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Resumo

O presente estudo pretende identificar os contributos da Analise Ergonémica Trabalho
(AET) para a compreensao dos Acidentes de Trabalho (AT) com implicagbes a nivel
da coluna lombar em enfermeiros do servigo de urgéncia (SU). Na maioria dos casos,
os resultados da andlise dos AT (AAT) revelam-se insuficientes, quer na gestao do
risco, quer na identificacdo dos motivos que impedem a aprendizagem com os AT.

Metodologia: O estudo & de caracter exploratério/descritivo e transversal e integra
todos os enfermeiros do SU de uma UH. A recolha de dados assenta na identificacao
dos ultimos 10 AT no SU, recorrendo aos resultados da AAT e comparando-os com a
aplicagdo da metodologia da AET (questionarios, entrevistas, observagao directa do
local do AT, presencial, com registos em fotografia e/ou filme, e confrontagdo dos
acidentados).

Resultados esperados: a AAT relaciona-se essencialmente com causas activas, o que
€ visivel, atribuindo “culpas ao trabalhador” pelo acidente ocorrido. Em oposicao a AET
identifica condi¢des latentes da actividade de LMTD designadamente, a nivel da
concepgao e organizagao do espago de trabalho, da (in)adequagao dos equipamentos,
dos racios doente/enfermeiro, da presenca de stress, etc., que estdo na origem da
ocorréncia de AT, frequentemente “ocultas ou diluidas” no contexto e, por isso,
invisiveis, e associa-as as causas activas (ex. posicdes corporais, decisées e acgoes).
S6 através desta associacao se consegue efectuar um diagnéstico das situacdes reais
de trabalho. Espera-se um contributo para uma abordagem de gestao de risco mais
assertiva e, sobretudo, com maior probabilidade de prevencao desses AT.

Palavras-chave: Acidente de trabalho, analise de acidentes de trabalho, avaliagao de
risco, analise ergondémica do trabalho, factores de risco LMELT.



Abstract

This study aims to identify the contributions of Ergonomic Work Analysis (EWA) for the
understanding of Occupational Accidents (OA) with implications for the lumbar spine in
nurses at the emergency room department (ER). In most cases, the results of the
Occupational Accidents Analysis (OAA) are insufficient, either in risk management, or
in identifying the reasons which prevent the learning with the OA.

Methodology: The study is an exploratory/descriptive and transversal that integrates all
the nurses of the ER from one Hospital. The data collection is based on the
identification from the last 10 OA occurred in the ER, using the results of the OAA
comparing them with the EWA methodology (questionnaires, interviews, direct
observation from the workplace where OA occurred, photography/movie records, and

workers confrontation).

Expected Results: The OAA is primarily related with active causes, what is visible,
assigning "blame to worker" for the accident occurred. In opposition EWA identifies
latent conditions of the manual patients handling (MPH) activity particularly, the design
and layout from the workplace, the (in)adequacy of equipment, the ratios of
patient/nurses, the presence of stress, etc.., which are the source of OA, often "hidden
or diluted" in the context and, therefore invisible, so those are associated with the
active causes (eg, body positions, decisions and actions). Only through this association
is possible to make a diagnosis of real work situations. It is expected to contribute to a
more assertive risk management approach and, especially, to prevent OA related with
manual patient handling.

Keywords: Accident at work, accidents analysis, analysis and risk assessment, job
analysis, ergonomic analysis, risk factors of Work Related Musculoskeletal Disorders.
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A todos os profissionais de saude
que se expoem todos os dias
a factores de risco

em prol da sadde dos outros.



| - Introducao

Os hospitais sdao organizagdes complexas, onde se observa uma permanente
exposicao a diversos factores de risco (profissionais), com multiplos riscos potenciais.
A circunstancia do hospital ter como objectivo — produto final — “cuidar, tratar o ser
humano, em situacdo de doenca e sofrimento”, tem direccionado a sua concepgéo e a
alocacdo de recursos na satisfacdo das necessidades dos doentes, sem a
consideracdo devida quanto as condicdes de trabalho dos seus profissionais
(Arrabaco, 2008).

Os profissionais de saude nas Ultimas décadas evoluiram em conhecimento, na
utilizacdo de novas tecnologias e novos procedimentos, incidindo na melhoria da
assisténcia ao doente numa perspectiva organicista e reparadora, localizada nos
aspectos bioldgicos e negligenciando os factores comportamentais e psicossociais que
podem provocar acidentes de trabalho [AT] com alteracdes graves na sua qualidade
de vida e das suas familias (Arrabacgo, 2008). Tal realidade determina (ou parece
determinar) que a medida que a atencdo é focada na melhoria dos cuidados
prestados, a saude e seguranca dos trabalhadores € largamente ignorada ou negada,
sendo as condi¢des de trabalho, de uma forma geral, piores do que as que verificam
na larga maioria dos restantes sectores de actividade (Uva & Faria, 1992). O
compromisso com o doente sobrepde-se frequentemente a preocupacdo com a
seguranca individual. O conflito entre a necessidade de cuidar de si ou do doente
acentua-se com a intensificagdo do trabalho, a sobreposicdo de tarefas e as
interferéncias no decurso da sua realizagdo (Coelho, 2008). A conjugagao de todos
estes aspectos determina que os profissionais estejam constantemente expostos a
varios tipos de factores de risco  biolégicos, quimicos, fisicos,
psicossociais/organizacionais e da actividade de trabalho, que podem culminar em AT,
doencas ligadas ao trabalho e/ou agravadas pelo trabalho (Amaral, Silva, Oliveira,
Franco, & Figueira, 2000; Fonseca, 2005; Uva, 2010b).

Em Portugal, em contexto hospitalar, tém sido desenvolvidos varios estudos (Barroso,
Carneiro, Braga, 2007a; Cabecas & Bagulho, 2009; Cotrim, 2006; Cotrim, Ramalho,
Duarte & Simdes, 2006; Fonseca, 2005; Fonseca & Serranheira, 2006; Gomes 2009;
Maia, 2002; Santos 2009; Serranheira, Santo & Uva, 2010a) que alertam, quer para as
condigdes de trabalho, quer para o significativo nivel de risco de lesdes musculo-
esqueléticas ligadas ao trabalho [LMELT] a que se encontram expostos os



profissionais de enfermagem. Estes estudos mostram a relacdo da actividade de
Levante Movimentacado Transferéncia de Doentes [LMTD] entre estas actividades e
problemas musculo-esqueléticos manifestados por profissionais de enfermagem
(Barroso, Carneiro, & Costa, 2007b; Estryn-Behar, Callard, Nezet, Promeyrat,
Heurteux, & Ben-Brik, 2004; Engkvist, Hagberg, Wigaeus Hjelm, Menckel, Ekenvall,
1998; Engkvist, Kjellberg, Wigaeus Hjelm, Hagberg, Menckel, Ekenvall, 2001;
Fonseca, 2005; Johnsson, Kjellberg, Kjellberg, & Lagerstrom, 2004; Maia, 2002).

Importa aqui sublinhar que os AT, pela sua dimensao, pelos custos e problemas que
acarretam, quer aos envolvidos, quer a sociedade, sdo um problema de saude publica,
com particular destaque no ambito da saude ocupacional. As condigdes precarias em
que sao realizadas determinadas actividades, a falta de meios de protecc¢ao individual
e colectiva adequados a actividade, a auséncia de formagdo e informacdo dos
profissionais e a multiplicidade de factores de riscos profissionais, sdo alguns dos
aspectos que justificam a importancia do registo dos AT e da sua investigacao, com o
objectivo primordial de adoptar medidas preventivas.

Em Portugal, muitos AT ocorridos em meio hospitalar ndo s&o devidamente
registados, originando uma auséncia de dados em profissionais de saude, o que
determina uma subdimensédo do problema (Uva & Faria, 1992). Tal realidade torna
imperioso o conhecimento da situagdo real de trabalho dos enfermeiros, as
condicionantes em que prestam a sua actividade de LMTD, assim como as

consequéncias mais frequentes e mais graves, em particular os AT.

Neste contexto a investigacéo proposta passa por efectuar a realizagdo de um estudo
detalhado dos acidentes de trabalho aplicando complementarmente outra metodologia,
a Andlise Ergonémica do Trabalho [AET]. O estudo pretende analisar o contributo da
AET para o estudo dos AT em enfermeiros no servigo de urgéncia, com implicacdes a
nivel da coluna lombar. Tal permitira analisar os AT com consequéncias a nivel da
coluna lombar ocorridos nos enfermeiros no SU, com os “olhos” da metodologia da
AET nas situagbes de LMTD, possibilitando a descricdo, o detalhe e a anadlise de
factores de risco a nivel das condicionantes (causas latentes), e associando-os as
causas activas que estiveram na génese do AT. Por fim pretende-se contribuir para a
elaboragdo de um modelo de AAT que integre aspectos relevantes da AET, no sentido
de prevenir os AT SU na UH.

Para atingir o objectivo definido anteriormente, a dissertacao encontra-se organizada
em quatro capitulos. O primeiro faz a introdugdo ao trabalho, estabelecendo os
objectivos gerais, a razdo do estudo, e a sua pertinéncia. O segundo capitulo



apresenta o enquadramento tedrico a partir da andlise de livros e artigos cientificos,
que permitiram a construcdo de um suporte teérico, tendo como vantagem amplificar
conhecimentos sobre a matéria. Neste enquadramento descrevem-se os acidentes de
trabalho, os factores de risco (actividade, individuais e organizacionais/psicossociais),
as causas e as consequéncias dos acidentes. Aborda-se também a metodologia de
AAT e AET, assim como uma breve sintese de cada. A terceira parte, engloba a
metodologia seleccionada, partindo da reflexdo da problematica e dos objectivos
propostos. Definem-se os objectivos gerais e especificos, a populagdo e amostra,
descrevem-se o local e os postos de trabalho, a dimensdo e o delineamento do
estudo, assim como o tratamento de dados, limitagbes e questdes éticas. Na quarta
parte, sdo apresentados os resultados esperados e a discussao dos dados
relativamente aos acidentes de trabalho nos enfermeiros no servigo de urgéncia, com
implicagées a nivel da coluna lombar. Por ultimo, serdo apresentadas algumas

recomendacoes.

1. Razao do estudo

Em instituicbes de salude como hospitais, servicos de saude centrais e regionais é
frequente existirem eventos adversos (acidentes e incidentes). E nos hospitais que
existe a maior incidéncia de AT e com uma taxa média de crescimento anual mais
elevada 5,5% (Administracdo Central do Sistema de Saude [ACSS], 2009). Entre os
locais onde ocorrem maior nimero de acidentes, surgem os internamentos com
38,5%, 0s blocos operatérios com 10,3% € 0s servigos de urgéncia com 9,3% (ACSS,
2009). O grupo profissional onde ocorreram mais AT é o dos enfermeiros com 39,3%,
seguido dos assistentes operacionais/servigos gerais 30,4%, e os médicos com 11,3%
(ACSS, 2009).

A forma ou tipologia mais frequente nos AT s&o as picadas ou cortes (47%), seguidos
dos esforgos excessivos e/ou posturas extremas (17%) que tém uma maior incidéncia
nos enfermeiros (Faria, 2008). Este facto julga-se relacionado com os procedimentos
de enfermagem. Os agentes materiais que predominam sao os dispositivos médicos
para as picadas e cortes (91%), os esforgos excessivos e posturas extremas
associadas ao LMTD (28%). Os AT que mais originam incapacidade temporaria
absoluta [ITA] sdo os esforgos excessivos e as posturas extremas (78,6%). A parte do
corpo mais frequentemente atingida é o tronco (16,5%), e a coluna, sendo o tipo de
lesdo prevalente a lombalgia (Faria, 2008).



Assim, uma das tipologias de AT mais frequentes, a nivel hospitalar, sdo as que
afectam a regidao dorso-lombar, que pelas suas caracteristicas, tém no imediato um
grande impacto na actividade laboral, quer a nivel da saude do proprio acidentado,
quer a nivel econdémico da instituicdo de saude. Os resultados sdo visiveis na
incapacidade das trabalhadores voltarem ao servigo. Relativamente a frequéncia dos
AT a nivel dorso-lombar, alguns estudos, de que se destaca o de Alexandre e Benatti
realizado a 1218 trabalhadores de enfermagem de um hospital universitario, revelou
que 8,2% sofreram algum tipo de acidente de trabalho num periodo de seis meses.
Desses, 20% estavam relacionados com lesbes na coluna vertebral (Alexandre &
Benatti, 1998).

Numa perspectiva de saude, estima-se que 60 a 90% das pessoas sofrerdo de
lombalgias num ou noutro momento da sua vida. Apesar disso, as movimentacoes
manuais de cargas comportam inimeros riscos, aumentando a probabilidade de leséo
nomeadamente ao nivel lombar. As LMELT, aqui referidas como decorrentes de AT
com consequéncias a nivel da regiao lombar (frequentemente referidas como
“lombalgias”, traducado do inglés “low back pain’), ocupam efectivamente um lugar
muito importante na Europa no que diz respeito a doengas com queixas associadas ao
trabalho (IGT, 2007).

As consequéncias sociais e financeiras associadas as afecgbes sao bastante
consideraveis no sector dos cuidados de saude, dado que um terco dos trabalhadores
no sector sofre com esse problema. As pessoas que referem lombalgias ficam
fragilizadas, os seus rendimentos estdo em perigo, correm o risco de perder o seu
emprego, 0 que pode ter consequéncias na sua vida profissional e/ou privada.
Algumas podem mesmo ficar com limita¢gdes para o resto da vida. Por outro lado, a
organizacao tem que fazer face ao absentismo dos trabalhadores, por vezes dificeis
de substituir devido as suas qualificagbes especificas. Esta situagdo gera também
conflitos e stress no local de trabalho. Para além disso, as lombalgias representam um
factor importante de custos, tanto para o trabalhador como para a administracdo e
para a sociedade (IGT, 2007).

Na unidade hospitalar [UH] onde se prop6e a realizagdo deste estudo registaram-se
42 acidentes de trabalho no SSHST no 1% semestre de 2010, numa realidade de 1492
colaboradores. Os profissionais de enfermagem representam 49% dos acidentes
registados. O local onde ocorreu 0 maior numero de acidentes foi no trajecto entre



servigos, no bloco operatério e na urgéncia. O tipo de acidentes que ocorreram com
maior frequéncia foram as picadas ou cortes (43%) seguido de esfor¢os excessivos na
actividade de LMTD (17%). Os dispositivos médicos (35%) e os esfor¢cos com doentes
(12%) predominam como agente material. O tipo de lesdo mais frequente foi a picada
ou corte (40%) seguido de lombalgias (14%). As maos (45%) e a coluna (24%) foram
as partes do corpo mais referidas. Relativamente a incapacidades temporarias
absolutas (ITA) que originam absentismo, foram os esforcos excessivos
movimentando doentes (43%) que predominaram perante as picadas ou cortes (4%)
(SSHST, 2010).

Perante tal realidade constata-se que os dados recolhidos e os resultados da analise
dos AT se revelam inefectivos na sua prevengao ao longo dos anos. Nesse contexto,
guestiona-se a lacuna que motiva ou impede a aprendizagem com os AT, assim como

a consequente oportunidade de prevengao.

Assim, tendo como ponto de partida a questdo, “Qual o contributo que a AET pode
trazer na compreensdo dos acidentes de trabalho com consequéncias musculo-
esqueléticas a nivel da coluna lombar (lombalgias, distensées, outras LME, assim
como hérnias discais) nos enfermeiros da referida unidade hospitalar e na gestao de
risco desses acidentes?”. E possivel sugerir que uma nova perspectiva da analise dos
AT, apoiada por outra metodologia, a anélise ergonémica do trabalho [AET], podem

contribuir para a prevencao desses acidentes.



Il - Enquadramento teérico

1. Acidente de trabalho

O estudo dos AT é um processo complexo que envolve uma adequada gestéo,
planeamento e empenho, ndo sé na analise da ocorréncia e na avaliagdo do risco mas

também na eficacia da implementagéo de acgbes que visem a prevengao dos AT.

A chave para uma prevencao eficaz consiste no desenvolvimento de sistemas de
recolha de dados que permitam identificar as areas de actividade mais problematicas e
avaliar e efectividade das estratégias preventivas adoptadas. No fundo, é fundamental
identificar os disfuncionamentos do sistema (factores de risco/perigos), relacionados
com os AT, porque se torna muito dificil prevenir AT se ndo se compreender as suas
causas (Leplat & Cuny, 1979).

Existem varias definicoes de AT. Segundo a lei portuguesa (Lei n® 98/09), AT é aquele
gue se verifique no local e no tempo de trabalho e produza directa ou indirectamente
lesdo corporal, perturbacdo funcional ou doenca de que resulte redugdo na
capacidade de trabalho ou de ganho ou a morte.

A OIT define o AT como “todo o acontecimento inesperado e imprevisto, incluindo os
actos de violéncia, derivado do trabalho ou com ele relacionado, do qual resulta uma
lesdo corporal, uma doenga ou morte, de um ou varios trabalhadores”. Considera
ainda como AT, “os acidentes de viagem, de transporte ou de circulagdo, nos quais 0s
trabalhadores ficam lesionados e que ocorrem por causa, ou no decurso do trabalho,
isto €, quando exercem uma actividade econdémica, ou estdo a trabalhar, ou realizam

tarefas para o empregador” (OIT, 1998).

Para o Gabinete de Estatistica da Unido Europeia [EUROSTAT], um AT corresponde a
“uma ocorréncia imprevista, durante o tempo de trabalho, que provoque dano fisico ou
mental”. E uma perspectiva mais redutora porque se incluem nesta definico,
acidentes durante o trabalho, embora no exterior das instalagbes da empresa, e
excluem-se acidentes que ocorram no percurso para o local de trabalho ou no
regresso deste. A expressdo “durante o tempo de trabalho” é entendida como “no
decorrer da actividade profissional ou durante o periodo em servigo”, o que inclui
acidentes de viagao apenas durante o tempo de trabalho (EUROSTAT, 2001).



Importa, desde ja, destacar outras nogdes relevantes para a compreensao deste tema,
a nocao de acidente e de incidente.

Assim, acidente (Norma occupational health and safety management systens:
Guidelines for implementation of OHSAS 18001, 2000) € o evento nao planejado que

resulta em morte, doenga, lesédo, dano ou outra perda.

Incidente (Norma occupational health and safety management systens: requirements,
2007) é (sao) o(s) acontecimento(s) relacionado(s) com o trabalho que, ndo obstante a
severidade, ndo origina(m) mas poderia(m) ter originado dano(s) para a saude do
trabalhador. Em contrapartida um AT € um acontecimento que deu origem a lesoes,
ferimentos, danos para a saude ou fatalidade do trabalhador.

1.1. Estudo estatistico de acidentes de trabalho

O estudo estatistico deve ser sempre complementado com a analise detalhada de
cada AT ocorrido para determinar as causas concretas dos acidentes surgidos e
preconizar medidas de prevencao especificas para o tipo de sinistro verificado.

Os métodos estatisticos (Oliveira, 2009) implicam o conhecimento de dados
correspondentes a um numero suficientemente elevado de casos, de modo a que
sejam aplicaveis as nogoes estatisticas de indice, média, mediana, desvio, variancia,

tendéncia, limite, etc.

Se os AT forem mal reportados, mal descritos, se a informagédo é mal coligida, entao,
os resultados do tratamento estatistico podem incluir conclusdes erradas e promover
incoeréncias com estudos semelhantes (Leplat & Cuny, 1979). Mas, se por outro lado,
os AT forem bem reportados, bem descritos e a informag¢ao bem coligida, o tratamento
estatistico permitira o conhecimento de possiveis deficiéncias no sistema de trabalho e
o desenvolvimento de mecanismos de prevencao face as vulnerabilidades do sistema,
ainda que se centre naquilo que € esperado e nao na circunstancia real da situacéao de
trabalho.

A informacao a recolher sobre a sinistralidade tem como objectivo proporcionar uma
descricdo pormenorizada das caracteristicas individuais do sinistrado, da instituicéo
em que trabalha, das causas do acidente e da lesdo sofrida. Essa AAT (Organizagao
Internacional Trabalho [OIT], 1998) deve ainda ser apropriada para efectuar
levantamentos de dados estatisticos referentes aos acidentes, para que seja possivel
caracterizar os “acidentes-tipo” de cada organizacdao, nomeadamente:
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e Forma/tipo acidente — classifica o0 modo como o acidente ocorreu no
momento em que 0 agente entrou em contacto com a pessoa acidentada. Esta
classificacao identifica o tipo de evento que directamente resultou no dano, isto
€, a forma pela qual o objecto ou substancia que provocou a lesdo entra em
contacto com o lesionado.

e Agentes materiais envolvidos — classificam o objecto, a substancia ou a
condi¢des associada ao trabalho que originou o acidente. Este critério pode
classificar os acidentes de trabalho de 2 formas: o agente material relacionado
com a lesédo ou o agente material relacionado com o acidente.

e Localizacao da lesao — parte do corpo em que se localiza a acgao traumatica.

e Natureza da lesao — tipo de accéo traumatica pelo acidente. Esta classificagao
refere-se a lesdo propriamente dita, isto é, que tipo de ferimento resultou do
acidente. Os acidentes sdo atingidos em alguma parte do corpo sempre que
sofrem uma lesao. Esta classificacao visa determinar a parte do corpo atingida.

e Consequéncias — a classificagdo deste critério depende da duracdo da
incapacidade para o trabalho que as consequéncias do acidente de trabalho
implicam sempre: (Morte, Incapacidade permanente (IP), Incapacidade

temporaria (IT), Sem incapacidade (Sl)).

A gestao da sinistralidade do trabalho e a comunicacao dos seus resultados pode
permitir desenvolvimentos ao nivel dos estudos epidemiol6gicos, testando as
hipdteses de correlacdo entre as varidveis seleccionadas (ex: agente
material/acidentes, forma/sexo, tipo de incapacidade/numero de acidentes, etc.). O
ambito da recolha deve ser o mais alargado possivel, de forma a proporcionar uma
realidade observavel suficientemente rica e representativa, face aos objectivos.

7

O principal objectivo da estatistica (OIT, 1998) € o de fornecer informagdes
completas e actualizadas sobre lesGes profissionais, tendo em vista a prevencgao.
O estudo estatistico dos AT tem como finalidades:

e Identificar as profissdes e as actividades econémicas onde ocorrem lesdes
profissionais e determinar a sua extensdo, a sua gravidade e as
circunstancias em que se deram, tendo em vista a planificagdo de medidas
preventivas;

e Fixar uma ordem de prioridade nos esforcos de prevencao;



e Determinar as alteragdes na reparagdo e na incidéncia das lesées
profissionais, de forma a coordenar os progressos realizados no dominio da
seguranca e a identificar, eventualmente, novos riscos;

e Informar os empregadores e os trabalhadores, assim como as respectivas
organizagdes, dos riscos ligados ao seu trabalho e aos seus locais trabalho,
para que possam tomar parte activa na sua prépria seguranca;

e Avaliar a eficacia das medidas de prevengao;

e Estimar as consequéncias das lesdes profissionais, nomeadamente em
dias perdidos ou em custos;

e Fornecer uma base para elaboragdo de politicas visando encorajar os
empregadores e os trabalhadores, assim como as respectivas
organizacoes, a tomar medidas de prevencao de acidentes;

e Facilitar a elaboracdo de suportes de formagdo e de programas para a
prevengao dos acidentes;

e Fornecer uma base para a identificagdo de dominios de investigagao futura.

O estudo da sinistralidade existente em cada organizagcdo € uma ferramenta de
prevencdo que permite identificar e quantificar a eficacia da politica de prevengéao
e seguranga aplicada. Assim, podem-se calcular véarias taxas (indices) de
sinistralidade, cujas variaveis sdo o numero de AT ocorridos. Estes indices
estatisticos (Miguel, 2005; Lei n® 98/2009) reflectem a extensao e probabilidade do
risco, bem como a severidade do dano. Os indices podem ser classificados da

seguinte maneira:

e indice de incidéncia (Il) traduz a ideia da extens&o do risco profissional, ou
seja, a fraccdo da populacdo de trabalhadores afectada pela sinistralidade
no grupo de referéncia, durante o periodo de referéncia. Corresponde ao
numero de acidentes ocorridos por cada mil trabalhadores,
independentemente do seu vinculo laboral (n® total de acidentes/n® médio de
efectivos)*1000.

e indice de frequéncia (IF) exprime a probabilidade do risco profissional
ocorrido, permite monitorar o controlo da sinistralidade na instituicao através
da comparagdo com periodos de referéncia anteriores e com outras

instituicbes do sector. Este indicador expressa o numero de acidentes



ocorridos por cada milhao de horas trabalhadas (n® total de acidentes/n® de
horas homem trabalhadas)*1000000.

e Indice de gravidade (IG) permite analisar a severidade do dano dos riscos
profissionais ocorridos, ou seja, indica se a gravidade das lesdes ocorridas
foi elevada ou ndo. Esta taxa deve ser calculada apenas para as
incapacidades temporarias para o trabalho. Representa o numero de dias
perdidos por acidente em cada milh&o de horas trabalhadas (n° total de dias
perdidos de ITA/n® de horas homem trabalhadas)*1000000.

e indice de duracdo (ID) este indicador é utilizado para quantificar o tempo
médio de duracdo das ITA por acidente. Os dias de trabalho perdidos
calculam-se de acordo com o indice de gravidade (n° total de dias
perdidos/n® de acidentes).

Particularmente, o célculo de indices (Oliveira, 2009) permite estabelecer uma

comparacao a diferentes niveis e com diversas abordagens, nomeadamente:

e Cronologicamente, comparando a evolugao dos indices pertinentes num certo
periodo de tempo, avaliando deste modo a eficacia de solugbes oportunamente
adoptadas;

e Dentro da organizagdo em estudo, comparando intra-sectores ou entre
subsistemas da empresa;

e A nivel sectorial, permitindo uma andlise conjunta com outras entidades do
mesmo sector produtivo;

e Numa éarea geogréfica, num pais, numa regido, estabelecendo critérios
comparativos para variaveis fundamentais na definicao de politicas globais;

e Num processo, permitindo uma avaliagdo, eventualmente comparada, de

“performances”, de técnicas, de produtividade ou de eficiéncia.

1.2. Factores de risco

O processo de reconhecimento, caracterizacao e definicdo das caracteristicas de um
factor de risco denomina-se “hazard identification”. Dito de outra forma, é um processo
de reconhecimento da existéncia do factor de risco e sua caracterizagéo (Uva, 2010b).

A identificacdo do factor de risco (Uva, 2010b), na sua fase inicial, € uma etapa
essencialmente descritiva sobre os elementos de trabalho (compreensao da tarefa e
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da actividade através da anadlise de trabalho), exige o conhecimento muito
especializado por parte do observador.

Esta fase de identificacdo de factores de risco pressupde portanto um procedimento
com preocupacoes de rigor na analise do trabalho, nas suas trés componentes
essenciais: condigcdes ou determinantes de trabalho, actividade e consequéncias do
trabalho (Serranheira, 2007). Esta descricAdo é realizada na perspectiva da
adversidade potencial de causar efeitos negativos para a saude e seguranga dos
trabalhadores expostos.

Um factor de risco (profissional) ou “risk factorou hazard” (também designado como
perigo) (Uva, 2010b) € um elemento da situagao de trabalho, susceptivel de provocar
um efeito adverso potencial ou uma situagé&o capaz de causar efeito adverso (acidente
de trabalho, incidente, acontecimento perigoso) em termos de saude, lesdo, ambiente
ou uma combinagao (Serranheira, Uva & Lopes, 2008; Uva, 2010b; Uva & Graga,
2004).

Os factores de risco de natureza profissional sdo frequentemente classificados na
perspectiva das condicbes de trabalho, em (Uva, 2010b): quimicos, fisicos,
(micro)biologicos e psicossociais. Por vezes sédo incorrectamente referidos, os factores
de risco ergonémicos. Nas LMELT estéo, portanto, essencialmente implicados factores
de risco relacionados com a actividade e nao propriamente com factores de risco

ergondémicos ou mesmo, como mais recentemente se tem referido, “anti-ergonémicos”.

Em contexto hospitalar (SSHST, 2009), a maior causa de AT com incapacidades
absolutas esta associada a actividade de enfermagem na execucdo da tarefa de
LMTD, onde a consequéncia predominante € uma lombalgia de esforgo. A existéncia
de um episédio agudo de lombalgia (ou lombociatalgia) é considerada como possivel
entre 60 a 80% (Uva, 2010b) da populagdo, todavia nos enfermeiros essa
probabilidade é superior (até 90%), nomeadamente no periodo activo da sua vida
profissional.

Os trabalhadores de enfermagem apresentam uma ocorréncia elevada de dor lombar,
quando comparados a outros grupos de profissionais (Alexandre & Benatti, 1998;
Barroso, 2008; Cabecas, & Bagulho, 2009; Cotrim 2006; Fonseca & Serranheira, 2006;
Gomes, 2009; Serranheira, 2009; Serranheira, Santo & Uva, 2010a; Serranheira, Uva,
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Sousa & Leite, 2009), relatam os factores de risco para a dor lombar (lombalgia) como:
trabalho repetitivo, LMTD, espaco de trabalho restrito, falta de treino para o uso de
equipamentos, técnicas e praticas de levantamento impréprias, posturas extremas,
uniformes incorrectos, inaptidao fisica do funcionario, insatisfagdo no trabalho e

esforco fisico.

No que concerne as actividades dos profissionais de enfermagem, € universalmente
reconhecida e aceite a pertinéncia do problema das lombalgias como LMELT. A esta
categoria profissional (Barroso, 2008; Barroso, Costa, & Carneiro, 2006; Estryn-Behar,
1995, 1996; Settimi, Toledo, Paparélli, Martins, Souza, Silva, 2000; Serranheira, Uva,
Sousa & Leite, 2009*; Smith & Leggat, 2003) aparecem frequentemente associados
valores elevados, quer de incidéncia, quer de prevaléncia de LMELT.

Factores de risco de LMELT ao nivel da coluna, em enfermeiros:

= = e e — — — o

Factores de risco LMELT j

Lo—o—o—o—- o—o—o—o—-l

Monotonia
. Ritmos intensos de trabalho
Trabalho manual intenso Idade auséncia de controlo
(forga, repetitividade) Sexo Press3o temporal
Movimentagao manual de Peso Auséncia de pausas
. cargas Caracteristicas Controlo/latitude social
Posi¢des/posturas extremas antropométricas Estilo de chefia
Poslgbes/posturas estaticas Situagao de saude Relacionamento com colegas
Exposicao a vibragoes Patologias (diabetes, etc.) Avaliagio desempenho
Piso escorregadio e/ou Estilos de vida nao Exigéncias de produtividade
desnivelado saudaveis (alcoolismo, Trabalho por objectivos
Temperaturas extremas tabagismo, etc.) Insatisfagio profissional

Figura 1- Factores de Risco. Adaptado Serranheira, Santo & Uva 2010a

Os principais factores (profissionais) de risco no desenvolvimento das LME neste
contexto sdo: (Serranheira, Santo & Uva, 2010a) o levantamento, a movimentacao ou
transporte e (re)posicionamento de doentes, a repetitividade de gestos (por exemplo
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na interaccdo com 0s equipamentos) e a frequente adopcao de posi¢cdes ou posturas
estaticas em angulos intersegmentares extremos. Ainda existem outros factores de

risco da coluna vertebral, como a “contrainte” organizagéo e o trabalho por turnos.

Segundo US Department of Health and Human Services [NIOSH], (1997), foram
apontados como factores de risco da coluna vertebral: (1) o levantamento de cargas,
(2) a aplicacao de forca, (3) as posturas “inadequadas” ou extremas (4) o trabalho
fisico intenso e (5) as vibragbes transmitidas ao corpo; como factores de risco
associados as lesdes da regiao cervical e ombros: (6) a associagao entre as posturas
extremas, a aplicagao de forgca e os elevados niveis de repetitividade.

1.2.1. Factores de risco da actividade de trabalho a nivel coluna

A realizacdo da actividade de trabalho expde o trabalhador a diversos agentes
externos que podem afectar a sua saude (Nunes, 2006; AESST (28, 71), 2007):

1.2.1.1 Postura ou posi¢des corporais extremas

A postura adoptada por um enfermeiro durante a actividade de trabalho esta
directamente relacionada com a disposi¢éo e a organizacao do posto de trabalho, com
as dimensbes antropométricas do trabalhador e com a tarefa a desempenhar. Isto é,
esta condicionada pela localizagdo dos componentes e/ou utensilios e pelas
obstrucdes existentes, tendo em conta as acg¢des a alcancar os requisitos visuais
inerentes a tarefa e pelo espaco disponivel para a permanéncia e movimentacao do
trabalhador (Nunes, 2006).

A postura é definida considerando:

(1) o alinhamento biomecanico; (2) a orientacdo espacial das varias zonas corporais;
(3) a posigao relativa dos varios segmentos anatomicos e (4) a atitude corporal
assumida durante a actividade de trabalho (Uva, Carnide, Serranheira, Miranda &
Lopes, 2008; Vieira & Kumar, 2004). Quando se assume uma posigao quase no limite
das possibilidades articulares fala-se em postura ou posicdo extrema e o risco de
LMELT aumenta.

A postura € um importante elemento na andlise de trabalho, pois embora outros

factores de risco sejam observaveis e quantificaveis sem instrumentagao, a postura

13



dos membros e do tronco adoptada pelo trabalhador durante a realizacdo da
actividade, fornece informacao sobre a adequacao (ergonémica) do envolvimento ao
trabalhador. Tal acontece, porque € o envolvimento que determina a postura do corpo
(Nunes, 2006), bem como as articulagdes e os musculos que devem ser utilizados na
actividade de trabalho e qual a quantidade de forgca/carga que necessita ser gerada
para atingir os objectivos impostos.

Os principais factores de risco dos profissionais de enfermagem (Serranheira et al.,
2009*) que se encontram na génese de tao frequente nimero de queixas musculo-
esqueléticas envolvem, essencialmente, aspectos biomecénicos. Os principais
determinantes do problema (Serranheira et al., 2009*) estdo relacionados com a
postura da coluna vertebral em que os enfermeiros efectuam no LMTD (geralmente
doentes acamados) e, 0 peso, a distancia e a duracdo dessa LMTD. Visto por outro
angulo, sdo as componentes espaciais, como 0s espagos fisicos em que decorrem as
manobras de LMTD, as exigéncias organizacionais colocadas aos enfermeiros, como
o numero de doentes distribuidos por cada enfermeiro, que determinam a exigéncia de
posturas extremas (ex: flexdo pronunciada do tronco, torgdo ou rotagdo da coluna
vertebral, alcances extremos com os membros superiores) com elevada (excessiva)
compressao discal, particularmente no segmento lombo-sagrado, que podem originar
LMELT. A movimentacdo de carga animada, frequentemente sem recurso a
equipamentos mecanicos (elevadores, transferes, calhas), em posturas extremas,
concretamente em rotagcdo do tronco, e a flexdo do pescoco e dos membros
superiores, sdo 0s responsaveis pelos AT com consequéncias negativas a nivel da

coluna lombar e lombo-sagrada.

1.2.1.2 Movimentos repetitivos

A repeticao pode ser descrita como a utilizagdo ciclica da mesma articulagéo durante
longos periodos. Os tenddes e os musculos tendem a acumular fadiga se nao tiverem
tempo para recuperar entre movimentos repetitivos. A repeticao, como factor de risco,
depende da articulagéo envolvida e, também, se ocorre em simultdneo com a adopgao
de posturas extremas e aplicacbes de forca (Nunes, 2006).

Avaliar se o trabalho é repetitivo exige saber se existem ciclos de trabalho ou tarefas
em linhas de producgéo onde se utilizem, por exemplo, idénticos movimentos, posturas
ou aplicagcdes de forca com as mesmas regides anatomicas. A invariabilidade gestual
também pode ser um factor de risco de LMELT (Uva et al., 2008).
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Considera-se que existe repetitividade numa situacdo de trabalho sempre que se
reconhece a realizacdo de movimentos idénticos realizados mais de duas a quatro
vezes por minuto, acima de 50% do tempo de ciclo de trabalho, em ciclos de duragao
inferior a trinta segundos ou realizados durante mais de quatro horas, no total de um
dia de trabalho (Serranheira et al., 2008).

Identificam-se duas grandes dimensbes para a classificacdo da repetitividade
(Serranheira et al., 2008): (1) o tempo de ciclo — duracdo de um ciclo de trabalho; (2) a
frequéncia — nimero de ciclos de trabalho, movimentos e/ou aplicagdes de forca por
unidade de tempo, habitualmente o minuto.

Cada enfermeiro, regra geral, realiza entre 10 a 15 transferéncias de doentes por turno
da cama para outros equipamentos (macas, sofas, cadeiras de rodas) (Serranheira et
al., 2010a), o que perfaz cerca de 20 a 30 tarefas de transferéncias diarias. O tempo

maximo de transferéncia é de aproximadamente 120 segundos.

1.2.1.3 Forca

A forga, como factor de risco profissional (Serranheira et al., 2008), esta relacionada
com a sua “forma” de aplicagdo na realizacdo da actividade de trabalho,
nomeadamente a sua intensidade, a duracgao, a distribuicao (picos, médias, pausas,
particularmente em acgbes de trabalho predominantemente estatico) e o seu nivel de
repetitividade.

Nas situagdes de trabalho que necessitam que seja exercida forga, impéem-se cargas
elevadas nos musculos, tenddes, ligamentos e articulagcdes. O efeito da forga é
agravado (Nunes, 2006) quando é exercida de uma forma dindmica, em combinagéo
com movimentos de rotagdo do tronco ou associada a postura do punho incorrecta e
movimentos da mao de precisdo (md@o em pinga), desde que o0 tempo para
recuperacao da fadiga seja insuficiente.

A avaliagao da forca deve ser efectuada (Faria, 1985; Mital & Kumar, 1998; Cit por
Serranheira et al., 2008) considerando:
e A posicao em que os musculos sao solicitados ou a postura;
e O alcance a componente ou a relacdo distdncia ao componente/alcance
maximo;
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A orientagdo dos segmentos corporais, tronco e membros superiores em
particular;

¢ A massa muscular mobilizada;

e A velocidade das aplicagdes de forca;

e A duracao da contraccdo muscular;

e A repeticao dos periodos de actividade;

e A alternancia entre periodos de actividade e de repouso;

e A avaliacdo da intensidade do esforgo.

Estudos que aplicaram o método de avaliacao de risco Rapid Entire Body Assessment
[REBA] (Barroso, Carneiro & Braga, 2007a; Barroso, Carneiro, & Costa, 2008)
identificaram aplicacao de forga, em geral elevada, em diversas actividades LMTD dos
enfermeiros (quando se transfere o doente da posicao deitada para sentada, quando
se levanta, quando se encaminha para a cadeira e quando se senta). A aplicagéo da
forca é consideravel, quer na sustentagdo do doente, quer para a manutengédo do
equilibrio do profissional. Este factor de risco € particularmente importante quando a
aplicagédo de forga na movimentacao e transporte de doentes é efectuada s6 por um

enfermeiro.

Na andlise sobre os esforcos na execugcédo de actividades de enfermagem tém sido
desenvolvidos em decorréncia do elevado dispéndio de forga muscular e gasto
excessivo de energia fisica empreendidos na realizacdo de actividades como
levantamento, movimento e transporte de doentes e materiais, os quais tem
ocasionado problemas posturais e fadiga nos trabalhadores de enfermagem (Estryn-
Behar, 1995; Treureau, 1980).

Os estudos apontam que, as patologias da coluna no pessoal de enfermagem sao
atribuidas a varios factores (Alexandre, 1987, 1993; Alexandre & Angerami, 1995;
Reis, 1986), designadamente quando ha necessidade de empregar esforgo fisico e
adopcao de inclinacao da coluna para a execugao das actividades (92,9%), quando ha
necessidade de torcer, estirar e flexionar varias vezes a coluna e carregar peso
(85,7%).
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1.2.1.4 A duracéo

A duracao refere-se ao tempo de exposicdo durante o qual um trabalhador é
continuamente exposto a qualquer um dos factores de risco referidos. Deste modo,
sendo a duragao transversal a todos os factores de risco, o tempo € uma variavel
importante no controlo das causas das LMELT. Trabalhadores que realizam
actividades que exigem a utilizagdo continua dos mesmos musculos ou movimentos
durante um longo periodo, apresentam maior possibilidade de desenvolver LMELT
(Uva et al., 2008).

1.2.2. Factores de risco individuais

Os factores de risco individuais sao factores de risco ndo relacionados com o trabalho.
Estes factores incluem caracteristicas pessoais (0 sexo, a idade, as caracteristicas
antropomeétricas, o patrimonio genético), a condicao fisica, os antecedentes clinicos e
profissionais, as actividades extra-profissionais (outras actividades profissionais as
actividades domésticas, desportivas ou de lazer).

Factores individuais a ter em conta nas LMELT (Serranheira et al., 2008):

(1) caracteristicas antropométricas;

(2) habitos/estilos de vida e;

(3) situacao de saude.

1.2.2.1. |dade

A idade costuma ser considerada um factor de risco e podera, de facto, ndo o ser. Ha
todavia (Serranheira, 2007) uma diminui¢cdo da forga maxima voluntaria associada ao
envelhecimento e altera¢cées da mobilidade articular, esses sim, verdadeiros factores
de risco.

1.2.2.2 Sexo

O sexo costuma igualmente ser considerado como um factor de risco, contudo nao
existem diferencas de risco entre sexos quando sao sujeitos a idénticas exposicoes,
ainda que, em média, as mulheres tenham menos forga muscular.

Por outro lado, e porque os individuos ndao apresentam a mesma susceptibilidade para
o desenvolvimento de problemas de saude, o desenvolvimento de LMELT, segundo
alguns autores, pode estar relacionado com caracteristicas individuais, como por
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exemplo o sexo, a idade, caracteristicas antropométricas, existéncia de doencas
cronicas e obesidade (AESST, 2000, 2007; Bernard, 1997; Monteiro, Alexandre, &
Rodrigues, 2006; Serranheira et al., 2004). Contudo, e segundo os autores, é
necessario fazer algumas ressalvas, nomeadamente em relagdo ao sexo. Algumas
LMELT parecem afectar mais as mulheres trabalhadoras do que os homens. Estas
LMELT parecem ser devidas ao tipo de trabalho e condigdes em que o executam, que
as coloca em situacdo de maior risco, € ndo ao facto de serem mulheres (AESST,
2000, 2007; Malchaire, Cook & Vergracht, 2001; Serranheira et al., 2004).

1.2.2.3 Caracteristicas antropométricas

As caracteristicas antropométricas dos trabalhadores, nomeadamente as variacées
em altura e peso, podem contribuir para a génese de LME, principalmente quando se
tratam de individuos com uma morfologia que se afasta dos “valores médios” da
populagao.

A (in)compatibilidade entre as caracteristicas das pessoas e as exigéncias do trabalho
(Uva et al., 2008) podem constituir um factor de risco, principalmente para quem tem
medidas afastadas dos valores médios. Frequentemente, os individuos altos ou baixos
séao confrontados com postos de trabalho sem ajustabilidade e dimensionados para a
média dos trabalhadores (frequentemente do sexo masculino), o que pode originar ou

agravar a existéncia de doenga ou lesao, em particular no sexo feminino.

Este factor € importante que esteja tido em conta na constituicdo de equipas (Cabecas
& Bagulho, 2009), por exemplo para os enfermeiros que estejam a receber doentes
num servico, de modo a conseguirem efectuar as transferéncias (maca-maca, maca-

cama) ao mesmo nivel, adequando as alturas das superficies de trabalho das macas.

1.2.2.4 Habitos/estilos de vida

A realizacdo de actividades diarias, designadamente actividades desportivas,
actividades com exposi¢cado a vibragbes como a conducado, actividades de ocupagao
dos tempos livres e a quase totalidade das actividades domésticas, sao exemplos de
situagdes onde, com frequéncia, se verificam exposicoes extra-profissionais a factores
de risco de LME e que também podem contribuir para influenciar o estado de saude do
trabalhador (Cole & Rivilis, 2004).
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1.2.2.5 Situacdo de saude

Algumas doencas (Uva et al., 2008) como a diabetes, doencas do foro reumatoldgico,
certas doencas renais ou antecedentes de traumatismo, podem constituir uma
susceptibilidade acrescida. A gravidez € outro exemplo de uma situagdo que pode

acarretar modificagdes a nivel musculo-esquelético.

1.2.3. Factores de risco organizacionais/psicossociais nos enfermeiros

Os factores de risco psicossociais ligados ao trabalho englobam as percepgdes
subjectivas que os trabalhadores tém dos factores organizacionais, que
correspondem, aos aspectos objectivos do modo como o trabalho esta organizado, é
supervisionado e é efectuado. Ainda que os factores organizacionais e psicossociais
possam ser semelhantes, os factores psicossociais veiculam a valorizagao emocional

que o trabalhador Ihes atribui (Nunes, 2006).

A percepcdo de ritmos intensos de trabalho e/ou de elevadas exigéncias de
produtividade (Uva et al., 2008) é considerada factor de risco de LMELT. A auséncia
de estimulos pode originar stress que, por sua vez, pode vir a desencadear LME. As
condigdes de vida, o envolvimento social e de trabalho, podem constituir fontes de
motivagdo ou a sua auséncia, o que é, com frequéncia, motivo para minimizar ou
maximizar a sintomatologia associada com a actividade de trabalho. Os horarios, os
turnos, os ciclos de producao (principalmente as alturas de picos de trabalho, fluxo de
grandes acidentes, grandes cirurgias), o trabalho em equipa, as pausas, sao, entre
outros, alguns dos elementos que podem aumentar a “carga de trabalho”, originando
situagdes de incompatibilidade com as capacidades do trabalhador.

Entre os factores organizacionais do trabalho incluem-se as horas extras, periodos
prolongados de trabalho, a auséncia ou insuficiéncia de intervalos de descanso, a nao
rotatividade nas tarefas, as exigéncias de produtividade, as horas de qualidade
(AESST(3,6,75), 2000).

Um estudo aponta que os factores de risco organizacional dos enfermeiros (Alexandre,
& Angerami, 1995; Alexandre, 1987,1993,1998; Reis, 1986) sdo predominantemente o
numero reduzido de enfermeiros por turno, a dupla jornada de trabalho (mais de 8
horas/turno), a acumulacao de funcodes, o ritmo intenso de trabalho, o estilo de chefia,
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a insatisfacdo profissional, e equipamentos em mas condicdes de uso devido a

manutengao insatisfatdria ou inexistente.

A anadlise dos diversos estudos (Alexandre & Angerani, 1993; Alexandre & Gallasch,
2003; Alexandre, Gurgueira & Fialho, 2003; Alexandre & Moraes, 2001; Alexandre &
Rogante, 2000) mostrou ndo s6 uma elevada ocorréncia de LMELT em trabalhadores
de enfermagem, mas também que tais lesdes atingem principalmente a regido lombar,
os ombros, os joelhos e a regido cervical. Os principais factores de risco discutidos por
autores como (Lisboa, Moreira, Souza, & Magnago, 2007) relacionam a organizagao
do trabalho, factores ambientais e da actividade de trabalho. Dentre estes, a
movimentagao e o transporte de doentes, a postura corporal, o deficit de enfermeiros,
0s equipamentos inadequados e escassos e sem manutengdo, sao 0s mais

enumerados pelos trabalhadores de enfermagem.

Os trabalhadores apontaram os aspectos (Zanon & Marzariale, 2000) inadequacao de
espaco (58,82%), elevada carga fisica (52,94%) e falta de pessoal (47,06%) como as
principais dificuldades encontradas na execugdo do LMTD, corroborando com os
achados da literatura.

1.3. Causas dos acidentes de trabalho

A causa é frequentemente associada aos factores de risco/perigos presentes nas
condicdes de trabalho (Oliveira, 2009) que, durante o contacto com os trabalhadores,
contribui para uma determinada situagdo correspondente a um certo risco. Um
conjunto de causas, em determinadas condigbes espaciais e temporais, estara na
origem de um conjunto de efeitos. Deste modo, o conceito de “causa(s)” estara ligado
a um par [perigo/actividade de trabalho] porque é a presenca do primeiro elemento ao
mesmo tempo que se verifica a concretizacao/exposicdo com o segundo que estara na
origem dos efeitos (verificados ou eventuais) de uma ocorréncia capaz de provocar

”

danos. Definir “causa(s)” como um par [perigo/actividade de trabalho] implica a
necessidade de analisar o processo e identificar todas as possiveis combinacdes

destes elementos.

Assim, varias causas, em determinadas condi¢cdes espacio-temporais podem estar na

origem de diversos efeitos:
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e Quando se produz (realmente) ou se pode produzir (potencialmente) um
conjunto de efeitos, haverd sempre diversas causas que contribuem, no
imediato, para essa ocorréncia. Mas essas causas sao, elas préprias,
consequéncias de outras que, por sua vez, ttm como antecedentes outras
causas. Ou seja, a causalidade de uma ocorréncia (real ou potencial)
desenvolve-se em arvore, estratificada por niveis de significancia (arvore de
causas). Por outro lado, uma ocorréncia nunca tem efeito Unico e isolado.
Podera ser caracterizada por efeito particularmente nocivo, ou por um efeito
mais visivel, mas, de facto, ha sempre um conjunto de efeitos colaterais, mais

ou menos significativos mas nunca inexistentes (Oliveira, 2009).

Reason apresentou em 1990 a teoria do “quejjo suico” na qual considera o erro
humano como uma “inevitabilidade”, apenas controlavel pela interposi¢cao de barreiras,
essencialmente técnicas, de engenharia e operacionais, entre a causa (entendida
como uma possibilidade de libertagdo indesejada e incontrolada de energia) e a

eventual ocorréncia de um AT.

Este modelo “epidemiolégico” (Oliveira, 2009) descreve o AT como se de uma doenca
se tratasse. Tal implica a combinag&o de um conjunto de factores, activos ou latentes,
que, a acontecer em determinadas condi¢cdes espacio-temporais, podem estar na
origem do AT. O essencial desta abordagem reside no facto de nao ser, de todo,
determinista. Os factores existem, podem inclusivamente estar latentes, mas é a
ocorréncia conjunta de um determinado numero e/ou de um determinado tipo de
factores, que pode estar na origem de uma situacdo causadora de ocorréncias
profissionais danosas. Estes modelos serdo validos para a caracterizacao da “saude”
de um sistema complexo (Reason, 1997). As “patologias” passiveis de serem
encontradas no seu funcionamento poderao ser diagnosticadas e, portanto, “tratadas”
através de uma “gestao dos desvios de desempenho’. Tal significa que, para a génese
de um AT, contribuem, tanto as causas activas, como condigdes latentes (Reason,
1997), eventualmente resultantes das interacgdes sistémicas que se verificam em

todos os processos e a todos os niveis de integragéo.
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A analise de barreiras (Reason, 1990) pode ser entendida de uma forma abrangente,
incluindo as nogbes de barreiras técnicas (fisicas), operacionais (controlo do
processo), organizacionais (gestao) ou sociais (recrutamento, formacao), entre outras.
Mas tais barreiras nao sdo de uma eficacia total. Podem falhar e as suas condicoes e
probabilidades de falha podem ser estudadas, tendo sempre em conta a aleatoriedade
de tais processos.

Segundo (Reason, 2000), neste modelo as defesas, as barreiras e a seguranca
ocupam a posicao central. A funcado das barreiras defensivas € proteger as vitimas
potenciais e os meios materiais de perigos existentes no local de trabalho. A maioria
das barreiras defensivas actua, todavia, sempre nos pontos fracos.

Numa situagéo ideal cada barreira defensiva manter-se-ia intacta. Na realidade, as
defesas tém falhas, como os buracos de um queijo suico. A existéncia de buracos em
cada “fatia” nao origina, de modo geral, um resultado inconveniente. Vulgarmente, tal
apenas acontece quando num dado momento os buracos nas defesas se alinham no
sentido da trajectéria do AT — os factores de risco/perigos provocam danos nos
doentes ou equipamentos. Os buracos nas defesas surgem devido a duas causas:
falhas activas e condicoes latentes. Quase todos os eventos adversos incluem a
combinacao destes dois conjuntos de factores (Gongalves, 2009).
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Figura 3 — Causa, barreiras de proteccao e efeito. (Oliveira, 2009)

Assim, as barreiras tecnicamente possiveis de implementar ndo podem ser
consideradas como “muros” intransponiveis mas assemelham-se mais a “fatias de
queijo suigco’, com orificios (que correspondem a possibilidades de falha) que se
apresentam seriadas e em “constante movimento” no percurso causa — efeito
(Oliveira, 2009).

As falhas activas (causas activas) sdo os erros e as violacbes cometidas pelas
pessoas que estdo em contacto directo com a interface homem/sistema. Estas falhas
tém em geral consequéncias adversas e uma visibilidade imediata. As condicdes
latentes ou falhas latentes (causas latentes) estdo presentes, inevitavel e
permanentemente, nas organizagdes, sendo comparaveis a “elementos patogénicos
residentes” no sistema. As condigdes latentes resultam de decisbes tomadas por
pessoas ndo directamente envolvidas na prestacdo de cuidados (na medicina, sao
normalmente responsabilidade da gestdo). Estas podem condicionar a existéncia de
dois tipos de efeitos adversos: “condigbes latentes” (e.g. pressdo temporal, falta de
pessoal, equipamento inadequado e fadiga) ou fragilidades nas defesas (alarmes e
indicadores desajustados, procedimentos invidveis, deficiéncias de construgdo e
desenho posto trabalho, etc.) As condi¢cdes latentes, como o termo sugere, podem
ficar adormecidas durante muito tempo no sistema até se combinarem com as falhas
activas para criarem resultados inconvenientes. Enquanto as falhas activas ocorrem
num tempo e numa forma dificil ou mesmo impossivel de prever, as condi¢cées latentes
podem ser identificadas e remediadas antes que um evento adverso ocorra
(Gongalves, 2009).

Nos trabalhos de Reason (1990, 2000) é desenvolvido o conceito de condicao latente,
em contraponto com o de causa activa. Estas nogdes sdo, depois, aplicadas a
metodologias centradas no estudo do comportamento de barreiras.
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Causa activa (Oliveira, 2009) é aquela que corresponde a uma condicao necessaria
mas nao suficiente para a verificagdo de uma situagdo de risco ou uma ocorréncia
profissional danosa. E necesséria, porque a situacdo ou ocorréncia ndo se verificaria
na sua auséncia, mas pode ser precisa mais do que uma causa — em coincidéncia
espaco-temporal — para que tal aconteca e, portanto, ndo é suficiente. Numa arvore de
causas, as causas activas convergem em portas l6gicas e tém, naturalmente, uma

probabilidade se estimar a desenhar uma &rvore retroactiva.

Condicao latente (Serranheira, et al., 2009*) sdo um conjunto de elementos que se
encontram dispersos no sistema (entre outros, as condicoes externas, a
gestao/organizagédo, o envolvimento fisico, o ambiente social e a interface homem-
sistema) e que, tal como a sua designacao indicia, estdo ocultos, frequentemente

“invisiveis” nesse mesmo sistema.

Esta analise de causa do AT (Norma Occupational health and safety assessment
series OHSAS 18001 [OHSAS], 2007) passa obrigatoriamente por uma etapa
fundamental de gestao de risco (analise, avaliagdo e controlo de riscos).

Os AT e os incidentes, apesar de inesperados e indesejados, ndo ocorrem
espontaneamente. Sdo acima de tudo consequéncias efectivas de um conjunto de
condicdes lactentes (potenciais) e falhas activas (reais). Sao elas que permitem

estuda-los e actuar preventivamente sobre os mesmos.

Sendo um AT um evento de origem complexa, no seu estudo a ideia de causalidade
simples devera ser abandonada uma vez que a causa correspondera a um complexo
de factores em interacgéo que concorrem para 0 momento do acidente e que deverao
ser analisados sob diferentes perspectivas (Leplat & Cuny, 1979).

1.3.1 Método de Arvore de Causas

O método de arvore de causas foi desenvolvido pelo Institute Nacional de Rechercheet
Sécurité (INRS) em 1972 e é tributdrio das teorias multicausais. Trata-se de uma
técnica dedutiva que, partindo do evento adverso (acidente, incidente, acontecimento
perigosos, ndo conformidade), pretende identificar as suas causas do evento adverso
e as suas relagdes, utilizando um percurso ascendente ou inverso (do AT para as
causas), estabelecendo a concatenacao de factos e disfungdes que originaram AT e
gue contribuiram sequencialmente para a sua consecucao (Leplat & Cuny, 1979).
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A aplicacdo do método desenvolve-se nas seguintes fases (Carvalho, 2007):

| — Relagao dos factos, || — Construgéo da arvore de causas que conduziu ao acidente,
[l — Determinagdo das medidas e acgbes correctivas possiveis, IV — Discussao e
decisao.

Fase | — Relacdo dos Factos. Devem ser recolhidos de forma objectiva todos os factos
relacionados com a rotina normal do trabalho e dos desvios realizados antes da
ocorréncia do acidente. E importante recolher a informacao: sobre o acidentado, sobre
as ordens que recebeu e das testemunhas.

Fase Il — Construgdo da arvore de causas que conduziu ao acidente. Consiste em
estabelecer o esquema completo, colocando em evidéncia desencadeamento l6gico
dos factos que se sucederam cronologicamente e foram registados na etapa anterior.
Nesta fase € muito importante definir a inter-relacdo dos factos ou alteragoes,
respondendo as questées: O que ocorreu para produzir este facto? Qual o
antecedente logico que implicou este facto? Este antecedente é necessario a
producdo deste facto? Este antecedente foi suficiente? Nao existem outros

antecedentes?

As respostas as questbes anteriores desencadeiam-se em relagbes de factos que
podem estruturar-se nos seguintes tipos de relagées légicas (Carvalho, 2007):

Relacdo de encadeamento — o facto (x) tem apenas como antecedente o facto (y) e

nao se produziria se o facto (y) nédo tivesse ocorrido previamente.

Relacao de disjungao — varios factos (x1), (x2) que nao tém relagao entre si, apenas
sdo explicaveis através de um Unico antecedente (y) e qualquer deles nao se
produziria se o facto (y) ndo tivesse acontecido previamente.

Relagdo de conjungdo — o facto (x) ndo aconteceria se ndo tivesse ocorrido
previamente o facto (y). No entanto, o facto (y), sé por si, ndo desencadearia o facto
(x), sendo necessaria a ocorréncia também do facto (z) e os factos (y) e (z) séo
independentes entre si.

Depois de construida a arvore de causas € necessdrio verificar a sua congruéncia
l6gica, devendo realizar-se um novo processo de questionamento: Se o facto (y) ndo
tivesse acontecido, teria acontecido o facto (x)? Para que tivesse acontecido o facto
(x), foi necessario o facto (y) e apenas o facto (y)?

Fase Ill — Determinacdo das medidas e acgbes correctivas possiveis. Uma vez
identificadas as causas bdasicas que desencadearam o acidente, pode-se agir sobre
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elas de forma a impedir que aquele tipo de acidente se repita. Nesta etapa é elaborada
uma lista de solugcbes possiveis para a eliminacdo e ou controlo das causas do
acidente. Como causas iguais podem originar diversos acontecimentos e
consequéncias, € muito importante considerar que quanto mais basicas ou
elementares sejam as causas do acidente a que se aplicam medidas correctivas,

maior sera 0 numero de acontecimentos nao desencadeados que se evitarao.

Fase IV — Discussao e decisdo. Consiste na discussao das medidas identificadas para
corrigir as causas basicas, decidir quais as medidas possiveis implementar e definir o

responsavel para a sua execucao.

A arvore de causas considera-se terminada quando se identificam os eventos
primérios que estdo na origem dos AT e ndo carecem de uma situagéo anterior.

Depois de construida a arvore causal importa verificar a sua congruéncia logica.

As causas que integram um nivel de significancia podem ser de diversos tipos. No
entanto sera expectavel que nos niveis mais baixos — mais “perto” da ocorréncia —
predominem as causas activas presenga de agentes agressores, por exemplo) e 0s
actos inseguros especificos (homeadamente, operagao errada por acgao incorrecta ou
por omissao, negligéncia, distraccao, excesso de confianga, inadequacéao a tarefa).
Em geral — embora ndao necessariamente sempre — uma ocorréncia profissional
danosa acontece devido a conjugacao destes dois tipos de causas. A niveis
superiores sao comuns outros tipos de causas, de caracterizacao mais envolvente, em
particular causas organizacionais, psicossociais, de saude, familiares, econémicas, de

gestdo, ambientais ou politicas.

As causas que correspondem a pares [perigo/actividade de trabalho] caracterizaveis
no subsistema homem-maquina encontram-se, em geral no 1° nivel de significancia

ou, eventualmente, no 22 nivel.
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Figura 4 - Hierarquia de causas de acidentes (Oliveira, 2009)
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Factores considerados determinantes no risco, especificamente na actividade de
enfermagem (Cotrim et al.,, 2006; Barroso, 2008; Barroso et al., 2007a,*; Gomes,
2009), encontram-se relacionados com o processo de LMTD. E frequente a referéncia
as posturas adoptadas como o principal factor de risco, nomeadamente durante a
LMTD. Apesar disso, nas principais causas da exposicao ao factor de risco, realca-se
a exiguidade de espaco disponivel nas enfermarias, as dimensdes do mobiliario e a
impossibilidade de ajustabilidade (por exemplo a altura das camas dos doentes), além
de que, o espaco situado nas imediacdes do trabalhador é habitualmente ocupado por
varios equipamentos (Maia, 2002). A ma/incorrecta concepgao de postos de trabalho,
por exemplo no que concerne as dimensdes do mobilidrio e espagos, as exigéncias
fisicas associadas as actividades e a necessaria adopgao de posturas extremas sao,
por isso, constantemente referenciadas como causas que predispdéem a ocorréncia de

LMELT no contexto profissional de enfermagem (Martins, 2008).

A actividade de LMTD ¢ de facto um sério problema da actividade de enfermagem. As
posturas adoptadas pelos enfermeiros (Gomes, 2009) permitem verificar a deslocagéao
de carga animada como peso de adultos habitualmente manuseada sem ajuda de
equipamentos mecanicos, ou entdo efectuada por dois operadores de caracteristicas
antropométricas distintas, obrigando a frequentes movimentagdes do tronco em flexao
com extensao do pescogo, nos momentos de mudancga de planos dos doentes e ainda
na execugao de técnicas especificas em doentes acamados e/ou sentados. Nestas
actividades a posigao mais utilizada é a de pé, em flexdo do tronco, com os bragos

frequentemente em flexdo e os antebragos igualmente em flexdo acentuada.

Aspectos como posturas extremas, carga fisica, manipulagdo de cargas elevadas,
mobiliarios e equipamentos e espacos de trabalho inadequados séo referenciados em
varios estudos (Alexopoulos et al., 2003,2006; Barroso et al., 2007a,*; Baumann, 2007;
Estryn-Behar et al., 2004; Fonseca, 2005; Maia, 2002; Murofuse & Marziale, 2005;
Sherehiy et al., 2004; Silva & Alexandre, 2002; Trinkoff et al., 2002) como causas
preponderantes no desenvolvimento de patologia musculoesquelética entre os

enfermeiros, apesar de nem sempre valorizadas no contexto dos AT.

Num estudo efectuado no hospital do norte de Portugal (Barroso et al., 2008) as
principais causas identificadas foram condi¢des latentes ou insuficiéncias de
concepgao ou de projecto de construgdo (acessos dificeis), ocupagao excessiva dos
espagos (em muitos casos nitidamente subdimensionados), os equipamentos mal
dimensionados e meios de movimentagao inadequados ou insuficientes. Outra causa
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detectada pelo estudo foi a insuficiente preparacgao técnica dos enfermeiros para o uso
de equipamentos de protecgao colectiva como elevadores e transferes.

Silva & Alexandre (2002), ao estudarem a presencga e utilizagdo de equipamento para
movimentagao e transporte de doentes num hospital universitario, concluiram que os
sectores analisados dispunham de um numero reduzido e pouco diversificado de
equipamentos apropriados para a movimentacao de doentes dependentes. Referem
ainda que os equipamentos existentes muitas vezes ndo eram utilizados devido ao
elevado tempo que requeriam no seu uso, devido as mas condigdes de conservacao
em que se encontravam e por desconhecimento por parte dos enfermeiros

relativamente a sua utilizacao.

Marziale (1995), ao analisar as condicbes ergonémicas da situacdo de trabalho do
pessoal de enfermagem, numa unidade de internamento hospitalar constatou que a
execucao da actividade de movimentagdo de doentes acamados foi apontada pelos
enfermeiros como a actividade fisica mais desgastante sobretudo devido a
inadequagdo dos mobiliarios e recursos instrumentais utilizados e as posturas

corporais assumidas pelos enfermeiros.

1.4. Consequéncias dos acidentes de trabalho

A ocorréncia de um AT nao se repercute apenas no ou nos trabalhadores envolvidos.
As repercussdes de um AT abrangem a familia e amigos do trabalhador, no seu local
de trabalho abrangem os seus colegas, chefias e inclusive a prépria administragéo. A
um nivel mais global, essas repercussbes fazem-se também sentir sobre o préprio
sistema de seguranca social, seguradoras, outras empresas, clientes ou fornecedores
sobre os prestadores de cuidados de saude (Almeida, 2007; Coelho, 2008).

As consequéncias dos AT manifestam-se a diferentes niveis, quer em termos de (1)
perda de vida humana, a dor e sofrimento, ndo sé para a vitima, mas também para os
seus familiares, amigos e colegas, (2) custos materiais para o trabalhador,
representados pela perda de ganho durante o tempo de incapacidade na sua
actividade habitual e em outras, que eventualmente executasse, (3) repercussdes
permanentes, como sejam dificuldades motoras e alteracdes psicologicas, (4) efeitos
sociais, como a utilizacao de cuidados de saude, alteracdes nas relagdes familiares e
no envolvimento comunitario, (5) danos em propriedades e equipamentos e ainda, (6)
perda de producdo e competitividade das organizagdes, em particular e do pais, de
forma geral (Almeida, 2007; Coelho, 2008; Miguel, 2005).
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Para as UH os AT podem provocar, (1) perda de um trabalhador com um consequente
aumento de absentismo, (2) acréscimo da rotagdo de pessoal, (3) necessidade de
trabalho suplementar e formacao dos substitutos, (4) diminuicdo da produtividade, (5)
danos a nivel do equipamento e desperdicio de materiais, (6) incumprimento de
prazos com prejuizo para a organizagao, (7) aumento do prémio de seguro, (8) custos
emergentes de acgao em tribunal, tais como indemnizagbes e outras consequéncias
penais, € ainda uma degradacao das relagdes de trabalho (Almeida, 2007; EAHSW,
2002).

Para o trabalhador os AT acarretam um conjunto de consequéncias que passam por
(1) repercussdes de caracter permanente como sejam incapacidades fisicas,
dificuldades motoras, alteragdes psicolégicas, entre outras, (2) perda de parte da
remuneracao durante o periodo de inactividade no emprego actual e até num segundo
emprego, (3) perda futura de ganhos relacionados com o desenvolvimento da carreira
profissional, (4) custos associados a necessidade do trabalhador ter que exercer outra
profissao, (5) reducdo ou até interrupcao da actividade fisica e eventuais dificuldades
no retorno ao trabalho, (6) despesas n&o cobertas por seguros, como por exemplo o0s
custos de transporte, visitas a hospitais e até custos decorrentes de acidentes mortais,
como sejam os custos de funerais (7) perdas materiais nos casos em que membros da
familia tenham que reduzir ou abandonar a sua actividade para acompanhar o
sinistrado, (8) sofrimento moral do sinistrado e da familia com uma diminui¢ao da auto-
estima, (9) diminuicdo da qualidade de vida, quer do sinistrado quer da familia, com
uma consequente modificagao do estilo de vida (Almeida, 2007; EAHSW, 2002).

A realidade descrita, se forem associadas as LMELT provocadas por AT, torna as
doengas do aparelho locomotor, também em profissionais de salde, um conjunto
diversificado de doengas ligadas ao trabalho (Uva, 2009).

Nesse contexto, as lesdes musculo-esqueléticas [LME] (AESST (71), 2007) de origem
profissional (LMELT) sdo lesbes de estruturas orgénicas como os musculos, as
articulagdes, os tenddes, os ligamentos, 0s nervos, 0os 0ssos e doengas localizadas do
aparelho circulatério, causadas ou agravadas principalmente pela actividade
profissional e pelos efeitos das condicbes em que essa actividade tem lugar.

As doencas “ligadas” ao trabalho abrangem um conjunto de entidades que englobam
os AT, as doencas profissionais e as doengas agravadas pelo trabalho. Trata-se de
situagdes em que o trabalho interfere negativamente, e de diferentes formas, na saude
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dos trabalhadores e, necessariamente, também nos profissionais de saude (Uva,
2009).

A maioria das LME de origem profissional sdo lesbes crdnicas resultantes da
exposicao repetida a esforgos mais ou menos intensos ao longo de um periodo de
tempo prolongado. No entanto, podem também ter a forma de traumatismos agudos,
tais como fracturas causadas por acidentes. Estas lesdes afectam principalmente
(AESST (71, 72, 78), 2007) a regiao dorso-lombar, a zona cervical, os ombros e 0s
membros superiores, mas podem afectar também os membros inferiores. Outras
manifestam-se unicamente por dor ou desconforto, sem que existam sinais de uma

leséo clara e especifica.

Na revis@o da bibliografia foram encontradas vérias designagdes atribuidas as lesdes
musculo-esqueléticas ligadas ao trabalho (LMELT). Segundo AESST- 4 (2000) ndo
existe qualquer definicdo comum nos Estados-Membros, existe, no entanto, uma
terminologia implicita a este tipo de lesdes, encontrando-se termos como Cumulative
Trauma Disorders (EUA), RepetitiveStrain Injuries (Canadd, Reino Unido),
OccupationalOveruseSyndrome  (Australia), Lesions Attribuablesauxs Travaux
Répétitifes (Franca), Lesdes por Esfor¢cos Repetitivos e Disturbios Osteomusculares
Relacionados com o Trabalho (Brasil).

As LMELT estado incluidas nos grupos das doencas profissionais mais prevalentes,
sendo as lombalgias uma das queixas relacionadas com o trabalho frequentemente
referida (Fonseca, 1998).

No decurso da actividade profissional dos enfermeiros, as agressdes ao nivel do eixo
vértebro-raquidiano sao frequentes. As manifestagdes descritas diferem em funcao do
nivel atingido: cervical, dorsal e lombar. Os aspectos biomecénicos do movimento a
esses niveis, particularmente a nivel lombo-sagrado com as desvantagens mecanicas
existem em particular durante o LMTD, podem contribuir para o aparecimento de
determinadas patologias como as lombalgias, contracturas, tendinites, hérnias discais
e cervicalgias (Gomes, 2009).

Segundo o relatério da European Agency for Safety and Healthat Work [EASHW],
(2007), a principal causa de AT resultou de exigéncias da actividade de trabalho que

determinaram posturas “extremas” durante a execugcdo de movimentos corporais,
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constituindo a lombalgia (low back pain) a causa mais frequente de incapacidade
temporaria ou permanente de capacidade laboral. As lombalgias (Gomes, 2009)
resultam frequentemente da deterioragdo dos discos intrervertebrais, especificamente
ao nivel da charneira lombo-sagrada e podem apresentar-se de varias formas:
lombalgia aguda, ciatica, hérnia discal e lombalgia crénica, sendo objectivamente

devido a lesédo dos discos, com ou sem compromisso neuroldgico.

Os profissionais de saude (Barroso et al., 2007*) apresentam mais 30% de dias de
trabalho perdidos devido a problemas lombares, que a populagdo em geral. Um outro
estudo, realizado nos EUA, apresentou valores de patologia musculo-esquelética entre
os enfermeiros na ordem dos 72,5%, em pelo menos uma regidao corporal. Destes,

15,8% apresentam sintomas simultaneamente nas regides: lombar, cervical e ombros.

Segundo (Smith & Leggat, 2003) um estudo realizado no Japao ha 72% de
prevaléncia de lombalgias em enfermeiros; também na China num estudo realizado
(Smith, Wei, Zhao & Wang, 2004) refere a presenca de LME em 70% de prevaléncia
entre as quais as lombalgias que representam 56% dos casos. Também na Irlanda,
num estudo (Bos, Van Der-Star & Groothoff, 2007) identificaram-se lombalgias em
cerca de 76% de enfermeiros.

O risco relativo de ocorréncia de lombalgias em enfermeiros é cerca de seis vezes

superior ao da populagao geral (Uva e Faria, 1992, cit Uva 2009).

A lombalgia (low back pain) (Ehrlich, 2003) é a dor que ocorre na parte posterior do
tronco, desde a cintura até a regido glutea (nadegas), variando de forma e intensidade
de acordo com a causa que a originou e a gravidade da mesma. Ehrlich (2003) define
a lombalgia ndo como sendo uma doenga mas uma constelacdo de sintomas que
habitualmente sdo agudos e auto-limitados. O termo refere-se a dor de duragéao
variavel numa zona anatomica, que se torna paradigma de respostas a estimulos

externos e internos.

A dor aguda lombar € normalmente definida como a duragdo de um episodio de dor
que persiste durante menos de 6 semanas; dor subaguda lombar dor nas que persiste
entre 6 e 12 semanas; dor crénica lombar dor que persiste durante 12 semanas ou
mais. Enquanto esta categorizacdo é conveniente com objectivos clinicos, € menos

util considerando a matéria da prevencao, onde a dor lombar e as suas
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consequéncias tendem a ocorrer em uma maneira episodica (European Guidelines for
Prevention, 2004)

O conhecimento da dor, permite diferenciar os doentes em dois grupos de distintas
entidades causadoras da lombalgia. Assim, se a dor for desencadeada pelo esfor¢o
fisico pela mobilizagao ou pelo assumir de uma determinada posi¢ao corporal e se se
verificar um alivio total ou parcial com o repouso, estamos perante um quadro de
lombalgia mecénica. Esta verifica-se em alteragdes localizadas da coluna vertebral, de
etiologia mecéanica, em que o componente inflamatério € ligeiro ou ausente e as
manifestacdes sistematicas ndo existem. Pelo contrario, 0os processos infecciosos,
tumorais ou inflamatérios, originam a lombalgia dita “inflamatéria” a qual se manifesta
durante os periodos de repouso (como o sono), aliviando total ou parcialmente com a
mobilizagédo corporal (Leitdo, 2000).

Desencadeada ou agravada
pelo esforgo (forga), Desencadeda ou agravada
movimento ou posi¢do durante o repouso (sono)
77777 corporal (postura)
A 4
Alivio total ou parcial com o Alivio total ou parcial com a
repouso mobilizagéo
Lombalgia Lombalgia
Mecanica Inflamatéria

Figura 5 — Tipos de Lombalgia. (Leitdao, 2000)

A lombalgia mecanica pode ser uma dor localizada, uma dor com irradiagdo a perna
(lombociatalgia) e uma lombalgia com irradiagéao & coxa.
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Dor lombar localizada - Lombalgia com irradiagéo a perna - Lombalgia com irradiacdo a coxa -
lombalgia lombociatalgia lombociatalgia

Figura 6 — Localizacado da dor. (Leitdo, 2000)

Admitem-se que as principais causas de lombalgia sejam as alteragdes dos discos
intervertebrais, que se tornam incapazes de amortecer as cargas que lhe sao
transmitidas. Estas causas estdo relacionadas com a repeticdo ou manutengao
prolongada de determinadas posi¢cdes e movimentagdes (a posi¢ao de pé, vertical, é a
posicao de referéncia: é nesta posi¢cao que as pressoes e as tensdes ao nivel do disco
e dos ligamentos sdo mais fracas e mais equilibradas) (AESST (6,10), 2000).
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2. Analise de acidentes de trabalho (AAT)

A AAT tem como objectivo principal a identificacdo das causas e dos factores de riscos
do AT, mediante o conhecimento exacto da cadeia de acontecimentos relevantes
(norma OHSAS, 2007). O conhecimento adquirido com a AAT & sempre um elemento
de enriquecimento, como elemento essencial para a gestao de riscos. AAT tem como
a compreensao do objecto de estudo o(s) AT(s) que permitam caracterizar os riscos
profissionais que lhe estdo associados. Subjacente a nocdo da gestdao de risco
existem dois conceitos importantes a distinguir: o de perigo (ou factor de risco) e o de

risco.

A norma NP 4397 (2001), o perigo é entendido como fonte ou situagcdo com um
potencial para o dano, em termos de lesdes ou ferimentos para o corpo humano ou de
danos para a saude, para o patriménio, para o ambiente do local de trabalho, ou uma
combinacao destes. Refere-se a propriedade ou capacidade intrinseca de uma coisa
(materiais, equipamentos, métodos e praticas de trabalho) potencialmente causadoras
de danos (seja sobre as pessoas ou no ambiente) (Europeia, 1997). Segundo a
Healthand Safety Executive [HSE], 2003 o perigo significa ainda qualquer coisa que
pode causar dano/ferimento. Para OHSAS, 2007 perigo é a fonte, situacdo ou acto
com potencial para o dano em termos de lesdes, ferimentos ou danos para a saude,
ou uma combinacao destes. Em Portugal a definicado regulamentada (Lei n® 102/2009)
€ 0 perigo a propriedade intrinseca de uma instalacao, actividade, equipamento, um
agente ou outro componente material do trabalho com potencial para provocar dano.

Também de acordo com a norma NP 4397 (2001), o risco € entendido como uma
combinacdo da probabilidade e da(s) consequéncia(s) da ocorréncia de um
determinado acontecimento perigoso . Para a HSE, 2003, o risco € uma probabilidade,
elevada ou baixa, de que alguém ira ser ferido pelo perigo. A definicdo actual da lei a
probabilidade de concretizacdo do dano em funcdo das condicées de utilizagao,
exposicao ou interac¢gdo do componente material do trabalho que apresente perigo.
Para (Carvalho, 2007) o risco € a probabilidade de alguém poder sofrer um dano como
consequéncia da exposicdo a um determinado perigo, evidenciando assim que € a
exposicao ao perigo que faz emergir o risco, pelo que um perigo isolado jamais
constituird risco. Por outras palavras, o risco € o0 resultado de uma relagdo
estabelecida entre o perigo e as medidas de prevencao e de proteccao adoptadas
para o controlar, jA que, a medida que os niveis de seguranga aumentam, a
probabilidade do perigo se transformar em risco, diminui.
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Ainda segundo a norma NP 4397 (2001), a avaliagcdo de risco pode ser encarada
como uma ferramenta muito util a tomada de decisdes, fazendo mesmo parte integral
de qualquer sistema de gestdo. As OHSAS, 2007 a avaliagao de risco € o processo de
avaliacao do(s) riscos, resultante(s) de um perigo(s), tendo em consideracdo a
adequacao de quaisquer controlos ja existentes e de decisdo sobre se 0 risco € ou néo
aceitavel.

A analise e avaliacdo de riscos (Associacdo portuguesa de certificagdo [APCER],
2003) pode estabelecer-se entre métodos pré-activos, também designados “a prior?’,
abrangendo aqueles que visam equacionar a ac¢ao preventiva antes de acontecer o(s)
acidente(s) (avaliagdes de riscos dos postos de trabalho), na medida em que permitem
uma abordagem preventiva, por oposicdo aos métodos reactivos “a posterior’ —

abordagem reactiva, utilizagdo ap6s a ocorréncia do AT.

Um processo pode ser estudado segundo duas vertentes fundamentais (Oliveira,
2009):

e A realidade concreta do seu funcionamento, expressa em dados estatisticos de
AT, incidentes, verificados ao longo de um determinado periodo temporal. O
tratamento destes dados permite detectar, caracterizar e, eventualmente,
quantificar quer as causas de tais ocorréncias, quer as consequéncias que
delas resultam. Utilizam as metodologias de analise retroactivas.

e A possibilidade (quantificada ou ndo como probabilidade) de virem a ocorrer
eventos profissionais danosos. Isto implica a elaboracdo de arvore de causas
condicionais e sua quantificacao quando possivel e/ou necessaria. Tipicamente

andlises proactivas.
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Figura 7- Tipo de analises. Adaptado Oliveira, 2009
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A gestéao de risco (Oliveira, 2009) pode ser definida como a aplicacao sistematica de
estratégias, procedimentos e praticas, tendo em vista a identificacdo dos perigos, a
analise e avaliagdo dos riscos e a gestdo do risco de modo a minimizar 0s riscos e a
reduzir a frequéncia de AT e a gravidade dos que, mesmo assim, vierem a ocorrer.
Utiliza, para tal, todos os recursos disponiveis e f4-lo de uma forma racional e baseada
em metodologias cientificamente aceites e validadas.

O processo de gestdo de riscos (Carvalho, 2007) caracteriza-se como um sistema
sequencial de actuagbes (que dao o conhecimento dos perigos ao devido tratamento
dos riscos remanescentes, passando pelo controlo dos riscos). Com uma componente
recorrente (a monitorizagdo do processo), englobando os conceitos de andlise e
avaliacao de riscos.

A avaliagcao do Risco (Carvalho, 2007) pretende conhecer em que medida uma dada
situagcdo de trabalho é segura, ou por outras palavras, pretende-se objectivar se o
nivel de risco é aceitavel ou se outras medidas de controlo devem ser postas em

pratica para o controlar e reduzir o risco.

A avaliagao do risco deve compreender duas fases (Carvalho, 2007; Viegas, 2010): a
andlise de risco, que visa determinar a magnitude do risco, e a avaliagdo do Risco,

que visa avaliar o significado que o risco assume.

Identificagdo de perigos

Identificagdo da exposicéo

o
o
2
1
[
°
o
2
©
c
<

Estimativa do risco

Avaliagao de risco

Gestéo de risco

Caracterizagéo do risco

Monitorizagéo do
processo

Controlo de riscos »

v

Riscos remanescentes

Figura 8 - Representacao esquematica do processo de gestdo de riscos. Adaptado
OHSAS 18001, 2007 & UNE 81905.
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A analise do risco no caso especifico da AAT é uma andlise pormenorizada, através
da decomposicdo detalhada do objecto (AT) que foi seleccionado para alvo de uma
avaliacdao (uma simples tarefa, um local, um equipamento, uma situagdo, uma
organizacao ou até o préprio sistema). Engloba trés fases: identificacdao de perigos,
identificacdo das pessoas expostas e estimativa do risco.

A fase de identificacdo dos perigos (factores de riscos) ou “Hazard identification” é um
processo que permite reconhecer a existéncia de um perigo e de definir as suas
caracteristicas (OHSAS, 2007). E uma das etapas mais importantes no processo de
avaliacao de riscos dos AT. Para efectuar esta identificacao (Viegas, 2010) devem ser
colocadas trés questdes: Existe uma fonte de danos? Quem ou qué, pode(m) ser
afectados? Como pode correr o0 dano?

O processo de identificagdo de perigos num AT deve ser convenientemente
observado, de forma a conseguir-se, de um modo expedito, identificar os perigos
(bioldgicos, fisicos, quimicos, relacionados com a actividade e os psicossociais) nas
suas mais distintas formas. Este processo faz-se mediante a observacao, entrevistas
com o sinistrado, reunido da informagéao pertinente (legislacdo, manuais de instru¢coes
das maquinas, fichas de dados de seguranca de substancias ou preparacdes
perigosas, processos e métodos de trabalho, dados estatisticos, a experiéncia dos
trabalhadores). Esta fase € identificada como a mais critica do processo de uma
avaliacao de risco, na medida em que, um perigo nao identificado € um perigo nao
avaliado e, consequentemente, ndo controlado (Carvalho, 2007).

A fase de identificacdo de postos de trabalho (Carvalho, 2007) é importante para
analisar quem esta potencialmente exposto a riscos resultantes destes perigos. No
caso dos AT e como se trata de uma analise reactiva conhece-se o trabalhador
exposto, mas convém efectuar nova identificagdo de trabalhadores potencialmente
expostos aos perigos naquele posto de trabalho. A estimativa do risco (fase
subsequente) prevé o conhecimento, objecto ou subjectivo, da gravidade e severidade
que um determinado dano pode assumir, bem como, da probabilidade de ocorréncia
do mesmo. Esta probabilidade de ocorréncia vai depender: (1) do tipo de pessoas
expostas, ou seja, consoante o nivel de formacgdo, sensibilizagdo, experiéncia,
susceptibilidade individual, etc., sera diferente a probabilidade de sofrer um
determinado nivel de dano, (2) da frequéncia da exposigao.

De acordo com alguns autores (Europeia, 1997; HSE, 2003; OSHAS, 2007) é
importante considerar todas as pessoas que poderdo estar expostas, ou seja, ndo so
os trabalhadores directamente afectos aos postos de trabalho em andlise, mas
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também todos os outros trabalhadores. Importante ainda, é considerar também
aqueles que podem nao estar sempre presentes, tais como: clientes, visitantes,
trabalhadores de manutencdo, assim como grupos de sujeitos que possam ser

particularmente vulneraveis.

Avaliacao de riscos segundo OHSAS, 2007 é um processo de caracterizagao do(s)
risco(s), resultante(s) de um perigo(s) tendo em consideracdo a adequacao de
qualquer controlo ja existente e de decisao sobre se o risco é ou ndo aceitavel a luz do
conhecimento cientifico actual. E um processo de identificar, estimar e valorar os
riscos para a seguranca e saude dos trabalhadores, visando obter a informagéao
necessaria a tomada de decisdo relativa as acgdes preventivas a adoptar. Constitui
assim, o elemento chave do processo de prevengao, permitindo hierarquizar os riscos,
a sua natureza e, bem assim, planear as intervencdes preventivas adequadas (Cabral,
2002). O processo de avaliagcao de riscos consiste numa sequéncia metodolégica que
€ desenvolvida através dos passos seguintes:

e |dentificar (o risco);
e Estimar (o risco), tendo em vista a determinacdo da sua frequéncia e
gravidade;
e Avaliar (o risco), tendo em vista a determinagéo do grau de aceitabilidade do
risco.
A estimativa dos riscos pode ser qualitativa ou quantitativa identificando e valorando
conjuntamente a sua frequéncia, as consequéncias de materializacao do perigo — a

gravidade, também designada de severidade.

Na fase de avaliacdo dos riscos (Cabral, 2002; Carvalho, 2007) deve reunir-se
informagé@o que permita: avaliar as medidas de controlo implementadas, priorizar as
necessidades de implementagcdo de medidas de controlo e definir as acgbes de
prevencao/correc¢ao a implementar. Trata-se de um processo de comparacao entre o
valor obtido na etapa de analise de riscos aceitavel. Com essa comparagdo pode
perspectivar-se a necessidade ou desnecessidade de uma intervengéo de controlo, o
tipo de intervencao a concretizar — desde a mera accao de acompanhamento, a acgao
de controlo para reconduzir o risco a niveis aceitaveis, a interrupg¢ao ou a interdigcdo do
trabalho onde se encontrou um risco de determinada magnitude e, também, a
hierarquizacado dos riscos encontrados e, a partir dai, a definicdo de prioridade das

accoes a desenvolver.
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A aceitagcao do risco de acidente ou de falhas (Carvalho, 2007) que os actores de um
sistema aceitam incorrer conscientemente, apesar de se dispor de solucdes
conhecidas ou potenciais que, sem duvida, podem ainda reduzir esse risco. Por
enquanto tais solugdes contém um agregado de inconvenientes suficientes
(designadamente o seu custo, o respectivo desempenho ou a eficacia, a qualificacao
das pessoas...) para que se renuncie a elas. Esta nogdo nao se relaciona, assim, com
o facto de nao existirem solugdes conhecidas, mas antes com processos de
reconhecimento de solugbes conhecidas ou potenciais que tém inconvenientes
suficientes para que se decida nao recorrer a elas, ou seja, de entre as opgoes
possiveis escolhe-se a opcao mais aceitdvel. Nestas circunstancias, a aceitabilidade
do risco implica revelar os mecanismos de participagdo e consulta enquanto factor
gerador quer da consciéncia cognitiva do risco, quer do conhecimento sobre a sua
prevengao, quer da legitimag¢ao das opgdes, como abordaremos mais adiante.

Com base na informagéo disponibilizada pela avaliagao de risco, pode, entdo, passar-
se a hierarquizacao e consequente ordenagao da acgao sobre 0s riscos (emissao de
um relatério de AT com acgdes propostas para minimizarem/eliminarem a exposigao
ao risco), visando a sua eliminacao ou, se tal nao for possivel, a sua minimizagao. Ao
processo designa-se controlo/gestdo de riscos, podendo ser definido como: um
processo que envolve a adopg¢do de medidas tendo em vista a redu¢do dos riscos
profissionais e a avaliagcao da sua eficacia.

Gestdo do risco é o plano da acgédo apds avaliagdo dos riscos (identificagcao,
estimativa e avaliagdo) em que se deduz a aceitabilidade/tolerabilidade do risco, para
posteriormente proceder a um conjunto de acg¢des. Os processos de decisdo/acg¢ao
para a gestdo e reducdo do risco, a sua implantagdo, concretizagao reavaliagao
periddica, utilizando como dados os resultados da avaliagdo de riscos. Tal como a
avaliagao do risco, a fungdo de controlo do risco pode dimensionar-se para o controlo
das frequéncias, da intensidade da exposicdo, para o controlo da gravidade das
consequéncias, ou de ambas. Ao processo conjunto de analise e avaliagdo do risco
(Cabral, 2002) chama-se gestao do risco que compreende a aplicacdo sistematica de
politicas de gestdo, procedimentos e praticas de trabalho para analisar, valorar e
controlar o risco e visa a erradicagdo ou a minimizacdo dos efeitos adversos
provocado pelos riscos a que uma organizagao esta exposta ou, traduzindo uma ideia
mais dindmica, visa “manter os riscos associados a organizagdo abaixo dos valores

tolerados”.
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AAT tem em conta na sua esséncia, as causas activas, as que sao directamente
observaveis nas avaliacbes de riscos efectuadas aos postos de trabalho e que estao
centradas nos trabalhadores. O que € redutor para a correcta avaliacdo do AT. As
causas activas ou falhas activas ou erros, designadamente as falhas, os lapsos, erros
humanos e 0s enganos, sao sentidos quase no imediato e resultam, no essencial, da
interaccao entre 0 homem e o0 seu objecto de manipulacdo/acgcao (Serranheira et al.,
2009%). Desta interaccdo podem originar incidentes e/ou acidentes, com
consequéncias negativas e/ou para a seguranca e/ou saude do profissional de saude.
A AAT ndo integra as causas latentes. Distincdo entre causas latentes ou condi¢des
latentes e falhas activas é fundamental para se entender realmente a situagdo em que
o AT ocorreu. As causas activas dependem em muitas situagdes de trabalho das
causas latentes. Sem tal compreensao, a analise da cadeia de acontecimentos pode
resultar reincidéncia de eventos adversos. Torna-se também inviavel a perspectiva da
gestado de risco. Sendo assim, surge a necessidade de utilizar outra metodologia para
o estudo de AT. Surge entdo a necessidade de verificar o contributo da AET para o
estudo de AT.
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3. Analise ergondmica no trabalho — AET

A andlise (ergonémica) do trabalho nasceu com Ombredane e Faverge em 1955 na
sua obra “Analyse du travail” (Wisner, 1995 In Castillo & Villena, 2005) e, pela
metodologia sistémica proposta, permite a compreensao dos diversos elementos e
factores implicados e em interacgao, contribuindo para o diagnéstico da situacao de
trabalho e para o desenvolvimento de planos e programas de prevencao de doengas
profissionais e de acidentes de trabalho (Serranheira, 2009).

A analise do trabalho (Serranheira et al., 2004), particularmente a AET, contribui, entre
outros aspectos, para a identificacdo e avaliagdo dos factores de risco de LMELT,
frequentemente na origem das lombalgias. Para tal, descreve, detalha e analisa os
factores de risco (por exemplo, fisicos, quimicos, biol6gicos, actividade de trabalho,
organizacionais/psicossociais) presentes no local de trabalho. Em paralelo utiliza
algumas metodologias que foram concebidas com o objectivo de quantificar o risco
destas patologias e obter o diagnéstico da situacao.

A andlise de trabalho, (Serranheira, 2009; Serranheira et al., 2009*) veio permitir o
estudo sistémico e integrado das caracteristicas, capacidades e limitacdes do Homem
nas situagdes reais de trabalho, traduzindo-se num substantivo contributo face a uma
crescente variedade, variabilidade e caracter evolutivo, quer do trabalho e dos
sistemas de trabalho, quer para o trabalhador.

E a AET o grande contributo da ergonomia para o mundo do trabalho. Na perspectiva
sistémica e integradora de abordagem das situagdes reais de trabalho, centrada no
homem em actividade e na relacdo desse Homem (trabalhador) com o trabalho, a
ergonomia cria uma mais-valia no mundo do trabalho. Essa perspectiva permitiu (1)
produzir conhecimento sobre a necessidade sobre a necessaria adequacao do
envolvimento fisico as caracteristicas e capacidades humanas e (2) antecipar a futura
actividade de trabalho, o que permitira controlar e prevenir eventuais desarmonias
entre o sistema e o Homem (Serranheira, 2009).

A AET conduz a interrogacao das relagdes entre a tarefa e actividade: o que é pedido
ao individuo? O que é que ele tem que fazer? O que é que ele faz efectivamente e
como é que o faz? E finalmente, quais sao as relagdes entre estas questdes? (Leplat
& Michel-Hoc, 1992)
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As metodologias de andlise do trabalho recorrem a processos que decompdéem o
trabalho (Uva et al, 2008) nos distintos e sucessivos acontecimentos que o
constituem, permitindo a observacédo dos detalhes, como, por exemplo, as aplicacdes
de forca, a frequéncia dos gestos e a postura adoptada no desempenho da actividade
de trabalho.

AET permite confrontar o trabalho prescrito com a actividade real (Serranheira, Prista,
Monge, Santos, Leite & Uva, 2009b) nos seus respectivos momentos: analise da tarefa
e andlise da actividade real de trabalho.

Assim, a andlise do trabalho permite evidenciar o conjunto de elementos que
interagem entre si na sua situagao de trabalho, designadamente (Serranheira, 2009):
(1) as condicbes, condicionantes ou determinantes do trabalho, (2) a actividade de
trabalho e os (3) resultados ou consequéncias da actividade.

AET (Serranheira et al., 2008) pode, portanto, permitir, entre outros, a quantificagao
precisa da exposi¢do a factores de risco, a identificagdo dos periodos de repouso, 0
conhecimento dos niveis de aplicagéo de forca e o ritmo de trabalho, designadamente
a caracterizacdo das proporcoes e dos “picos” de intensidade de trabalho, num
contexto sistémico de relagao espiral entre o que € pedido (tarefa) e o que é e como é
realmente efectuado (actividade) com a identificacdo do risco e consequéncias
potenciais evidentes. A relagdo entre todos esses elementos determina a
probabilidade de um evento adverso, como por exemplo um acidente com

consequéncias musculoesqueléticas, designadamente lombalgias.
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Ambiente traballe - temperatura,
ruido.

Dispositivo técnico - interface
homem maquina. Equipamentos que
exigem aplicacdo de forgca (macas,
cadeiras de rodas), bancadas com
dimensdes inadequadas as
caracteristicas antropométricas
condicionando a existéncia de
posturas extremas a nivel da coluna
lombar.

Caracteristicas  pessoais dos
trabalhadores - caracteristicas
fisicas (idade em situagdes de
LMTD, estado de saude),
Caracteristicas psicolégicas
(exigéncias psicolégicas e a baixa
latitude decional), caracteristicas
sociais (dificuldades economicas).

Condigdes organizacionais
(objectivos de trabalho como nuamero
de doentes a tratar, trabalho por
turnos, urgéncias, hierarquia rigida)

A actividade de trabalho é uma
resposta do trabalhador que
passa por um processo de
interiorizacdo dos objectivos
prescritos, de planeamento e de
operacionalizagao que,
momento a momento, € objecto
de avaliagdo do que se
pretende com o que estd a ser
executado, isto é de
comparagao entre o prescrito e
o real. O trabalhador gere
constantemente a sua
actividade para responder as
exigéncias.

A forma como os profissionais de
saude desempenham as suas
actividades, por exemplo as
posicdbes e forcas aplicadas
durante LMTD de cama para a
cadeira de rodas, ou a frequéncia
e forga.

Os resultados sobre o individuo
séo variaveis ao longo do tempo,
podendo dar origem a situac¢des de
fadiga fisica e/ou mental que
determinam alteragdes bioldgicas,
com indugdes/repercussdes na

actividade, num continuum
retroalimentado. O modelo ¢é
dindmico e estd em permanente
interacgao, dependendo das
caracteristicas individuais, como a
idade, o sexo, o estado de saude,
entre outros.

Os resultados da actividade sobre a
saude do trabalhador e sobre o
sistema  produtivo  (absentismo,
turnover)

Figura 9 — Analise de Trabalho. Adaptado Serranheira et al., 2009b

Um estudo de determinada actividade pressupde uma analise objectiva e

suficientemente profunda (Silva, 1987) dos varios factores que nela intervém, ou seja,

das condicionantes em que é determinada a sua execug¢do: humanas, ambientais,

técnicas, organizacionais. No final, o analista ter4 que poder identificar, as exigéncias

determinadas sobre o operador por aquela situagao concreta de trabalho: exigéncias

fisicas, ambientais, sensoriais, sensério-motoras.

Nesse contexto importa descrever conceitos relevantes como Tarefa e Actividade.

3.1 O trabalho prescrito - Tarefa

O trabalho prescrito (Silva, 1987), é aquele que é suposto ser feito, que foi idealizado e

planificado por outros que nao o0s seus executantes, segundo objectivos pré-

estabelecidos, num meio e tempo determinado.
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A nogéo de tarefa (Leplat & Michel-Hoc, 1992) relaciona-se com a ideia da prescri¢cao
ou da obrigacado. A tarefa antecede a actividade e visa orienta-la e determina-la de

uma forma mais ou menos simplista.

Segundo Serranheira e colaboradores (Serranheira, 2009; Serranheira et al., 2009b) a
analise da tarefa passa por uma identificagao de fung¢des do posto de trabalho objecto
de estudo, incluindo a identificacdo das condicionantes externas (condi¢coes de
trabalho) e internas do trabalho (caracteristicas do trabalhador), a descricao do local
de trabalho e das funcdes prescritas, assim como a identificacdo das exigéncias, em
termos de produtividade e de tempo.

A tarefa corresponde ao que se apresenta ao trabalhador como um lado adquirido: a
maquina em si mesma que ira utilizar o respectivo funcionamento, o meio fisico que
rodeia, 0 posto de trabalho, as instru¢cdes e procedimentos as quais se prevé que
obedeca, a organizagdo formal do trabalho e os objectivos e metas (em termos de
guantidade e/ou qualidade) que s&o assinalados de forma mais ou menos clara e que
dao lugar a monitorizacao. A tarefa vincula uma ideia de prescricao, o que implica que
quando os trabalhadores iniciam o seu trabalho ndo o fazem com liberdade de
escolha, uma vez que os meios a utilizar sdo os que foram previamente determinados
(Leplat, 1985).

3.2 Trabalho real - Actividade

O trabalho real (Silva, 1987) é aquilo que efectivamente é feito pelos trabalhadores, na
tentativa de cumprir esses mesmos objectivos, dentro das condigées concretas
impostas.

Segundo (Serranheira et al., 2009*) a andlise da actividade real de trabalho divide-se
na analise da componente visivel e a andlise da componente cognitiva do trabalho por
funcdo. A analise da componente fisica € o que é visualizado (por local e fungao),
onde se inclui a descrigdo postural observada, a descricdo de deslocamentos e a
sequéncia de movimento/gestos efectuados, a avaliagdo dos momentos de aplicacéo
de forca e do tipo de trabalho fisico existente. A analise da componente cognitiva do
trabalho por fungéo € a componente invisivel e extremamente importante na analise,
concepgdo e avaliacdo de sistemas complexos, como é o caso da andlise de
acidentes no contexto da saude e dos servigos de urgéncia, em particular.
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A nocgéao de actividade (Leplat & Michel-Hoc, 1992) reenvia para aquilo que o individuo
pde em jogo para executar estas prescricées, para cumprir estas obrigacdes. De uma
forma muito geral, pode-se definir a actividade como aquilo que é posto em
funcionamento pelo individuo para executar a tarefa. Esta actividade € finalizada em

funcéo do objectivo que se fixa ao individuo e a partir do objectivo definido da tarefa.

A actividade é um processo de interaccao inteligente de um operador com as
exigéncias da sua tarefa, de gestdo dos constrangimentos do meio envolvente, do seu
estado interno, dos seus objectivos individuais, e resulta de uma construc¢ao individual
do proéprio operador. Este processo de construgéo da actividade é permanente, isto é,
€ gerido de acordo coma situagdo, momento a momento (Falzon & Teiger, 1995). No
essencial, os sistemas funcionam devido a plasticidade, a resiliéncia e a fiabilidade
humanas que, em sistemas complexos, concebidos (frequentemente para super-

homens ou super-mulheres) conseguem manté-lo a funcionar.

A diferenga entre o trabalho prescrito (a tarefa) e o trabalho real (a actividade) esta
ligada as dificuldades concretas da situagao (Wisner, 1995), a sua percepgao por parte
do operador, e as estratégias que adopta para responder as exigéncias do trabalho e,
em particular as contingéncias, permitindo a detecgdo das causas de uma ou varias

anomalias e das modificagées a implementar relativamente a situagao critica.

A actividade difere da tarefa, tratando-se de um processo complexo, em permanente
evolucao, destinado a adaptar-se a tarefa mas ao mesmo tempo a transforma-la. Nas
suas diversas componentes — fisica, sensorial, mental e relacional — a actividade
corresponde ao modo como o trabalhador coloca o seu corpo, a sua personalidade, o
seu caracter e histéria de vida, bem como as suas competéncias, nomeadamente a
sua formacao e experiéncias, com o objectivo de realizar um trabalho (Leplat, 1985;
Faria, 1987).

A actividade é desenvolvida pelo trabalhador em fungdo das condicionantes do
trabalho que lhe sdo colocadas. No decurso da mesma, se as interaccbes que se
estabelecem entre as diversas condigbes de trabalho decorrerem de acordo com o
planeado, sdo consideradas positivas e os resultados obtidos correspondem aos
pretendidos em qualidade e quantidade. No entanto, essas interaccbes podem ser
negativas se o0s seus resultados nao corresponderem aos planeados. Sao estas
interac¢des que quando ndo restauradas, culminam nos AT e/ou outras perdas para a

organizacao (Leplat, 1985).
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~» Condigdes internas

Caracteristicas internas

Condigbes externas

Condig¢des do posto de trabalho
(layout do posto trabalho)

Descricao local de
trabalho

Infra-estruturas, equipamentos, etc

-+ Funcgdes prescritas

Identificagéo das exigéncias
Produtividade
Tempo

Andlise de
componente visivel

., Analise da actividade | |
real de trabalho

Descricao da postura observada,
deslocamentos, sequéncia de
movimentos, gestos efectuados

Analise da
componente cognitiva
do trabalho por
fungéo

Componente invisivel e
extremamente importante na analise,
concepgao e avaliagdo de sistemas
complexos, incluindo a analise do
processo de identificagdo (por
exemplo, direccdo do olhar) e
tratamento da informagéo, a analise
do processo decisional para a acgéo
e o controlo dessa acgao.

Figura 10 - Analise de trabalho (tarefa prescrita versus actividade real). Adaptado

(Serranheira, et al., 2009b)

A AET permite confrontar a tarefa com a actividade, identificar os disfuncionamentos

da organizagdo. Permite ainda o conhecimento profundo das situagdes de trabalho

(condicionantes do trabalho, da actividade e os resultados e efeitos na saude),

traduzindo-se num substantivo contributo face a uma crescente variedade,

variabilidade e caracter evolutivo do trabalho e dos sistemas de trabalho (Serranheira,

2009).
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4. Sintese do problema

Os AT sao um problema de saude publica a nivel mundial, tendo em conta as
consequéncias que originam. Segundo dados europeus, a taxa de acidentes de
trabalho no sector da saude é de 34% superior a média comunitaria. Estes AT
apresentam uma elevada taxa de incidéncia de LMELT, entre as quais as lombalgias.E
nos hospitais que existe a maior incidéncia de AT e com uma taxa média de
crescimento anual mais elevada 5.5% (ACSS, 2009). O grupo profissional onde
ocorreram mais AT é nos enfermeiros com 39,3%. A profissdo com maior taxa de
incidéncia de LMELT é a enfermagem, de acordo com os dados estatisticos de Bureau
of Labor Statistics de 2007 (US Bureau of Labor Statistics, 2007). O AT que origina
incapacidade para o trabalho dos enfermeiros relaciona-se com a exposicdo a
esforcos excessivos no LMTD e movimentos extremos. A parte do corpo mais
frequentemente atingida é a coluna lombar e o tipo de lesédo prevalente é a lombalgia
(Low back pain) qualquer que seja a sua natureza (Amaral, Arraiolos & Pitada, 2009;
Faria, 2008; SSHST, 2009).

Os enfermeiros desenvolvem a sua actividade em diferentes servigos, cuidando de
doentes com as mais variadas patologias e graus de dependéncia. Na sua actividade
diaria sao, com frequéncia, confrontados com a presenca de varios factores de risco e
consequentemente exposicdo a riscos desenvolvimento de acidentes de trabalho,
doencas ligadas ao trabalho e agravadas pelo trabalho (Amarral et al., 2000; Uva
2010b). Véarios estudos em Portugal (Barroso et al., 2007a,*, 2008; Cotrim et al., 20086,
2007; Fonseca & Serranheira 2006; Gomes, 2009; Maia, 2002; Santos, 2009)
demonstram a existéncia de relagbes entre as LMELT e a exposigao a factores de
risco da actividade de trabalho.

AAT é uma anadlise de risco reactiva, ou seja, efectuada “a posteriori’. Esta analise
esta decomposta em AAT, que consiste na recolha de factos e causas
(técnicas/actividade de trabalho, individuais e organizacionais/psicossociais)
associadas ao AT e na andlise epidemiolégica que consiste em efectuar os estudos
estatisticos e analise de dados dos AT (Roxo, 2003). A AAT tem como objectivo
principal a identificagdo das causas, mediante o conhecimento exacto da cadeia de
acontecimentos relevantes. Alcangado este objectivo, os objectivos seguintes
consistem em rentabilizar os conhecimentos obtidos, para proceder ao desenho e
implementacdo de medidas correctivas, permitindo evitar a repeticdo do acidente e
aproveitar para a melhoria continua do sistema de prevencao de AT (Freitas, 2003).

47



A AAT tem diversos objectivos, (Roxo, 2003) de que se destacam: (1) determinar a
magnitude dos problemas de acidente (a extensao e a sua gravidade) e as alteracdes
na reparticdo e na incidéncia das lesdes profissionais caso das LMELT, (2) identificar,
eventualmente, novos riscos, (3) estabelecer as necessidades de medidas preventivas
e classificar a sua ordem de prioridades, (4) monitorizar e avaliar e eficacia das
medidas preventivas, (5) supervisionar os riscos, advertir e levar a cabo companhias
de sensibilizacdao, (6) estimar as consequéncias das lesdes profissionais,
nomeadamente em dias perdidos ou em custos, (7) proporcionar dados de
retroalimentacdo aos empregadores, aos trabalhadores e aos demais actores de
prevengao (Roxo, 2003).

AET permite compreender o trabalho, os diversos elementos e factores implicados na
actividade real de trabalho. Possibilita a descrigcdo, o detalhe e a analise dos factores
de risco a nivel das condicionantes (condicdes latentes), associando-os com as
causas activas, confrontado a tarefa prescrita com a actividade real de trabalho. A AET
ainda permite decompor o trabalho real de uma forma sistematizada de modo a
observar detalhes como a forga, frequéncia de gestos, posturas, etc.. Permite elencar
um conjunto de elementos que interagem entre si na sua situacdo de trabalho,
designadamente: (1) as condigcbes, condicionantes determinantes do trabalho, (2) a
actividade de trabalho e os (3) resultados (Serranheira et al., 2009b).

No essencial e no ambito do problema em estudo vao ser analisados acidentes de
trabalho com recurso a duas metodologias: a AAT e a AET. Surge pois a necessidade
de questionar qual o contributo da AET para o estudo de acidentes de trabalho em
enfermeiros no servico de urgéncia.

O presente projecto aborda exactamente esta linha de investigagdo, tentando
contribuir para o estudo dos acidentes de trabalho e a prevengao desses AT.
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lll Metodologia

A tematica deste projecto relaciona-se com a ocorréncia frequente AT numa UH e
especificamente no grupo profissional de enfermagem. Estes AT desencadearam
danos na coluna lombar (lombalgias) nos enfermeiros originando incapacidades
temporarias absolutas para o trabalho frequentemente classificadas como LMELT. As
causas Obvias dos AT relacionam-se com esforcos excessivos e com as posturas
extremas que os enfermeiros efectuam na actividade de LMTD. Estes AT ocorrem com
frequéncia no servigo de urgéncia (SSHST, 2009). Os AT originam LMELT e as mais
frequentemente referidas sdo as lombalgias (apesar da lombalgia ser um quadro
sintomatico refere-se frequentemente como um quadro nosoldégico de uma

enfermidade a nivel da coluna lombar).

A grande finalidade deste estudo é identificar os contributos que a AET pode dar para
a compreensao dos AT e consequentemente contribuir para a gestéao de risco da UH.

A AET recorre, entre outros, a uma analise da actividade real de trabalho, incluindo o
contacto com os enfermeiros numa entrevista estruturada. A observacao ird permitir
identificar com detalhes as condicionantes do trabalho, a actividades de trabalho e as
consequéncias do exercicio de enfermagem. Daqui decorrem questdes de

investigacdo como:

e Quais os contributos e fragilidades da AAT na caracterizagdo dos AT?;

e Qual o contributo da AET para o estudo dos AT nos enfermeiros que resultam
em danos a nivel da coluna lombar?;

e AET identifica a relagao entre os factores de risco e as LMELT (lombalgias) a

nivel da coluna nos enfermeiros?

1. Objectivos

e Analisar os AT com consequéncias a nivel da coluna lombar, ocorridos nos
enfermeiros no SU.

e Efectuar a AET nas situacdes em que existiram AT no servigo de urgéncia, em
particular na actividade de LMTD.

e Comparar a AAT e AET para identificar quais os contributos de cada analise no
estudo de AT.
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Contribuir para a elaboragdo de um modelo de AAT que integre aspectos
relevantes da AET no sentido de prevenir os AT no servigo de urgéncia do UH.

1.1 Objectivos especificos:

AAT:

AET:

Analise e caracterizacdo de AT no SU nos ultimos 10 AT na actividade LMTD.
Identificagdo de causas das lombalgias nos enfermeiros do SU.

Analise de causas (arvore de causas) desses AT (condicdes latentes e causas
activas).

Andlise de consequéncias a nivel da coluna lombar.

Identificar as tarefas prescritas de LMTD.

Caracterizacdo da actividade do SU, principalmente nos postos de
enfermagem.

Observar as actividades reais LMTD dos enfermeiros por postos de trabalho
(componentes cognitivas e fisicas).

Identificar os factores de risco (actividade, individuais e
organizacionais/psicossociais) dos enfermeiros com AT.

Identificar por zonas de trabalho no servigo de urgéncia o nivel de risco a que
os enfermeiros estao expostos a LMELT.

Analisar a relacdo entre as condicionantes, a actividade e as consequéncias
sobre os enfermeiros (saude e seguranga) no contexto do diagnostico da
situacao de trabalho.

2. Populacao e amostra

Perante o relatério de AT de 2009 do SSHST da UH, os enfermeiros sdo os que

apresentam uma taxa de incidéncia superior aos restantes grupos. A populacédo

escolhida incide sobre o grupo profissional de enfermagem de uma unidade hospital. A

amostra ird ser de conveniéncia e constituida pelos ultimos 10 AT dos enfermeiros do

servigo de urgéncia.
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3. Descricao do local e postos de trabalho de enfermagem

O Servigo de Urgéncia, situa-se no Piso 1, funciona na parte sul, da ala nascente do
corpo principal da parte nova da UH. Aqui prestam-se cuidados emergentes aos
doentes de vérias faixas etérias afectados por um diversificado leque de patologias.

A estrutura fisica desta UH é constituida: admissdo de doentes, sala de espera,
triagem, sala de acompanhantes, gabinete da secretaria de piso, gabinete
daassistente social e a recepgdo, instalagbes sanitarias. Sala de admissado dos
doentes, encontram-se duas salas para atendimento e observacdo dos doentes,
correspondendo nomeadamente ao balcdo homens/mulheres separadas por um
corredor central. Sala para Atendimento/Observacao dos doentes Emergentes, uma
Sala de Pequena Cirurgia, Balcao de Ortopedia e Sala de Emergéncia.

A equipa de Enfermagem é constituida por cinquenta elementos, distribuidos pelas
seguintes categorias: um Enfermeiro Chefe; dois Enfermeiros Especialistas, vinte e

sete Enfermeiros Graduados e vinte Enfermeiros.

4. Dimensoes do estudo

O presente projecto tem duas grandes dimensdes. A primeira relaciona-se com a AAT
onde é relevante estudar os perigos (factores de risco, causas) e 0s riscos a que 0s
enfermeiros estdo expostos no SU. A segunda liga-se com a AET, designadamente
evidente entre a relacdo as causas latentes (onde se incluem todos os factores de
risco organizacionais, ambientais, sociais e individuais), as causas activas que
motivam o aparecimento da lombalgia (os factores de risco da actividade como a
forca, postura, repetitividade, stress) e os resultados ou consequéncias como
acidentes de trabalho.

5. Delineamento do estudo

No ambito deste projecto propde-se efectuar um estudo de caracter
exploratorio/descritivo e transversal. A investigacdo exploratéria/descritiva visa
descobrir novos conhecimentos, descrever fendmenos existentes como por exemplo a
actividade real de trabalho dos enfermeiros, determinar a frequéncia da ocorréncia de
um fendbmeno numa dada populagédo. Neste tipo de estudo recorre-se a observagao e
entrevista fechada e dirigida (Fortin, 2009, 34). O estudo sera transversal porque
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estabelece uma relacdo complexa entre o individuo, a actividade e o meio, num tempo

determinado.

A metodologia proposta no desenvolvimento deste projecto resulta essencialmente da
aplicagédo de duas técnicas distintas: andlise de acidentes de trabalho (AAT) e analise
ergonémica do trabalho (AET).

A selecgdo da UH para o estudo teve em consideragdo a representatividade dos
enfermeiros em meio hospitalar e o elevado numero de AT originando ITA com
LMELT, designadamente lombalgia, comunicados ao servigo de seguranga higiene e
saude no trabalho entre 2009-2010. Teve ainda em consideragao aspectos como o
conhecimento prévio do local e do nuimero elevado de acidentes de trabalho, a
sintomatologia dos profissionais de enfermagem e ainda ser colaboradora da referida
UH.

Conselho de Administragéao
Administrador SU e SHST

Fase1 || Autorizagdes e Director de servigo SU
| Director de enfermagem

Enf. Chefe e Enf.s responsaveis

v Recolha de dados AT.(estudo estatistico e
af . analise de risco AT)
Fase 2 Analise de Acidentes de | | > gpyeyistas com os enfermeiros acidentados.
Trabalho Observagio do local de ocorréncia de AT.
Andlise de trabalho: Analise da Tarefa e da
v actividade (condicionantes de trabalho,
N T a et G actividade e resultados).
Fase 3 ' 9 . -, Identificagao de factores de risco (actividade de
Trabalho trabalho, individuais, organizacionais/

psicossociais).
Confrontacéo da tarefa prescrita com a
actividade real.

i - . . Anédlise transversal dos dados e observagoes
Fase 4 | Analise e discussdo de dados — , provenientes AAT e AET.

Discusséo dos resultados obtidos AAT e AET.

Identificagéo de conclusdes perante os

Fase 5 Conclusées resultados obtidos da AAT e AET.

Figura 11— Delineamento do estudo.

Na fase 3 AAT e fase 4 AET terdo de ser decompostas nas seguintes passos:
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1 . Estudo descritivo do acidente de
trabalho (OIT):

Formaltipo

Agentes materiais

Localizagao da lesao

Natureza da leséo

Consequéncias

2. Andlise de riscos (OHSA):

Identificagdo dos perigos
Causas latentes e activas

Identificagdo da  exposicdo  do
sinistrado

Estimativa do risco

3. Avaliagdo de riscos (OHSA):
Avaliagdo dos risco perante as

actividades de LMTD

3. Gestao de riscos (OHSA):

Emissdo de um relatério de AT que
contemple a analise, avaliagdo e o
controlo do risco. (Anexo 3)

Analise da tarefa prescrita:

Identificacdo de fungbes no posto de
trabalho (descrigdo posto de trabalho);
condi¢des externas (condigbes de trabalho)
e internas de trabalho (caracteristicas do
trabalhador), a descricdo do local de
trabalho e das fungdes prescritas, assim
como identificacdo de exigéncias, em
termos de produtividade e de tempo (Anexo
2).

Anadlise da actividade real:

Andlise componente visivel - como
(descrigao postural observada,
deslocamentos, sequéncia de movimentos,
gestos efectuados), analise da componente
cognitiva do trabalho - o porqué
(componente invisivel, analise do processo
de identificagéo e tratamento da informagéo,
a analise do processo decisional para
execugdo para a acgéo e o controlo dessa
accao. (Anexo 4)

Confrontagado da tarefa com a actividade

real de trabalho. Identificacdo dos
disfuncionamentos relativamente aos
condicionalismos/determinantes da
actividade, actividade de trabalho e

resultados ou efeitos no trabalhador no caso
especifico das lombalgias . Identificagdo dos
factores de risco (actividade, individuais,
organizacionais) e causas activas e latentes
dos AT na tarefa LMTD.(Anexo 4 e 5)

Identificar os itens da AET (tarefas
prescrita, actividade real de trabalho,
factores de risco, causas) que tem que
pertencer na AAT, para que se efectue
uma gestdo de risco adequada para
eliminagdo das lombalgias na tarefa LMTD.

Figura 12- Metodologia da AAT e AET
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5.1 Recolha de informacao

A recolha de informacao ird seguir os seguintes passos (apéndice 1 — cronograma
operacional):

Registos de todos os AT 2009-2010;

Aplicacédo de um filtro dos AT que ocorreram nos enfermeiros no SU;

Triagem dos ultimos AT que ocorreram em enfermeiros no SU na actividade de
LMTD;

Seleccao de 10 AT que originaram lombalgia nos enfermeiros na actividade
LMTD no SU;

Tratamento estatistico SPSS dos AT.

Recolha de informagéo cientifica relativamente a tarefa LMTD;

Recolha de procedimentos existentes relativamente & tarefa de LMTD no SU
da UH, assim como a avaliagao de risco do SU;

Elaboragé&o de um roteiro de entrevista aos enfermeiros que tiveram AT,;
Validagao da entrevista (aplicacao do pré-teste);

Elaboracdo de um guido de observacao (tarefa versus actividade). Observacao
directa da actividade de LMTD (presencial, aproximadamente 10 minutos por
turno, registo fotografico e registo de video). A observacao da actividade real
no SU torna-se um elemento imprescindivel, pois permite esmiugar todos os
pormenores dos determinantes/condicionantes, da actividade de trabalho e dos
seus efeitos ou resultados. A observagao directa visa reunir informacao acerca
dos postos onde trabalham os enfermeiros desempenham a sua actividade. De
modo a complementar a observagéo directa, vai ser utilizado o registo em
video e fotografia, como instrumento de apoio, para recolher imagens relativas
a cada posto de trabalho tendo em conta um dia de trabalho. Esta recolha sé é
possivel com o consentimento prévio dos trabalhadores envolvidos;

Aplicagdo de entrevistas fechadas e dirigidas aos enfermeiros que tiveram
acidente na actividade LMTD tendo como consequéncia a lombalgia;
Transcricao das entrevistas no programa “analise de conteudo”;

Confrontagdo da tarefa prescrita com os dados observados (observacgao,
fotografias e filme) da actividade real de trabalho LMTD;

Gestéao de risco de toda a informacao transversalmente.
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5.2 Tratamento de dados

O presente estudo € do tipo descritivo/exploratéria e transversal, tendo uma
abordagem essencialmente qualitativa. Na investigacdo descritiva/exploratéria, a
descoberta de factores consiste em descrever, nomear ou caracterizar um fenémeno,
uma situacao ou acontecimento, de forma a torna-lo conhecido. A teoria é descritiva,
descrevem-se os factores (Fortin, 2009). A abordagem qualitativa procura demonstrar
a relagcdo que existe entre 0s conceitos, as descricdes, as explicagcbes e as
significagcdes dadas pelos participantes (enfermeiros) (Fortin, 2009). Por sua vez, a
abordagem quantitativa constitui um processo dedutivo pelo qual os dados numéricos
fornecem conhecimentos objectivos no que concerne as variaveis em estudo (Fortin,
2009).

5.2.1 Estrutura dos Métodos de Recolha de Informacao

O protocolo de investigagdo que se propde ira ser constituido por uma Entrevista de
Investigacdo Semi-Estruturada. A construcao do guido final da entrevista teve em
consideragao os artigos consultados sobre a tematica e estudos ja realizados sobre
AET. O guiao da entrevista semi-estruturada contém questdes fechadas e perguntas
abertas. Esta opgao relaciona-se ndo s6 com a natureza exploratéria do estudo, mas
também com as directivas de alguns autores, como Flick (1998) e Patton (1990),
citados por Afonso & Gomes (2009), que aconselham a abordagem dos assuntos
através de questdes abertas, seguidas de questdes mais fechadas destinadas a
clarificagdo dos tépicos, prevenindo-se deste modo a possibilidade de entrevistados
orientarem as suas respostas de acordo com as expectativas do entrevistador.

O pré-teste permite avaliar se o instrumento de pesquisa se encontra adequado ao
objecto da investigacao, se € perceptivel para a populagdo a que se destina, se as
perguntas sdo formuladas de forma clara, com o intuito de se obterem respostas
pertinentes. Polit & Hungler, 1995 consideram-no como uma tentativa para determinar
se o instrumento esta enunciado de forma clara e se solicita o tipo de informacao que

se deseja. Propde-se efectuar duas entrevistas como pré-teste.

O tratamento das entrevistas ira ser efectuado através da andlise de conteudo, através
de um conjunto de técnicas de andlise das comunicagdes visando obter, por
procedimentos, sistematicos e objectivos de descricdo do conteldo das mensagens,
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indicadores (quantitativos ou n&do) que permitam a inferéncia de conhecimentos
(Bardin, 1977).

Posteriormente e para se proceder a andlise optou-se por um procedimento
exploratorio, ou seja, o quadro de analise ndo se encontrava previamente definido, e
iniciou-se o processo de codificacdo (Bardin, 1977:103) que equivale a uma
transformacado efectuada segundo regras precisas dos dados brutos do texto
(observagoes, registos), que permitem atingir uma representac¢ao do conteudo.

Através da andlise e partindo das unidades de registo surge a necessidade de
categorizacao. Esta tera que ter em atengédo aos objectivos que se pretendem atingir,
as questodes formuladas e ao suporte tedrico.

A observacdo pode muitas vezes dar a conhecer caracteristicas de grupos ou
individuos impossiveis de descobrir por outros meios. As entrevistas fornecem dados
importantes, no entanto, apenas revelam a forma como as pessoas apreendem o que
acontece, e ndao o que realmente sucede. De facto, em muitos casos a observagéo
directa pode ser mais fiavel do que aquilo que as pessoas declaram (Nisbet& Watt,
1980, cit. por Bell, 2004).

5.2.2 Modelo de tratamento e analise de dados

Quanto a andlise dos dados, propomos que sejam seguidas trajectorias sugeridas pela
metodologia Grounded Analysis. Num primeiro momento propde-se a transcricao o
mais fiel possivel das entrevistas. Posteriormente, sintetizamos os dados mais
relevantes para a concretizagdo deste estudo, recorrendo a Andlise de Conteudo. A
definicdo das unidades de significagdo, categorias e subcategorias, obedeceram aos
critérios de exaustividade, exclusividade, objectividade e pertinéncia preconizados por
(Carmo & Ferreira, 1998). Terminados estes procedimentos passou-se a fase da
comparacgao com a literatura, que significa comparar a teoria resultante com a extensa
literatura existente. Propde-se também a Andlise Estatistica através do SPSS versao
Paws 18 denominado por Statistical Package for the Social Sciences.

Poderemos entao obter uma andlise descritiva pormenorizada que nos permite aceder
a todos os dados estatisticos necessarios para obter medidas de tendéncia central,
nédo central e de dispersdo. Poderemos ainda correlacionar os resultados obtidos e
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fazer inferéncia estatistica sobre resultados obtidos a partir de varias variaveis ou até
mesmo de grupos recorrendo a teste t ou ANOVAS no caso de grupos.

6. Limitacoes

Uma das principais limitagdes no estudo dos AT diz respeito aos conceitos utilizados.
Exemplo desta situagao é o conceito de Lombalgia (Low back pain).

Outra limitacao é na AAT que é efectuada em cada estudo ndo é comparavel, porque
nao utilizam os mesmos conceitos (perigo/factor de risco/falhas/causas). Cada
unidade de estudo utiliza a sua propria nomenclatura.

7. Questoes éticas

Ao pretendermos proceder a um trabalho de investigacao importa estar sempre atento
aos principios éticos que devem acompanhar todo e qualquer processo de pesquisa.
Nas diferentes fases do trabalho de investigacdo, deve ser assegurado o respeito
pelos direitos de todos aqueles que estiverem implicados neste projecto.

Fortin, 2009:114 define ética como sendo o conjunto de permissoes e interdicoes que
tém um enorme valor na vida dos individuos e em que estes se inspiram para guiar a

sua conduta”.

Foi realizado formalmente um pedido de autorizagdo ao conselho de administragéo da
UH, para a realizagdo da investigagdo. O estudo foi iniciado apds parecer positivo,
assumimos o compromisso de divulgar os resultados do estudo junto da unidade
hospitalar apds o seu terminus. De notar que foram salvaguardados os aspectos ético-
legais. Foi tido como principio o esclarecimento do propésito do estudo aos
enfermeiros envolvidos e dada especial énfase na garantia de privacidade (enfermeiro
e do doente) e anonimato dos dados colhidos.
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8 .Cronograma

Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4 Fase 5

Figura 13— Cronograma. (Em apéndice 1 cronograma operacional).
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IV Resultados esperados e discussao

Os AT sao um problema efectivo de saude publica, quer pela morbilidade que
provocam nos envolvidos, quer pelos custos e consequéncias que trazem para as
pessoas e para a sociedade. E necessario que se desenvolvam estratégias que
impecam a sua ocorréncia ou que minimizem as suas consequéncias. E neste
contexto que é fundamental que se considere a importancia do contributo da AET para
o estudo dos AT.

A informacao existente sobre AT em meio hospitalar centra-se essencialmente em
dados populacionais (sexo, idade, hora, dia, grupo profissional, etc), forma, agente
material, tipo de incapacidades, tipo de lesdo e numero de dias perdidos, cumprindo
assim o inquérito que esta protocolado com ACSS onde o trabalhador declara o AT e
entrega no SSHST das UH. AAT demonstra as correlagdes existentes entre variaveis
(forma/sexo, agente material/sexo, grupo profissional/forma acidente). A andlise
reflecte a extensao e probabilidade do risco, bem como a sua severidade através dos
indices de incidéncia, frequéncia, gravidade e duracao.

Cada UH trata os seus AT no SSHST com a metodologia propria. O esclarecimento
sobre como os AT ocorrem é escassa, ou seja, € dificil identificar com rigor, qual a
tarefa que estava a ser executada durante levantando-se as questbes: Qual a
actividade efectuada perante a tarefa prescrita? Quais os condicionantes do AT? Qual
a causa (activa e latente) do AT, e os factores de riscos associados? Apesar dessa
falta de informagdo, sabe-se que a incidéncia de lesbes em consequéncias de AT,

bem como os custos a si associados, sao extremamente elevados no sector da salde.

Para o estudo dos AT de que resultam danos na coluna lombar do enfermeiro
enquanto efectuava a actividade LMTD, foram comparadas as duas metodologias de

analise:

Figura 14— Actividade de LMTD no SU da UH.
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Lombalgia na Actividade de Levante, Movimentagéao e transferéncia de
doentes
o
=
=
|
[}
<
" 8 Identificacao dos factores de
=) o
E Estudo descritivo AT 2 risco
g 8 8 Procedim_entos Observagao
b @ prescritos
© g4
c = |2
'<_t Analise de risco © ‘©
X . =
£ (perigo e risco) & < Analise da Analise da
2 T tarefa actividade
® < L \ |
L v
o Avaliacio de risco local L .
© AT Avaliagéo da actividade
©
(=)
[ B v
S Gestéo de risco Gestao o risco
: —
()
\E/“ .............
Reportar estatisticamente o AT: - Analise de trabalho
formal/tipo, agentes materiais
envolvidos, localizagao da lesao,
natureza da lesao, consequéncias.
ﬂ Condigdes de trabalho Dispositivo Técnico ‘
Caract. individuais
Identificagédo dos perigos/factores
de risco no local de ocorréncia ﬂ Resultados ‘
Identificac&o dos factores de risco ||
no local de ocorréncia
Analise de risco no local de
ocorréncia L i
‘ Actividade ‘ ‘ Individuais ‘ Org?‘”'zac"’.”?'s‘
Psicossociais
. N Estudo das causas do AT
Avaliagédo de risco no local de (aplicacio do arvore de causa)
ocorréncia |
v v
Causas activa Causas latente
H‘H

Figura 15 — Resultados esperados no caso pratico de lombalgia na actividade LMTD.
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Postura extrema/Posi¢oes
Forga
Repetividade

Factores de
risco

Identificagao Postura extrema
de perigos Esforgos excessivos

Centrada no trabalhador
Causas “Efectuou uma postura extrema” Falhas ou erros na actividade de Causas
activas Falta de informagéo e formagao LMTD activas
sobre LMTD

Concepcgéo dos espagos de
trabalho
Layout do posto de trabalho para
a execugdo da actividade LMTD
Ambiente desadequado
(iluminacéo, temperatura, ruido)
Manutencgéo deficiente de
equipamentos
Experiéncia do enfermeiro
Equipamentos insuficientes e
desadequados
Stress (responder rapido nas
situagdes de emergéncia)
Racio de utentes/enfermeiro
Falta de empenho e motivagéo
dos profissionais
Horarios de trabalho
(consecutivos e por turnos)
Falta de pessoal (enfermeiros)
Disponibilidade
Presséo organizacional
Formagéo profissional
Tecnologias de informagéo
Relacédo com a hierarquia (chefia)
Complexidade do acto de
enfermagem
Circuitos de trabalho
Trabalho individual vs de equipa
Exigéncias fisicas e cognitivas

Condigoes
latentes

Figura 16 — Resultados esperados entre AAT e AET.

Como se pode verificar na figura anterior obtiveram-se resultados diferentes. A AAT
relaciona-se essencialmente com causas activas (0 que é visivel) enquanto que a
AET, é uma analise que permite compreender diversos elementos e factores que
interagem entre si, como por exemplo factores de risco, condi¢des latentes e activas.
Exemplo deste fendmeno sao as falhas activas que dependem das condigdes latentes
e nao sao identificadas na AAT. Sé identificando as falhas latentes e associando-as as
falhas activas (condicionantes e actividade) é que se consegue efectuar um
diagnostico da situacao real de trabalho e uma gestao de risco adequada ao AT.
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Torna-se assim determinante reformular os protocolos (que neste momento estdo
desadequados) entre a ACSS e os respectivos SSHST de modo, a agilizar alguns
dados imprescindiveis para o estudo das causas dos AT, de modo a actuar
eficazmente sobre as causas (latentes e activas) dos AT para prevenirmos eventuais
reincidéncias. E ainda necessario, uniformizar os seus registos de modo a que todas

UH registem da mesma forma, para se poder efectuar correlagdes na area da saude.

A AET, utilizada em meio hospitalar, permite o conhecimento das situacdes de
trabalho, garantindo um contributo face a uma crescente variedade, variabilidade e
caracter evolutivo do trabalho e dos sistemas de trabalho. Por outras palavras, a
concepcao de solugdes pré-concebidas, generalistas e afastadas da actividade real de
trabalho, isto €, daquilo que o profissional de salude realmente faz, como se faz e
porque é que se faz em fungdo do meio (ambiente de trabalho, dispositivo técnico...),
das exigéncias que lhe sdo colocadas (temporais, organizacionais...) e das suas
caracteristicas pessoais (sexo, idade, caracteristicas psicolégicas...) deve ser evitado.
Também em fase de concepg¢ao ou mesmo de reconcepgcao devem ser tidos em conta
os trés niveis da situacdo de trabalho (condicionantes, actividade e resultados), no
sentido da procura e desenvolvimento de solugdes para a melhoria das situagdes e
sua prevengao. No diagndstico e na intervengao devem ser tidos em consideragéo as
opinides e sugestoes dos profissionais e dos técnicos das equipas multidisciplinares,

de forma a eliminar ou reduzir ao maximo os factores de risco nos locais de trabalho.

E urgente apostar em equipas multidisciplinares que permitam uma visdo global da
situagao e que desenvolvam intervengdes integradoras e sistematicas nas verdadeiras
situagbes de trabalho, promovendo a concepgdo (ou reconcepg¢ao) das UH
(ambientes, espagos, equipamentos) adaptados aos profissionais de saude.
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