizacdo e 16,7% ndo apresenta coluna

ereta.

Os musculos das pernas e das ancas sdo utilizados adequadamente por 50% das
participantes, enquanto as restantes 50% apresenta uma flexdo ligeira, isto €, ndo o
estritamente necessario, ou executam uma flexdo da articulagédo da coxofemoral superior
a dos joelhos, o que leva a uma sobrecarga na articulagdo lombo sagrada. O segurar
firmemente comporta-se da mesma forma, em que as participantes que ndo o executam
adequadamente se deve ao facto de colocarem as méaos do cliente sobre a sua cervical,

ou por numa fase inicial aproximarem o cliente para si pelos punhos.

Mais uma vez, nesta mobilizacdo n&o sdo utilizados equipamentos auxiliares (100% n&o

aplica).
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Tabela 13 - Anélise Postural e Ergondmica em Salde

PREENCHIMENTO:

Método de Mobilizagédo
Corrigir
. Mobilizar o cliente no . . Mobilizar o cliente no Mobilizar/sentar o Transferir o cliente da posicionamento de um
Aspetos Posturais e ; Posicionar o cliente : ] ] - :
Ergonémicos sentido da largura da em dectbito lateral sentido ascendente ou cliente na beira da cama para cadeirdo e _cI~|ente no
[¢]
cama descendente da cama cama vice-versa cadeirdo/cadeira de
rodas
Ajusta alturadacamaa || 66,7 33,3 0 66,7 33,3 0 66,7 33,3 0 16,7 33,3 16,7 0
articulacéo da
coxofemoral
Apresenta coluna em § 66,7 33,3 0 33,3 66,7 0 33,3 33,3 334 66,7 33,3 0 83,3 16,7 0 66,6 16,7 16,7
posicdo ereta face a
sua curvatura normal
Evita alcances 100 0 0 100 0 0 100 0 0 100 0 0 66,7 33,3 0 100 0 0
excessivos
Evita movimentos de j 83,3 16,7 0 100 0 0 66,7 33,3 0 83,3 16,7 0 100 0 0 100 0 0
tor¢cdo em torno de eixo
vertical do corpo
Afasta pernas 100 0 0 100 0 0 100 0 0 100 0 0 100 0 0 100 0 0
ligeiramente (Aumenta
base de sustentacéo)
Coloca um pé | 833 16,7 0 83,3 16,7 0 66,7 33,3 0 100 0 0 100 0 0 100 0 0
ligeiramente a frente do
outro
Utiliza os musculos das 50 33,3 50 50 0 50 33,3 16,7 50 50 0
pernas e das ancas
(flexdo e extensado dos
joelhos)
Desloca o seu peso de 50 83,3 16,7 0 83,3 0 16.7 83,3 16,7 0
acordo com (o]
movimento que esta a
executar
Segura firmemente o 33,3 100 0 0 66,7 33,3 0 50 50 0
cliente (zona
escapular, pélvica e/ou
supra cavado popliteo)
Utiliza equipamentos 50 0 0 0 0 0 0
auxiliares
V N X NA N X NA N X

NA - néo aplicado

\ - aplicado corretamente
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3.3 - INTERPRETACAO DOS DADOS ERGONOMICOS E POSTURAIS

As condicbes e caracteristicas do trabalho atual que podem desencadear LMERT nas
profissionais de salude da UCCILDM (AAM), consideradas para a construcdo desta
investigacdo, encontram-se classificadas em: fatores de risco fisicos e biomecénicos,

fatores de risco psicossociais e organizacionais e fatores de risco individuais.

A problematica central do estudo séo os riscos biomecéanicos (posturas) adotadas pelas
participantes durante a mobilizacdo de clientes e os riscos individuais face a falta de
formacé&o para a funcéo que desempenham.

O uso do método de Investigacdo-acdo delineado mostrou que existem riscos
biomecénicos estudados e com necessidade de intervencdo formativa. Embora as AAM
tenham dado respostas afirmativas para o facto de possuirem formacéo para a funcao
gue desempenham, através de uma reflexdo generalista face as etapas metodoldgicas
delineadas, parece-nos que as participantes possuem formacao deficitaria para a funcao
gue desempenham, provavelmente por escassez de reciclagem de formacdo ou por
caréncia de aplicabilidade pratica. Por outro lado, apresentam fracos conhecimentos face

aos riscos a que estdo expostas diariamente na execugdo da sua funcéo laboral.

Os métodos de analise ergondémica e postural evidenciaram que 0s aspetos mais criticos
foram a dificuldade em utilizar os musculos das pernas e das ancas e a nao utilizagéo de

equipamentos auxiliares em quase a totalidade das mobilizages.

Relativamente aos fatores de risco fisicos e biomecanicos, sabe-se que durante a
atividade de trabalho, os profissionais de salde estdo expostos a situagdes onde existe
aplicacado de forga muscular durante movimentos, particularmente quando os clientes ndo
tém capacidades fisicas e/ou psicologicas para colaborar na execucdo da tarefa,
sujeitando os profissionais a adotar posturas que contribuem para o desenvolvimento de
LMERT. Estes factos foram referidos pelas participantes como um dos motivos de
dificuldade em aplicar alguns dos aspetos ergondémicos e posturais: “Condigao fisica e

clinica do doente.” e “Por causa do doente.”.

A posicdo em pé, vertical, é a posicdo de referéncia: E nesta posicdo que as pressoes e
as tensbes ao nivel do disco e dos ligamentos sdo mais fracas e mais equilibradas
(Portugal, 2007).

Tendo em conta 0s aspetos ergonémicos e posturais para os quais houve dificuldade em
aplica-los, passamos a referir a dificuldade em utilizar os musculos das pernas e das
ancas, que induz o trabalhador a adotar uma postura de flexdo anterior do tronco que

contribui para o processo de producéo de forgas sobre os discos intervertebrais, causando
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lombalgias, uma vez que a forca exercida se da a nivel da coluna lombar, muitas vezes
em flexdo, e ndo a nivel dos membros inferiores, ndo existindo portanto transferéncia de

peso para os mesmos (Portugal, 2007).

As lombalgias, tal como ja se verificou anteriormente, caracterizam-se por um distdrbio
doloroso que gera transtorno a saude com alta incidéncia de absenteismo relacionado ao

trabalho.

Esta dificuldade foi mencionada por 33,3% das participantes, ndo sendo relatado pelas
mesmas nenhum motivo para a sua dificuldade. Isto leva-nos a refletir, que as
participantes julgam ter os conhecimentos necessarios para executarem as suas tarefas
laborais sem correrem riscos de desenvolvimento de LMERT. Certo é que a nivel de
aplicacdo pratica, a dificuldade € apresentada por uma maior percentagem de
participantes. Em quatro das mobilizacdes analisadas 50% executa de forma correta,
33,3% para mobilizar cliente no sentido ascendente ou descendente da cama e ainda
16,7% no posicionar cliente em decubito lateral. Verificando-se as restantes percentagens
tanto para aplicacdo inadequada como para nédo aplicagéo, onde para nédo aplicagéo se
verifica 16,7% mobilizar cliente no sentido ascendente ou descendente da cama,
posicionar cliente em decubito lateral e transferir cliente da cama para cadeirdo e vice-

versa.

Os estudos de Moreira e Mendes (2005), referem que as LMERT sé&o consequéncia da
mobilizacdo habitual de materiais e equipamentos, do esforgo fisico, que, associado a
postura incorreta pode levar a uma sobrecarga de segmentos musculosqueléticos. Assim,
pela analise das tarefas das nossas participantes, pode-se dizer que as mesmas se

refletem na sua pratica diaria.

Ainda no estudo realizado pelos autores supracitados, se refere que entre as atividades
realizadas rotineiramente no trabalho, 58,14% dos profissionais entrevistados referiram a
mobilizagcdo do paciente acamado; 44,19% mencionaram a mobilizagdo de materiais,
equipamentos, instrumentos; e 41,86% citaram o transporte de pacientes como atividades

gue requeriam esforco fisico.

Para este esforco fisico, as participantes do nosso estudo referem a dificuldade em ajustar
a altura da cama a articulacdo da coxofemoral por realizarem mobilizacdes com
trabalhadoras de alturas diferentes o que lhes dificulta na aquisicdo de posturas
ergonémicas, muito embora saibam que a cama deva ser ajustada a medida da
colaboradora mais baixa, sendo que a outra tera de efetuar uma maior flexdo das
articulagbes da coxofemoral e joelho, tal como se se tratasse de camas estaticas. Este

aspeto ergonémico e postural foi referido como dificil de aplicar para 50% da populacao
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sendo que para a mesma foi referido o motivo de dificuldade: “Quando faco trabalho a
pares, por causa das diferentes alturas.”; “Ajuste da cama direito quando trabalho a pares,
as diferentes alturas dificultam.” e também “E dificil quando estou com uma pequena, ela

diz que estou a erguer muito.”.

Como fator facilitador, pela avaliagdo da estrutura organica do trabalho todas as camas
do servigo em estudo sao elétricas, com excecdo de uma, 0 que permite as participantes

o0 correto ajuste a articulacdo da coxofemoral sem dificuldades.

Com base na experiéncia profissional e na literatura consultada, evidencia-se o esfor¢o
fisico inerente ao trabalho em saude (trabalho musculo-esquelético relacionado com a
sobrecarga postural) resultante da realizacéo de atividades como: mobilizacdo de objetos
e instrumentos pesados, transporte e movimentacdo de clientes, higiene corporal de
clientes obesos e incapacitados, além do esforco visual e dos deslocamentos excessivos
a cada jornada de trabalho (Moreira e Mendes, 2005).

Fonseca e Fernandes (2010) verificaram que as lesdes da regido lombar, do pescoco,
dos ombros e parte alta do dorso estao relacionadas com o posicionamento dos clientes
e com as posturas inadequadas. Contudo referem que, ndo é apenas a mobilizagéo de
clientes que requer atencdo, mas também as atividades que exijam grande esforgo fisico,
tais como organizar equipamentos, mobiliarios e materiais de consumo, uma vez que tém
forte relagdo com os riscos de LMERT na regido lombar, pescogo, ombros e parte alta do

dorso.

De referir ainda que a regido lombar, punhos, ombros e pernas foram as regiées corporais
onde a populacdo em estudo refere dor atual, e que as suas tarefas enquanto auxiliares
de ac&o médica ndo se prendem s6 com a prestacdo de cuidados diretos ao cliente sob
tutoria/supervisao ou colaboracéo de enfermeiro, mas também com a limpeza das areas

do cliente, areas comuns, transporte de roupas e lixos, e administracéo de refei¢des.

Ainda Fonseca e Fernandes (2010), revelam que as trabalhadoras expostas ao esforgo
fisico com manuseio de carga e posturas inadequadas tém 1,44 vezes mais lesdes

musculo-esqueléticas na regiao lombar, do que as ndo expostas.

As exigéncias fisicas no trabalho estdo associadas a disturbios musculo-esqueléticos do
pescoco, ombro e dorso em profissionais de enfermagem e que essa associacao era mais
forte entre as auxiliares de enfermagem, quando comparadas as enfermeiras,
provavelmente devido a maior proporcao de atividades de cuidado direto de clientes entre

as auxiliares (Fonseca e Fernandes, 2010).
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Por sua vez, a atividade de transporte e transferéncia de cliente é fator contribuinte e,
pode-se dizer decisivo, na ocorréncia de lesbes osteomusculares, destacando-se como
um dos mais importantes problemas ergonémicos que ocorrem dentro no ambiente

hospitalar.

O estudo de Morandi [et al.], 2015 evidencia também que h&a uma grande sobrecarga de
esforco fisico ao se elevar ou transferir clientes acamados de um determinado ambiente

para outro, ou de uma cama para uma cadeira de rodas, por exemplo.

Note-se que o esforco fisico excessivo aplicado na transferéncia de clientes (da cama
para uma cadeira ou da maca para a cama) sobrecarrega regides do corpo, sendo a
regido superior e inferior das costas, ombros e cervical, as que apresentaram maiores
lesbes. Depreende-se entdo, que a falta de equipamento auxiliar de mobilizacdo
adequado causa efeitos nocivos a estrutura fisica do profissional a médio e a longo prazo
(Morandi [et al.], 2015).

Refletindo a respeito das ocorréncias de afastamentos, esse nimero poderia ser reduzido
com maiores investimentos em equipamento auxiliar voltado ao profissional, sendo que,
ao adquirir equipamentos, como os de transferéncia citados, a tendéncia é que os
profissionais sofram menos desgaste fisico tornando-se mais produtivos em seus campos
de atuacéo (Morandi [et al.], 2015).

Prezando pela saude dos profissionais a longo prazo, os investimentos voltados a
aquisicao de equipamentos e tecnologia sao perfeitamente viaveis, pois tendem a reduzir
as ocorréncias de afastamentos (que ocasiona a diminuigdo do quadro de funcionarios e,
por conseguinte, a sobrecarga dos demais). Tais investimentos agregam eficiéncia a
instituicdo, qualidade de trabalho aos funcionéarios e seguranga aos clientes (Morandi [et
al.], 2015).

Os programas ergonémicos que utilizam materiais auxiliares na manipulacéo de pacientes
tém comprovado reducdo significativa nos problemas de coluna vertebral em

trabalhadores da area da saude (Alexandre, 2007).

Contudo, como podemos ver pela Tabela 13, apenas sdo utilizados equipamentos
auxiliares em dois dos posicionamentos: 50% das participantes na mobilizacdo no sentido
da largura da cama, e 16,7% utilizam na mobilizagdo no sentido ascendente ou
descendente da cama, sendo que as restantes participantes nao utilizam e que nos outros
posicionamentos analisados nenhuma das participantes os aplica, o que pode levar a um

maior risco de desenvolvimento de LMERT.
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O primeiro fator decisivo para que equipamentos, clientes e profissionais de saulde
possam “conviver em harmonia”, é a adequada estruturagcdo do ambiente hospitalar,
possibilitando o rececdo dos equipamentos de transferéncia, sua circulagdo entre os

diversos setores e as camas (Alexandre e Rogante, 2000).

7

O elevador/transfer de clientes é indicado para facilitar a transferéncia de pacientes
idosos, obesos, portadores de necessidades especiais, limitacdo de locomogéao
permanente ou temporaria entre a cama, cadeiras de rodas ou de banho, sanitario,
proporcionando uma movimentagcdo confortdvel e com seguranga ao usuario e ao
operador. J& a cama elétrica eleva o cliente a altura do profissional, auxiliando-o na
mudanca de decubito (Morandi [et al.], 2015).

No estudo por nés efetuado, a instituicdo apresenta como equipamentos auxiliares de
mobilizacéo, resguardos de pano e transfer. Porém, as participantes do nosso estudo,
guando usam equipamentos auxiliares apenas usam os resguardos, nunca utilizando o
transfer, quer sejam apenas posicionamentos na cama, quer sejam transferéncias. O
ultimo é evitado tanto por falta de conhecimento especifico, como pelo tempo despendido
na utilizacdo do mesmo ser superior a mobilizagdo manual. Isto reflete a necessidade de
ensinar/instruir/treinar e supervisar as auxiliares de agdo médica na utilizagéo de transfer,

assim como a aquisicao de outros equipamentos.

Em jeito de concluséo, a utilizagdo de equipamentos auxiliares mecanicos pode minimizar

o esfor¢o realizado pelas auxiliares de acdo médica durante a mobilizagc&o de clientes.

No gue se refere a fatores organizacionais e psicossociais, estes estédo relacionados
com ritmos intensos de trabalho, monotonia das tarefas para as quais ndo ha estimulos
levando ao aparecimento de stress e desta forma de LMERT, o trabalho autbnomo, o
insuficiente suporte social e os modelos organizacionais, como os horarios, 0s turnos,

inseguranga no trabalho, entre outros.

Estes fatores, por sua vez, foram mencionados apenas por duas participantes, fazendo
referéncia a falta de tempo para a realizacao da tarefa e o trabalho autonomo: “Trabalho
mais auténomo, nao fazer a pares.”, “Falta de tempo.” e “Falta de coordenacao,
colaboracdo nos posicionamentos, transferéncias, higiene, tanto de enfermeiros como

colegas.”.

De acordo com Magnago [et al.] (2010, p. 145) “A aceleragao no ritmo de trabalho, devido
a sobrecarga de atividades (deficit de pessoal, nUmero e gravidade dos pacientes),
também é um agravante e pode levar o trabalhador de enfermagem & adocéo de posturas
inadequadas (...), sendo fator de risco para dor em regides centrais”. Ou seja, o ritmo de

trabalho com que o profissional se depara esta relacionado com tempos de execuc¢éo de
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uma determinada tarefa, que por sua vez interfere com a jornada de trabalho, atrasando-
a. Assim, a analise ergondmica e postural que nos propusemos realizar face a
mobilizacdo de clientes é comum aos profissionais de enfermagem e as AAM, refletindo-

se na atividade laboral das mesmas.

Moreira e Mendes (2005) referem no seu estudo, que a maioria dos profissionais de
enfermagem entrevistados (65,12%) referiu trabalhar, na maior parte do tempo, em ritmo
acelerado; 32,56% em ritmo normal de trabalho; e 2,32% em ritmo lento. Estando o ritmo
de trabalho relacionado com a carga de trabalho (fisica e psiquica), os profissionais que
trabalham em ritmo acelerado (65,12%) estao sujeitos a sobrecarga de trabalho. Ou seja,
as participantes do nosso estudo ao terem de realizar as suas tarefas com maior rapidez
por falta de tempo para as concluir, correm mais riscos de desenvolver LMERT, o que vai
de encontro ao que as mesmas referem em néo ter em atencéo a sua postura quando o

tempo para realizacao da tarefa esta atrasado (83,3%).

No que se refere aos aspetos psicossociais do trabalho, varios sdo os componentes do
trabalho que interferem na salde dos trabalhadores. Entre eles, as participantes
destacaram: pressao do tempo e a falta de apoio (colegas e enfermeiros) levando a
sobrecarga relacionada com o risco de desenvolvimento de LMERT. Magnago [et al.]
(2010, p. 145) referem que “Esses achados sinalizam que ndo apenas as frequentes
exposi¢cdes mecanicas, mas também aspectos organizacionais, psicoldgicos e sociais
podem se constituir em fatores de risco para queixas musculoesqueléticas em
trabalhadores de enfermagem.” Podendo tais situa¢des originar tensdes e contribuir para
0 aumento das experiéncias de fadiga e stresse no trabalho, muitas vezes, propiciando a

ocorréncia de doencas de matriz etioldgica multifatorial, como é o caso das LMERT.

As exigéncias psicossociais podem também produzir tensdo aumentada nos musculos e
exacerbar a solicitacdo biomecénica durante a realizacdo das tarefas (Fonseca e
Fernandes, 2010).

Tendo em conta os posicionamentos e transferéncias analisadas anteriormente pode
dizer-se que, as auxiliares de acdo médica, sao parceiras dos enfermeiros na realizacao

de mobilizacdes de clientes.

Segundo Serranheira, [et al.] (2009), a postura da coluna vertebral em que se efetuam a
mobilizacéo e transferéncia de clientes, o peso dos clientes, a distancia e a duracéo desse
posicionamento e/ou transferéncia, juntamente com as componentes espaciais, como 0s
espacos fisicos em que decorrem as manobras de levantamento, transferéncia e

mobilizac&o de clientes, as exigéncias organizacionais colocadas aos profissionais, como
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0 numero de clientes a tratar, e a existéncia ou a falta de equipamentos de apoio a

movimentacao/transferéncia de clientes.

Todos estes aspetos determinam a existéncia de posturas extremas (ex.: flexdo
pronunciada do tronco, tor¢cao ou rotacao da coluna vertebral, alcances extremos com 0s
membros superiores) com elevada (excessiva) compressao discal, particularmente no

segmento lombo-sagrado que podem originar LMERT (Serranheira, [et al.], 2009).

Por dltimo, foram referidas por quatro participantes fatores de risco de natureza
individual, nomeadamente a inadequacao ou insuficiéncia de formacéo, carateristicas
antropométricas, antecedentes clinicos: “Dificuldade em educar o corpo, (...) a ter postura
mais ergonomica.”; “Nao tenho jeito para danga/bailando.”; “Esquecimento, o habito é
mais forte a fazer o contrario.”; “(...) 0 esquecimento € mais forte, € algo inconsciente.”;
“E dificil porque é o héabito, quando estou concentrada para fazer as coisas ai sim, (...)";

“Medo de magoar o doente (...).”; “Elevador nunca usei.” e “Ja tenho problemas da coluna,
(...).".

Assim, diversos programas na area da Saude e Seguranca do Trabalho, em particular de
prevencdo de LMERT, podem ser aplicados, destacando-se os programas de formacgéo
em mobilizagdo e transferéncia de clientes, uma vez que a auséncia de formacao é
considerada como um fator de risco (Serranheira; Lopes; Uva, 2008). Nesse contexto, é
de extrema importdncia a existéncia de planos de informacdo e formacdo dos
trabalhadores em saude sobre mobilizagéo e transferéncia de clientes, onde a formacéo
deve incluir conteudos sobre diagndstico e gestdo do risco de LMERT, assim como
componentes praticas de transferéncia, levantamento e transporte de clientes entre os
principais equipamentos (camas, macas e cadeiras de rodas). Estes programas de
formacdo devem ser calendarizados ciclicamente no sentido de uma efetiva percecéo do
risco e da assuncédo de comportamentos de prevencdo por parte dos profissionais de
saude (Serranheira, [et al.], 2009).

A implementacéo de treinos e reciclagem é parte obrigatéria de programas de prevencao
de lesbes musculo-esqueléticas entre trabalhadores da saude. Esses procedimentos
devem ser aprendidos e praticados de uma forma planejada e sistematica (Alexandre e
Rogante, 2000).

Os procedimentos que envolvem a movimentacdo e o transporte de pacientes sao
considerados 0s mais penosos e perigosos para os trabalhadores da saudde, a
implementacdo de treinamentos e reciclagem € parte obrigatoria dos programas de

prevencéo de lesdes osteomusculares (Alexandre, 2007).
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CAPITULO V - CONCLUSOES E SUGESTOES






E frequente ouvir-se que os profissionais de satde, em geral, referem que se encontram
insatisfeitos com o tipo de cuidados que prestam, com 0s recursos materiais € humanos
de que dispdem, com a remuneracdo que auferem e com as relacdes que estabelecem

com os clientes ou com os restantes membros da equipa multidisciplinar.

Optamos pela escolha deste tema, pois estas queixas sdo uma constante por parte das
AAM, e sendo estes alguns dos fatores de risco para o desenvolvimento das LMERT,
torna-se de elevada relevancia o estudo dos fatores de risco que levam as mesmas, numa
perspetiva de prevencdo e promog¢do de saude, e a diminuicdo ou desaparecimento dos
sintomas ja instalados, uma vez que a Enfermagem de Reabilitagdo pode atuar nos trés

niveis de prevencao.

As LMERT s&o uma das queixas mais comuns relacionadas ao trabalho, afetando milhdes
de trabalhadores e custando bilhdes de euros aos empregadores. Diversas causas foram
identificadas: fatores de risco fisicos e psicossociais como movimentos repetitivos,
levantamento de cargas, flexdo e torcdo frequentes, exposicdo ao frio e tempo de

recuperacao insuficiente, bem como fatores de risco psicossociais (Eurofound, 2016).

O presente estudo foi elaborado com o intuito de proceder a prevencdo das Lesdes
Musculo-Esqueléticas Relacionadas com o Trabalho (LMERT) em Saude e a promogéao
da saude dos trabalhadores da Unidade de Cuidados Continuados Integrados de Longa
Duracéo e Manutencédo (UCCILDM).

A amostra foi construida de forma probabilistica acidental determinada pelas
disponibilidades das participantes e das investigadoras para a recolha de dados. Ficando,
entdo, composta por 7 profissionais de saude (Auxiliares de A¢do Médica [AAM]) cuja
média de idades é de 44,3 anos. No que respeita ao estado civil 57,1% (n=7) das
individuas é casada e as restantes séo solteiras (14,3%), viavas (14,3%) ou vive em uniao
de facto (14,3%). O tempo de servico médio nesta profissao é de 3 anos. Relativamente
aos contratos de trabalho, 71,4% (n=7) dos profissionais cumprem contratos de trabalho
sem termo, sendo que para qualquer um dos contratos efetuado apresentam um horario
de trabalho rotativo constituido pelos trés turnos possiveis. 71,4% da populacao refere ter
dor atual, estando esta associada as fun¢des que desempenham, uma vez que apenas

14,3% refere ter dor previamente.

Verificou-se também que as participantes adotam posturas de risco aquando da
mobilizacdo de clientes, o que contrasta com os 57,1% de respostas afirmativas para o
fato de possuirem formacao. Isto leva-nos a pensar que poderd nao ter existido uma
formacéo de reciclagem assidua, com enfoque especial na formacéo pratica, o que leva

a que as AAM se tornem portadores assiduos de LMERT.



Assim, foi possivel perceber que as condi¢cdes e carateristicas do trabalho atual que
podem desencadear LMERT, nos profissionais de salde desta UCCILDM, estéo
relacionadas com fatores de naturezas distintas, nomeadamente: carateristicas do
ambiente fisico, bem como os constrangimentos de natureza biomecéanica, organizacional
e psicossocial e individual. De onde se destacam os de natureza biomecénica, associados

a natureza individual relativos a falta de formacéo para a funcado que desempenham.

Os constrangimentos de ordem organizacional, especificamente os que implicam a
aceleracdo do ritmo de trabalho, os constrangimentos relacionais, bem como a falta de
material, nomeadamente dos meios auxiliares para mobilizacdo ou transferéncia de
clientes. Todos estes, sdo 0s que apresentam maior impacto na saude dos profissionais
de saude de forma a promover o desenvolvimento ou agravamento de LMERT.

Riscos relacionados a postura sdo os mais prevalentes na Europa e entre eles destacam-
se: posi¢cbes cansativas, levantamento de pessoas, transporte de cargas pesadas e
movimentos repetitivos (Eurofound, 2016).

Serranheira, [et al.] (2009) referem, que as LMERT nos profissionais de saude estdo
relacionadas com o movimento de flexdo da coluna lombo-sagrada durante a prestacéo
de cuidados, e gue a prevencao passa pela implementacéo de sistemas de transferéncia

de clientes, que se manifesta na reducdo de queixas e de absentismo laboral.

As repercussdes que as condi¢bes e carateristicas do trabalho atual tém na sadde das
trabalhadoras, que podem desencadear LMERT, foram as dores lombares (57,1%),
punhos com 28,6%, ombros e pernas com 14,3% das queixas. O que resulta no

comprometimento da salude e assim da qualidade de vida das profissionais.

As estratégias que as profissionais de salde mencionaram utilizar para prevenir e
minimizar as repercussdes que as condi¢cdes e carateristicas do trabalho atual tém na sua
salde sao: a toma de medicacgéo para alivio da dor, por apenas 14,3% das participantes;
e 0 uso de dispositivos de prevencdo para o aparecimento de LMERT, para os quais

42,9% afirma usar meio de prevencao (cinta lombar e/ou meias de descanso).

Porém, podem ser consideradas estratégias ineficazes na medida em que sao utilizadas
na presenca do desconforto e ndo alteram a origem dos problemas, o que permite manter
a incidéncia das LMERT, pois as posturas adotadas durante a mobilizacdo de clientes
nao sdo adequadas a maioria das vezes, seja por gestdo de organizacdo de tempo para
realizacao de tarefas e a entreajuda entre equipa multidisciplinar, em especial equipa de
enfermagem e de auxiliares de agcdo médica; quer pelos fatores individuais, onde se
sobressai a escassa formacao sobre os riscos que correm no exercicio da sua atividade

profissional e quais as posturas ergonémicas que devem ser adotadas.



De salientar que, neste contexto de trabalho, existem estratégias que se revelam
facilitadores para a minimizac&o de constrangimentos organizacionais, sendo elas: a folha

das disponibilidades e a possibilidade de troca de turnos entre os elementos da equipa.

Palmilhamos um percurso no qual o objetivo central era abranger uma realidade dos
cuidados pouco estudada neste ambito. O estudo permitiu-nos refletir sobre a importancia
da informacdo e formacdo sobre os riscos, e formacdo para aquisicdo de posturas
corretas durante os posicionamentos e transferéncias de clientes, uma vez que a partir
dos dados empiricos compreendemos o porqué das AAM correrem elevados riscos no
desenvolvimento de LMERT.

Procuramos, constantemente, aguando do processo de desenvolvimento deste estudo
assegurar o rigor cientifico e metodologico. No entanto, deparamo-nos com algumas
limitagbes no decorrer do mesmo, nomeadamente, encontrar evidéncia dirigida
exclusivamente a temética em estudo, pois foram encontrados apenas alguns estudos
relativos a profissionais de Enfermagem e outros profissionais de salde mas nunca
apenas com AAM; assim como a inexisténcia de instrumento de avaliagdo postural

validado para o nosso tipo de estudo.

O pouco tempo para realizagdo do estudo, foi outro dos constrangimentos pessoais com
gue nos deparamos, 0 que nhos levou a um ritmo de trabalho intenso limitando-nos os

periodos de reflexao.

De salientar, também, que os horarios de trabalho por turnos e as dindmicas do servico,
foram outros dos constrangimentos vivenciados aquando da realizagdo das formacgdes
em grupo e individuais, o que dificultava a organizagdo entre todas as participantes, o

trabalho e a sua vida pessoal.

A realizacdo deste trabalho permitiu assim, uma melhor compreensao do fendbmeno em
estudo, bem como as possiveis repercussfes na salde do profissional de saude, assim

como na qualidade dos cuidados prestados ao cliente.

Tendo em conta as competéncias dos enfermeiros Especialistas em Reabilitacéo,
salienta-se o0 seu papel fundamental em todo o processo de prevencdo e promocao da
saude das AAM relativos ao risco de desenvolvimento de LMERT. Desta forma,
esperamos ter criado as condicdes necessarias para a concretizacdo desta investigacao,
tendo sido possivel atingir a meta almejada por todos os envolvidos: modificar posturas
durante a mobilizagdo e transferéncia de clientes, de forma a minimizar os riscos que
potenciam o aparecimento e/ou agravamento de LMERT, as quais podem ter
repercussfes a nivel da qualidade dos cuidados prestados, através da formacdo em

grupo e individual.



O Enfermeiro Especialista de Reabilitacdo tem, entre outras, competéncias no dominio
da melhoria da qualidade, competéncias do dominio da gestdo dos cuidados e
competéncias do dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. Onde as
competéncias do dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais
correspondem a responsabilizacdo por ser o elemento facilitador da aprendizagem, em
contexto de trabalho, na area da Enfermagem de Reabilitacdo, além de formular e
implementar politicas, padrdes e procedimentos para a pratica especializada no ambiente
de trabalho (OE, 2011a).

Atendendo a este conjunto de informacgé&o, e uma vez que a finalidade deste trabalho era
direcionado a prevencao da doenca e promoc¢ao da saude neste local de trabalho, ficou
claro que estdo em falta intervengdes que visem a melhoria da organizacéo das tarefas
por parte dos profissionais de salude e a minimizacao das exigéncias fisicas através da
aquisicao de equipamentos auxiliares de mobilizagéo; a contratacdo sempre que possivel
de profissionais qualificados para a area de atuacao laboral para a qual séo contratados,
na medida em que minimiza riscos de LMERT e absentismo, levando deste modo a maior

rendimento e satisfagéo laboral.

Acima de tudo, tomamos consciéncia da necessidade de desenvolvimento de um plano
formacgéo tedrico-pratica enquanto momento de reflexdo em equipa, com reciclagem
periddica, de forma a posteriormente se conseguir uma reavaliagdo da dor sentida pelas

AAM apos aquisicdo e pratica de conhecimentos.

No que respeita a formacdo, esta deve ser efetuada numa légica participativa
(Serranheira, Uva e Leite, 2012) e interdisciplinar que se distancia da “formagao
tradicional” cujo objetivo € promover o debate das diferentes solu¢gdes sob o ponto de
vista dos trabalhadores (Araujo, s.d.). Portanto, trata-se de uma formacao dirigida aos
profissionais de saude onde se inclui 0os superiores hierarquicos, enquanto momento de
reflexdo, sobre as condi¢cdes e carateristicas do trabalho atual, e de negociacdo de

estratégias para a minimizagao do efeito dos constrangimentos organizacionais.

Chegamos a este ponto com a satisfacéo de termos conseguido atingir os objetivos a que
nos propusemos, onde apés aquisicdo de conhecimentos sobre o risco de
desenvolvimento de LMERT e aquisicdo de posturas mais ergonémicas aquando da
mobilizacao de clientes (objetivos especificos) nos conduziram ao sucesso no atingimento
dos objetivos gerais (conhecer as posturas adotadas pelas AAM aquando dos
posicionamentos e transferéncias de clientes; e promover mudancas ao nivel das
posturas adotadas durante os posicionamentos e transferéncias de clientes), como

também pela oportunidade de enriquecimento pessoal e profissional.



Como propostas de atuacao referimos a pertinéncia de alargar esta investigacdo a toda
a equipa multidisciplinar, uma vez que varias vezes ao longo do estudo se depreendia
gue mesmo profissionais de saude com formacé&o superior, por exemplo os enfermeiros,
apresentam habitos que devem ser modificados, sendo fundamental a sua correcdo
postural durante a mobilizacdo de clientes. Propomos também, a construcdo e

desenvolvimento de instrumento de avaliagao postural validado.

Seria do agrado da populacdo em estudo, e de certa forma da Instituicdo em si, a
implementacdo de Ginastica no trabalho, tal como sugere Machado e Araujo (2015) no
estudo por elas realizado.
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ANEXOS






Anexo | - Pedido de autorizacéo






Exmo. Senhor Presidente da

Direcé@o do Centro Comunitério de Darque

Eu, Ana Filipa Belo Nobre, enfermeira desta Unidade de Cuidados Continuados e
Integrados, exercendo func¢des no servico de Longa Duracéo e Manutencdo encontro-me
a frequentar o Mestrado de Enfermagem de Reabilitagdo, na Escola Superior de Saude
do Instituto Politécnico de Viana do Castelo.

Nesse ambito, encontro-me a realizar uma Dissertacdo de Mestrado, onde pretendo
efetuar um estudo na area das “A Reabilitacdo das LesbGes Musculo-Esqueléticas
Relacionadas com o Trabalho em Saude”. Como finalidade deste trabalho pretendo
implementar medidas de prevencdo de LMERT e promocao da salude das Auxiliares de
Acdo Médica (AAM), no que diz respeito as LMERT em saude. Para isso, pretendo

concretizar os seguintes objetivos gerais:

e Conhecer as posturas adotadas pelas AAM aquando dos posicionamentos e
transferéncias de clientes;
e Promover mudancas ao nivel das posturas adotadas durante os posicionamentos

e transferéncias de clientes.

Sendo prestadora de cuidados no servi¢o supracitado, penso poder retirar deste trabalho

contributos importantes para a pratica desenvolvendo 0s seguintes objetivos especificos:

¢ Informar e formar AAM sobre o risco de LMERT no desempenho da sua atividade

profissional;

o Formar AAM para aquisicdo de posturas corretas durante os posicionamentos e

transferéncias de clientes;

e Avaliar a recetividade das AAM a correcdo da mecéanica postural durante os

posicionamentos e transferéncias de clientes.

Este trabalho é orientado pela Doutora Clara de Araujo, docente da Escola Superior de

Saude do Instituto Superior Politécnico de Viana do Castelo.

Para a recolha de dados pretendo capturar fotografias para analise de posturas, realizar
um questionario sociodemogréafico e clinico, elaborar varias sessfes: (coletiva) de
esclarecimento sobre o que pretendo com este estudo, formacdo (coletiva) sobre
conceitos bésicos para minimizacdo de posturas de risco e formagfes (individuais)

durante a prestacao de cuidados in loco.

A fase de colheita de dados ocorrera entre Setembro e Novembro de 2016.
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Em ambas as fases, as sessdes coletivas terdo a duracdo média de trinta a quarenta e
cinco minutos e as individuais decorrerdo em horario laboral. A recolha de fotografias e
os dados obtidos no questionario serdo tratados de uma forma confidencial. Também sera
garantido a todas as auxiliares de acédo direta, através do consentimento informado, que

a sua participacao é voluntaria, nunca sendo prejudicadas no caso de nédo participarem.

Assim, venho por este meio solicitar que me seja autorizada a aplicacdo dos referidos
instrumentos as AAM, sendo que entrego a versao final da Dissertacdo em substituicdo
do projeto que vos apresento.

Posteriormente, se assim vos parecer conveniente, divulgarei os resultados do estudo
nesta instituicdo em local e data a designar oportunamente. Em anexo a este pedido,
envio cépia do consentimento informado que utilizarei, do questionario sociodemografico

e clinico, bem como do projeto da referida investigacao.

Para qualquer esclarecimento, estarei disponivel em: ana.belo.nobre@sapo.pt e/ou
966329662.

Certa de um parecer favoravel ao meu pedido agradeco, desde j&, a atencdo dispensada.

Melhores cumprimentos,
Ana Nobre

Data [ ]

124


mailto:ana.belo.nobre@sapo.pt

Anexo Il - Questionario sociodemografico e clinico






ana do Casteko
Escola Superior
de Salde

INSTITUTO SUPERIOR POLITECNICO DE VIANA DO CASTELO - ESCOLA
SUPERIOR DE SAUDE

QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

1. Idade Anos.

2. Género [ Feminino [0 Masculino

3. Peso Quilogramas

4. Altura Metros

5. Estado civil
O Solteiro(a) O Casado(a) O Unido de facto
[0 Divorciado(a) O Viavo(a)

6. Habilitagdes literdrias
O Ensino primario
O Ensino Basico (92 ano completo)
[0 Ensino secundario ou equivalente incompleto (122 ano)
O Ensino secundario ou equivalente (1292 ano)
O Ensino Superior
7. Tem alguma formacgdo relacionada com as fung¢des que desempenha
O Sim O Nao
8. Executa fungdes semelhantes fora da unidade
O Sim O Nao

8.1. Se sim, quais?

9. Tipo de contrato
O Atermo O Sem termo

O Indeterminado O Outro
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10. Exerce fun¢des como auxiliar hd quanto tempo
[0 Menos de 6 meses [0 6 Mesesalano

O 1a2anos O Maisde 2 anos

DADOS CLINICOS

11. Antes de exercer a sua fungdo atual, sentia dores no final do dia de trabalho?
O Sim [0 Nao

11.1.Se sim, onde?

O Cervical O Dorsal O Lombar
O Ombros O Pulsos O Pernas
O Outras

12. Atualmente, apds a jornada de trabalho sente dores devido as fungées que exerce?

O Sim O Nao

12.1.Se sim, onde?
[0 Cervical 1 Dorsal [0 Lombar
0 Ombros O Pulsos O Pernas
O Outras

13. Atualmente toma alguma medicacéo para diminuir a dor que sente?
O Sim 0 Nao

14. Antes de exercer a sua fun¢do atual, sentia fadiga no final do dia de trabalho?

O Sim O Nio
15. Durante a jornada de trabalho usa dispositivos para diminuir/prevenir lesées e/ou
dor?
O Sim O Nio

15.1.Se sim, quais?

O Cintaslombares [0 Pulsos elasticos O Outros

16. No ultimo ano esteve de baixa médica ou faltou ao trabalho devido as dores que
sente?

O Sim O Nio
16.1.Se sim, quantas vezes?
O 1Vez O 2 Vezes O 3  Vezes

16.2.Durante quanto tempo?

O 1Dia O 2 Dias O 3 Dias
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O 1Semana O Maisdelsemana

17. Por favor, assinale com uma cruz na escala a intensidade da(s) sua(s) dor(es) nos
ultimos sete dias.

o) 1 2 3 -3 S 53 7 8 =) 10
| B | i i ! 1 | i 1 i ]
| | i i 1 i 1 i i ] 1
auséncia DOR DOR
da moderada maxima
DOR

Obrigada pelo tempo disponibilizado.
Ana Nobre (Enfermeira)
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Anexo Ill - Consentimento informado






CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO
EM INVESTIGACAO

de acordo com a Declaracéo de Helsinquia®! e a Convencéo de Oviedo?

Por favor, leia com atencao a seguinte informacado. Se achar que algo esta incorreto ou
gue nao esta claro, ndo hesite em solicitar mais informacdes. Se concorda com a
proposta que Ihe foi feita, queira assinar este documento.

Eu, Ana Filipa Belo Nobre, aluna regularmente matriculada no IV Mestrado de
Enfermagem de Reabilitagdo, da Escola Superior de Saude de Viana do Castelo, sob
orientacdo da Doutora Clara de Araljo encontro-me a efetuar uma Dissertacdo de
Mestrado intitulada: “A Reabilitagdo das Lesdes Musculo-Esqueléticas Relacionadas com
o Trabalho em Saude”, para obtengdo de grau de Mestre, com o objetivo de modificar
posturas que contribuam para o aparecimento de Lesdes Musculo-Esqueléticas
Relacionadas com o Trabalho, melhorando assim a vossa qualidade de vida e
melhorando os cuidados prestados.

O meu estudo ndo tem qualquer financiamento, pelo que apelo a vossa disponibilidade
para deslocagdo ao local de trabalho para duas sessdes de formagédo na éarea da
educacdo para a saude em grupo, sendo que as sessfes de formacdo individuais
decorrerdo no horario laboral de cada uma, preferencialmente nos turnos das manhas.
A informagéo recolhida sera anénima e confidencial e apenas utilizada, exclusivamente,
para o presente estudo, pelo que ndo se deve identificar ao longo do mesmo,
salvaguardando desta forma a sua privacidade.

Para qualguer duvida ou esclarecimento nao hesite em contactar-me em:
ana.belo.nobre@sapo.pt

Desde ja 0 meu muito obrigado pelo tempo despendido.

Ana Nobre

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacdes verbais que
me foram fornecidas pela enfermeira Ana Nobre. Foi-me garantida a possibilidade de, em
gualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias.
Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizacdo dos dados que de forma
voluntéria fornego, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigagao e
nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sao dadas pela investigadora.

Nome Participante:

Assinatura:
Data: [ ]

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 1 PAGINA E FEITO EM DUPLICADO:UMA VIA
PARA A INVESTIGADORA, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSEN

! http://portal.arsnorte.min-
saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A30%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao _Helsinquia 2008.pdf

2 http://dre.pt/pdflsdip/2001/01/002A00/00140036.pdf
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Anexo IV — Brochura “Prevencéo das lesdes musculo-esqueléticas: posturas a adotar”






Prevencao das Les6es Musculo-
Esqueléticas: Posturas a Adotar

Guia Pratico
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PRINCIPIOS  BASICOS NA  MOBILIZAGAO E
TRANSFERENCIA DE CLIENTES

v Procurar sempre que possivel a ajuda de outro colega

ou meios auxiliares especificos;

v Posicionar-se o mais perto possivel do cliente e
explicar o posicionamento ao mesmo incentivando-o a

cooperar o maximo possivel;

EU-OSHA, 2002

—
EU-OSHA, 2002

v Manter uma postura correta:
Enf2 Ana Nobre

s Trabalho realizado no ambito da Dissertagao de
™ pernas Ilgelramente afastadas @ Mestrado de Enfermagem de Reabilitagdo

Novembro, 2016

L R " Eicaa Superior
= um pé colocado ligeiramente a frente de Saude
= Utilizar os musculos das pernas e das ancas
» A coluna deve ser mantida numa posigao direita
ANA NOBRE NO AMBITO DA DISSERTACRO DE MESTRADO DE [ ANANOBRE NO AMBITO DA DISSERTACAO DE MESTRADO DE 883
ENFERMAGEM DE REABILITAGAO, 2016 ENFERMAGEM DE REABILITACAO, 2016 1
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= Deve evitar alcances excessivos

®» Deslocar o seu peso de acordo com o

movimento que esta a executar
= Ajustar altura da cama

= Evitar movimentos de torgao

EU-OSHA, 2002

LEVANTAR UM CLIENTE NO CADEIRAO/CADEIRA DE
RODAS

EU-OSHA, 2002

4 Segurar firmemente os clientes

EU-OSHA, 2002

ANA NOBRE NO AMBITO DA DISSERTAGAO DE MESTRADO DE |8

ENFERMAGEM DE REABILITAGAO, 2016 0

ANA NOBRE NO AMBITO DA DISSERTACAO DE MESTRADO DE 3
ENFERMAGEM DE REABILITACAO, 2016
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EU-OSHA, 2002

TRANSFERIR CLIENTE PARA CADEIRAO/CADEIRA DE
RODAS

Alexandre e Rogante, 2000

v Utilizar equipamentos auxiliares e adaptar as
condi¢des do ambiente a cada cliente;

ANA NOBRE NO AMBITO DA DISSERTACAO DE MESTRADO DE ANA NOBRE NO AMBITO DA DISSERTACAO DE MESTRADO DE
ENFERMAGEM DE REABILITACAO, 2016 ENFERMAGEM DE REABILITACAO, 2016

140



SENTAR CLIENTE NA BEIRA DA CAMA

Alexandre e Rogante, 2000 - ¢
9 v Usar calgado adequado e vestuario que permita

liberdade de movimentos;

v Participar periodicamente em programas de ensino

tedrico-pratico relacionado com a fungdo desempenhada

MOBILIZAR CLIENTE DE UM LADO DA CAMA PARA O
OUTRO

"OXWVWZO

ANA NOBRE NO AMBITO DA DISSERTACAO DE MESTRADO DE ANA NOBRE NO AMBITO DA DISSERTACAO DE MESTRADO DE 5
ENFERMAGEM DE REABILITACAO, 2016 ENFERMAGEM DE REABILITACAO, 2016
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PUXAR CLIENTE PARA CIMA NA CAMA

mwW>»Z20$mMT

EU-OSHA, 2002

COLOCAR CLIENTE EM DECUBITO LATERAL

EU-OSHA, 2002

Alexandre e Rogante, 2000
ANA NOBRE NO AMBITO DA DISSERTAGAO DE MESTRADO DE ANA NOBRE NO AMBITO DA DISSERTAGAO DE MESTRADO DE 5
ENFERMAGEM DE REABILITAGAO, 2016 ENFERMAGEM DE REABILITAGAO, 2016
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Anexo V - Checklist: andlise postural e ergonémica em saude






Checklist — Analise Postural e Ergondmica em Salde

Técnicas de Mobilizac&o

Aspetos Ergonémicos
e Posturais

Mobilizar o cliente no
sentido da largura da
cama

Posicionar o cliente
em decubito lateral

Mobilizar o cliente no
sentido ascendente ou
descendente da cama

Mobilizar/sentar o
cliente na beira da
cama

Transferir o cliente da
cama para cadeirdo e
vice-versa

Corrigir
posicionamento de um
cliente no
cadeirdo/cadeira de
rodas

Ajusta altura da cama a
articulacéo da
coxofemoral

Apresenta coluna em
posicdo ereta face a
sua curvatura normal

Evita alcances
excessivos

Evita movimentos de
torcdo em torno de eixo
vertical do corpo

Afasta pernas
ligeiramente (Aumenta
base de sustentacéo)

Coloca um pé
ligeiramente a frente do
outro

Utiliza os musculos
das pernas e das ancas
(flexéo e extenséo dos
joelhos)

Desloca o seu peso de
acordo com (o]
movimento que esta a
executar

Segura firmemente o
cliente (zona
escapular, pélvica e/ou
supra cavado popliteo)

Utiliza equipamentos
auxiliares

PREENCHIMENTO:

NA - néo aplicado

\ - se presente
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Anexo VI - Questionario de avaliacdo da eficacia das sesso6es de formagéo






for
de Salde

INSTITUTO SUPERIOR POLITECNICO DE VIANA DO CASTELO - ESCOLA
SUPERIOR DE SAUDE

QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA EFICACIA DAS SESSOES DE
FORMACAO

O presente questionario enquadra-se no ambito da Avaliacdo da Eficacia das
SessOes de Formacao visando identificar a adequacao e o impacto das mesmas, quer
ao nivel do desenvolvimento pessoal e profissional dos participantes, bem como do

desempenho no contexto de trabalho.

Agradecemos a sua colaboracgao, para nos indispensavel, no sentido de adequarmos
e melhorarmos continuamente as nossas solugbes formativas futuras, e
respondermos sempre com qualidade e exceléncia, de forma a conseguir-se alcancar
0s objetivos a que nos propusemos desde a primeira sesséo de formacao.

1. Em que medida considera que os conteudos das sessées de formacgdo foram

uteis ao exercicio da sua fungdo?

O Nada util O Pouco util O Util O Muito util

2. Em que medida considera aplicdveis os conhecimentos adquiridos ao seu

trabalho didrio?

O Nada util O Pouco util O Util O Muito util
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3. Considera que estas sessées de formag¢do foram Uteis para o seu

desenvolvimento pessoal?

O Nada util O Pouco util O Util O Muito util

4. As sessOes de formacgdo tiveram impacto ao nivel do seu desempenho?

O Nada util O Pouco util O Util O Muito util

5. Considera que estas sessées de formagdo tiveram impacto ao nivel do seu

desempenho em Equipa ou no contexto da Organizagdo?

L Nenhum L1 Algum 1 Pouco [ Bastante

6. ApOs sessOes de formagdo, quando aplicava os conhecimentos que adquiriu?

[ Trabalho a pares [0 Tempo para realizacdo da tarefa
atrasado

[ Trabalho individual [0 Tempo para realizacdo da tarefa
organizado

[1 Na presenca de investigador

7. Que aspetos posturais e ergondémicos considera mais dificeis de aplicar durante

a realizag@o de posicionamentos e transferéncias de clientes?
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[ Ajustar altura da cama a anca

L1 Apresentar coluna em posicao direita

] Evitar alcances excessivos

L1 Evitar movimentos de tor¢do em torno de eixo vertical do corpo

L] Afastar pernas ligeiramente

L1 Colocar um pé ligeiramente a frente do outro

[ Utilizar os musculos das pernas e das ancas (flexao e extensao dos joelhos)
[ Deslocar o seu peso de acordo com o movimento que estd a executar

L1 Segurar firmemente o cliente (omoplatas, cintura, e regido acima do joelho)

[ Utiliza equipamentos auxiliares: lencgdis, transfer (risque o que ndo interessa)

7.1 Qual(ais) o(s) motivo(s) da sua resposta?

8. Considera que estas formacbes podem ser uteis na preveng¢do do aparecimento

de lesbes musculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho?

O Nada util O Pouco util O Util O Muito util
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9. Considera que os conhecimentos adquiridos nestas formagées podem levar a

diminui¢éo da intensidade da sua dor no final do dia de trabalho?

LI Nenhum L1 Algum L1 Pouco [ Bastante

Obrigada pelo tempo disponibilizado.

Ana Nobre (Enfermeira)
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