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RESUMO

SILVA, Claudio R. de Carvalho. Anélise da postura do endodontista para o preparo de
canais radiculares utilizando peca automatizada associada a técnica convencional.
Dissertagao (Mestrado em Engenharia de Produg&o) Programa de Pés-Graduagdo em
Engenharia de Produgao, UFSC, 2001.

A incorporagao da Ergonomia no projeto e gerenciamento do consultério odontolégico é
fundamental, com o objetivo de adequar e adaptar o trabalho ao cirurgiao dentista.
Neste trabalho de pesquisa, a aplicagdo de conceitos atuais da Ergonomia se fez
necessaria para que fosse possivel a obtengao de dados para uma andlise apurada
com relagdo as posturas adotadas pelo cirurgiao-dentista e para que fossem elaboradas
recomendagOes com o intuito de assegurar satisfagdo, bem estar e produtividade no
trabalho. Dentro da terapia endodéntica, a fase de preparo dos canais radiculares é, na
opiniao de um grande numero de autores, aquela que exige mais tempo, conhecimento
e habilidade por parte do profissional. Novos equipamentos que possibilitam o preparo
automatizado dos canais radiculares tém sido incorporados as técnicas convencionais
de terapia endodéntica na tentativa de se obter maior qualidade no preparo dos canais
em um menor espago de tempo, possibilitando com isto, a diminuicao da fadiga do
profissional. Este trabalho analisou a influéncia da associagdo da instrumentacdo
automatizada e técnica convencional de preparo dos canais radiculares, no que diz
respeito as posturas do endodontista. Para isto utilizou-se a Analise Ergondémica do
Trabalho (AET) e os métodos OWAS e RULA de anélise postural, que, através dos seus
respectivos programas, realizaram a analise postural e elaboragéo de recomendagdes
ao profissional.

Palavras-chave: ergonomia, odontologia, endodontia



ABSTRACT

SILVA, Claudio R. de Carvalho. Analysis of the posture of endodontista for canais
radiculares's preparation using automated piece associated to the
conventional technique. Dissertagao (Mestrado em Engenharia de Produgao)
Programa de Pés-Graduagao em Engenharia de Produgao, UFSC, 2001.

The incorporation of the Ergonomics in the project and administration of the dental
office is fundamental, with the goal of adapting the work to the surgeon dentist. In this
research work, the application of current concepts of the Ergonomics were made
necessary so that it was possible the obtaining of data for a select analysis regarding
the postures adopted by the surgeon-dentist and so that recommendations were
elaborated with the intention of assuring satisfaction, welfare and productivity in the
work. Inside of the endodontic therapy, the phase of preparation of the root channels
is, in the opinion of a great number of authors, that demands more time, knowledge
and ability on the part of the professional. New equipments that make possible the
automated preparation of the root channels have been incorporated to the
conventional techniques of endodontic therapy in the attempt of obtaining larger
quality in the preparation of the channels in a smaller space of time, making possible
with this, the decrease of the professional's fatigue. This work analyzed the influence
of the association of the automated and technical instrumentation conventional of
preparation of the root channels, in what concems the postures of the endodontist.
For this the Ergonomic Analysis of the Work was used (AET) and the methods OWAS
and RULA of analysis postural, that, through their respective programs, accomplished
the analysis postural and elaboration of recommendations to the professional.

Key words: Ergonomics; Dentistry; Endodontic.
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1 INTRODUCAO

1.1 Definicao do Problema

No fim do século passado, alguns autores como Taylor e o casal Gilbreth
empenharam-se em estudar os movimentos e os tempos gastos pelos operarios em
suas tarefas industriais, para que, associando conhecimentos cientificos e administra-
tivos éé necessidades de produtividade operacional, pudessem os profissionais
trabalhar melhor e com mais eficiencia.

Os estudos de racionalizagdo do trabalho procuram dar ao homem a
possibilidade de produzir mais e melhor em uma menor unidade de tempo, dando-
the condi¢des de utilizar meios e sistemas para que seu trabalho seja mais eficiente,
mais produtivo, menos cansativo e dignificante. (PORTO, 1991).

Na odontologia e em qualquer situagao onde existe trabalho humano, a
ergonomia encontra campo para aplicar seus conhecimentos colhidos das diver-
sas disciplinas que a apoiam e que fornecem o embasamento que permite sua
intervencao com o fim de modificar a situagao de trabalho em prol do profissional.

A ergonomia tem sido aplicada na Odontologia recentemente e tem como
objetivo obter meios e sistemas que incrementem a produtividade, diminuindo o
estresse fisico e mental do cirurgiao dentista e prevenindd muitas das doengas
ligadas a profissao.

A endodontia € o ramo da odontologia relacionado com a morfologia,
fisiologia e patologia da polpa dentaria humana e tecidos perirradiculares. Seu
estudo e pratica englobam as ciéncias basicas e clinicas, incluindo a biologia da
polpa normal, a etiologia, o diagndstico, a prevencao e o tratamento de afec¢gdes da
polpa e tecidos perirradiculares associados.

Durante o tratamento dos canais radiculares, o profissional se ve diante de
situagdes constrangedoras, devido principalmente ao limitado campo de trabalho
que dificulta a visdo direta do dente gerando posicionamentos nem sempre apro-

priados, e também ao longo tempo exigido para a realizagao dos procedimentos
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endodoénticos. Dentro destes procedimentos, a etapa onde se gasta mais tempo, é a
de preparo do canal radicular. O canal radicular é a regido interna da raiz do dente
que aloja o tecido pulpar e que nos tratamentos endododnticos necessita ser alargado
e limpo, permitindo com isto, sua obturagdo. As diversas técnicas de preparo manual
sempre exigiram consultas de longa duragdo que associadas com as dificuldades

inerentes a cada caso especifico, levam o profissional ao estresse fisico e mental.

1.2 Justificativa

Com as novas técnicas de preparo do canal radicular utilizando pecas
automatizadas, ocorreram consideraveis redugdes no tempo de execugao destes proce-
dimentos assim como melhorias na qualidade dos preparos. O uso da instrumentacao
manual nao foi, de forma alguma, abolida na terapia endodéntica, mas sim, restringida,
em grande numero de casos, as fases inicial e final do preparo biomecanico. |

Muitos estudos ja foram elaborados analisando as posturas e gestos do
profissional durante a realizagao de procedimentos endodénticos. FIGLIOLI (1997)
PORTO (1991) Acredita-se ser necessario o aprimoramento destes estudos, bor
meio da analise ergondmica do trabalho, uma vez que, novos equipamentos e
técnicas estao sendo agregados a rotina diaria do endodontista podendo levar o
profissional a novas condi¢des posturais.

Desta forma, o significado deste trabalho esta na andlise das posturas
atuais do endodontista que associa equipamentos automatizados a sua rotina diaria.
Esta analise deve ser realizada com o auxilio da Analise Ergonémica do Trabalho e

dos métodos OWAS e RULA de analise postural.

1.3 Questao de Pesquisa

Quais as condicionantes do posto de trabalho a ser analisado que solicitam

o cirurgiao dentista do ponto de vista gestual e postural?
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1.4 Ojetivos

1.4.1 Objetivo Geral

Identificar e avaliar as posturas adotadas pelo Endodontista a partir da Andlise
Ergonémica do Trabalho com o auxilio dos métodos OWAS e RULA, durante os

procedimentos endododnticos utilizando peca automatizada associada ao preparo manual.

1.4.2 Objetivos especificos

1. Realizar revisao bibliografica dos seguintes pontos:

» Ergonomia
« Analise ergondmica do trabalho
« Ergonomia e odontologia

- Posturas do cirurgiao dentista

- Método OWAS

- Método RULA

Odontologia

- Endodontia - evolugao do preparo do canal

2. ldentificar as posturas do endodontista durante a realizagao de
procedimentos endoddnticos auxiliado pelo uso de pega automatizada

empregando o metodo OWAS e o método RULA.

3. ldentificar e relacionar as condicionantes que possam estar interferindo

nas posturas do endodontista.

4. Elaborar recomendacdes para melhoria das condigoes de trabalho do

endodontista e do estudante de odontologia.
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1.5 Limitacoes

Este trabalho caracteriza-se como um estudo de caso e limita-se a
identificar e analisar as posturas de um profissional Cirurgido Dentista especialista
em Endodontia residente e atuante na cidade de Curitiba -Parana, no momento da
realizacdo de procedimento endoddntico auxiliado por equipamento automatizado
para o preparo dos canais radiculares associado ao preparo manual.

Para tanto, foi utilizada a Analise Ergondmica do Trabalho observando-se a
situagao real de trabalho do referido profissional, e os dados de postura foram
analisados pelos métodos OWAS e RULA.

Os resultados sao discutidos com relagdo a este estudo de caso
especificamente, ndo podendo ser generalizaveis. O método utilizado, este sim,

pode ser reaplicavel.

1.6 Estrutura do Trabalho

Este trabalho foi dividido em 5 capitulos:

Capitulo 1: neste capitulo encontramos a definicao do problema, a justificativa
da realizagcdo desta obra, a questao de pesquisa, os objetivos da peéquisa de uma
forma geral e especifica, as limitacoes da pesquisa, a estrutura do trabalho.

Capitulo 2: este é o capitulo de revisao da literatura pertinente ao assunto.
Inicia-se com uma revisao da Ergonomia de uma forma geral (histéria, conceitos etc)
para a seguir se direcionar de forma especifica para a Analise Ergondémica do
Trabalho. Na sequéncia, relaciona-se Ergonomia e Odontologia, revisando as
posturas do Cirurgiao Dentista e os métodos OWAS e RULA utilizados para
avaliagao postural. Finalmente,de forma mais direcionada a odontologia, é revisada
a evolucao do preparo do canal radicular.

Capitulo 3: neste capitulo é descrito o estudo de caso de um profissional

endodontista utilizando-se a Analise Ergonémica do Trabalho. Os dados obtidos por
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observacao, filmagem e fotografias sdo lancados no programa de computador para
analise postural.

Capitulo 4: aqui os resultados sdo apresentados e discutidos, resultando
disto, as recomendacoes especificas para este estudo de caso.

Capitulo 5: Apés a analise e discussdo dos resultados obtidos, este

capitulo apresenta as conclusdes do trabalho.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Ergonomia

A ergonomia tem sua base em duas correntes filoséficas distintas. A
primeira delas teve sua origem na Inglaterra em 1947 e possui caracteristicas das
ciéncias aplicadas. Em 1949 foi fundada a Sociedade de Pesquisa s Ergonémicas
na Universidade de Oxford. A outra corrente vem da Franga e possui uma
preocupagao mais analitica e ali surgiu por volta dos anos 50. A primeira delas ve na
ergonomia a possibilidade da utilizagdo das ciéncias para melhorar as condicdes de
trabalho humano enquanto que a segunda considera a ergonomia como o estudo
especifico do trabalho humano com a finalidade de melhora-lo.

Estas duas ergonomias ndo sao contraditorias, segundo MONTMOLLIN (1990),
podendo o ergonomista ser necessario para a andlise de uma maquina como para
analisar a atividade do operador real para a modificacao da organ'izagéo do trabalho.

O termo ergonomia é derivado das palvras gregas ergon (trabalho) e
nomos (regras).

FALZON apud DANIELLOU (1996) observa que a maioria das definicbes de
ergonomia colocam em questédo dois objetivos fundamentais: de um lado o conforto
e a saude dos trabalhadores e do outro lado a eficacia, através da qual a
organizacao mede suas diferentes dimensdes (produtividade e qualidade).

LAVILLE (1977) define a ergonomia como um conjunto de conhecimentos a
respeito do homem em atividade, afim de aplica-los a concepcao de tarefas, dos
instrumentos, das maquinas e dos sistemas de produgao. Este mesmo autor observa
gue a ergonomia pode ser de correcdo ou de concepgao sendo que a primeira
procura melhorar as condi¢oes de trabalho existentes e é frequentemente parcial e
de eficacia limitada enquanto a de concepgao tende a introduzir os conhecimentos
sobre o homem desde o projeto do posto, do instrumento da maquina os dos

sistemas de producgao.
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Para WISNER (1987) a ergonomia se baseia essencialmente em conhe-
cimentos no campo das ciéncias do homem (antropomentria, fisiologia, psicologia e
uma pequena parte da sbciologia) mas constitui uma parte da arte do engenheiro, a
medida que seu resultado se traduz no dispositivo ténico. Embora a pratica ergonémica
possa variar entre os paises, alguns aspectos sdo mantidos constantes:

. A utilizagao de dados cientificos sobre 0 homem.

» Origem multidisciplinar destes dados.

- A aplicacao sobre o dispositivo técnico e, de modo complementar, sobre

a organizagao do trabalho e a formacao.

« A perspectiva do uso destes dispositivos técnicos pela populagéo normal
dos trabalhadores disponiveis, por suas capacidades e limites, sem
implicar a énfase numa rigorosa selegao. :

MONTMOLLIN (1971), por sua vez, liga a ergonomia & todos aqueles que
tém de conceber uma maquina ou uma instalagao e ainda aos que tém de 6rganizar
um trabalho, bem como os que tém de executar, aprender ou ensinar. Fala este
autor da capacidade da ergonomia ser modesta e ambiciosa simultaneamente. Muito
modesta,porque se mantém silenciosa perante as grandes evolugdes que modificam
em profundidade o mundo do trabalho, mas, no entanto, muito ambiciosa, porque o
ergonomista pretende fabricar instrumentos,tedricos e praticos, que permitem
conceber e modificar o trabalho.

O fisico Coulomb em seu livito Memdria sobre a forca dos homens,

escrevia:

Existem duas coisas a distinguir no tarbalho dos homens e dos animais: o efeito que
pode produzir 0 emprego de suas forgas aplicadas a uma maquina e a fadiga que
eles sentem ao produzirem este esforgo. Para tirar todo partido possivel da forga dos
homens é preciso aumentar o efeito sem aumentar a fadiga, ou seja, supondo que
tenhamos uma formula que represente o efeito e outra que represente a fadiga, é
preciso, para tirar para maior partido das forgcas animais que o efeito dividido pela
fadiga seja um maximo. Este quociente s6 deve ser determinado por uma duragao
suficiente, visto que durante alguns minutos podemos aguentar um esforgo que nao

temos que fazer durante uma hora por dia.
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WISNER (1987) salienta alguns pontos que nao podem ser esquecidos no

que diz respeito as leis fundamentais do trabalho humano:

» homem cansa-se ao trabalhar e toda identificacao entre o homem e uma
maquina € perigosa, como provou o fracasso do conceito de sistema
homem-maquina que foi popular na ergonomia 30 anos atras. Nao sé o
homem se cansa, mas também suas capacidades variam ao longo do
ciclo circadiano e até de um periodo para outro;

- 0s resultados de uma experéncia breve nao podem ser utilizados para
um tempo maior. Podemos mencionar as tabelas de trabalho maximo
em fungao da duracgao do periodo considerado;

- finalmente uma das principais dificuldades do trabalho do ergonomista é
gue a diversidade entre os trabalhadores é muito grande, se considerar-
mos um unico fator como a forgca muscular (da ordem de 1 para 5). Esta
diversidade é, de fato, muito maior, ja que tantos aspectos fazem diferir
as pessoas entre si, tanto por seus dons iniciais quanto pela idade, pela
histéria patoldgica, nivel de instrugao e experiéncia profissional.

Portanto, segundo o autor, é uma grande questao saber a que homem o

trabalho deve ser adaptado.

Estas consideragdes servem para lembrar que as normas ergonbmicas

podem ser uteis mas, que uma visao normativa das atividades de trabalho € um erro

perigoso quando se trata de conceber um sistema de produgédo ou um produto.

2.2 Analise Ergondomica do Trabalho

A anélise ergondmica do trabalho é um modelo metodolégico de inter-
vengao que possibilita a compreenséo dos determinantes das situagdes de trabalho.
Para tanto, tem como pressuposto basico, a distingdo entre o trabalho prescrito,
comumente denominado de tarefa e o trabalho real, que é aquele efetivamente
realizado pelo trabalhador, inserido em um contexto especifico, para atingir os

objetivos prescritos pela tarefa.
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A finalidade de uﬁwa analise ergondmica do trabalho é sempre melhorar as
condicdes de trabalho, dentro de limites considerados aceitaveis para a produgao. A
andlise ergonémica do trabalho conduzida de maneira ampla, observando o contexto
organizacional e de trabalho, permite identificar e vavaliar como as diversas
condicionantes tecnolégicas,econdmicas, organizacionais e sociais afetam o trabalho
dentro da empresa, e conduz ao estabelecimento do quadro geral de necessidades da
organizagao, do ponto de vista da ergonomia.

A Andlise Ergonémica do Trabalho segundo WISNER (1987) varia de um
autor para o outro sobretudo em fungdo das circunstancias da intervengdo. Nos
ultimos anos, no entanto, apresentou-se uma metodologia coerente, cuja eficiéncia
se afirmou ao longo de centenas de estudos mais ou menos aprofundados nas mais
diversas dareas. Esta metodologia comporta cico etapas de importancia e de
dificuldade diferentes:

» analise da demanda e proposta de contrato;

- analise do ambiente técnico, econdmico e social;

« analise das atividades e da situacao de trabalho e restituicao dos resultados;

« recomendacdes ergondmicas

» validagao da intervencgao e eficiéncia das recomendagdes.

MONTMOLLIN (1982) afirma que a andlise ergonémica do trabalho permite
nao somente categorizar as atividades dos trabalhadores como também estabelecer
a narracao dessas atividades permitindo,consequentemente, modificar o trabatho ao
modificar a tarefa. O fato da analise ser realizada no proprio local de trabalho, em
oposicao as andlises de laboratério, permite a apreensdo dos fatores que
caracterizam uma situagao de trabalho real, envolvendo aspectos como organizagao
do trabalho e relagdes sociais.

Segundo SANTOS e FIALHO (1995) a analise ergondémica do trabalho
comporta trés fases:

« analise da demanda

« analise da tarefa
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» andlise da atividade

» Alguns principios basicos sdo comuns as trés fases de acordo com o autor:

» apresentacdo do estudo, dos objetivos e dos resultados esperados aos
solicitantes da demanda e aos trabalhadores cujo trabalho sera analisado;

» apresentacgao, principalmente aos trabalhadores, dos meios de analise,
do tipo de dados que serao recolhidos e do tipo de interpretacao que
sera feita dos mesmos;

« apresentacdo, a todos os envolvidos, dos resultados obtidos durante e
apos a andlise.

LAVILLE (1977) afirma que através da analise ergondmica poderemos ter
uma compreensao mais abrangente da situacdo de trabalho, ﬁ)ois todos os
elementos relacionados com o trabalho serdo estudados e CQ;siderados no
momento da realizacdo deste trabalho. Sendo assim a analise érgonémica do

trabalho objetiva a analise das exigéncias e condi¢des reais da tarefa e analise das

atividades efetivamente realizadas pelos trabalhadores para realizarem sua funcao.

Analise da demanda

T

O ponto de partida de toda intervencao ergondémica seguhdo SANTOS e
FIALHO (1995) é a delimitacdo do objeto de estudo, definido a partir da formulagao
da demanda. A demanda, em ergonomia, é a demanda social, expressa num quadro
institucional, pelos diferentes atores sociais, cujos pontos de vista nao sao,
necessariamente coerentes. O contrario, as vezes eles sdo até contraditérios. A
demanda pode ser formulada diretamente, de forma explicita por um dos atores
sociais ou, ainda, indiretamente, de forma implicita, pelo confronto dos diferentes
pontos de vista a respeito do objeto de estudo.

A analise ergondémica é permeada por varias fases, e tem como fio

condutor a dialética entre analise da demanda e analise da atividade.
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De acordo com WISNER (1994) a andlise da demanda tem como meta
compreender bem a natureza e o objetivo do pedido. Em certos casos podemos
descobrir que ndo ha uma verdadeira demanda e que ninguém que tenha
responsabilidades importantes na empresa deseja vé-la resolvida.

A demanda muitas vezes envolve problemas muito complexos que
escapam da area de ergonomia. Dai a importancia de definir corretamente os
objetivos da demanda e delimitar os pontos a serem tratados em um determinado
estudo. Isto leva a um acordo entre as partes que posteriormente resultam em um
contrato entre demandante e ergonomista.

Com o intuito de evitar erros, SANTOS e FIALHO (1995) recomenda identificar
e analisar profundamente a origem da demanda que pode ser originada de
necessidades da diregao da empresa, dos trabalhadores, dos sindicatos, e representa,
sempre, a visao em relagdo a situagédo de trabalho daquele que a formula.

O estabelecimento do objetivo da demanda é outra etapa importante para o
sucesso do estudo a ser realizado. Quando estabelecemos claramente os objetivos
da demanda, estaremos delimitando a direcdo do estudo, os: meios necessarios e
disponiveis para a coleta de informagdes e verificamos se problemas mais
relevantes nao estao sendo mascarados. .

De acordo com SOUZA (1994) os resultados da andlise da demanda
permitirdo ao analista:

» conhecer preliminarmente a situagao de trabalho;

» situar o problema apresentado em relagdo ao conjunto de problemas

existentes;

- dimensionar as perspectivas de acao, os meios disponiveis e o tempo de

realizacao do estudo.
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Analise da Tarefa

SANTOS e FIALHO (1995) definem tarefa como o que o trabalhador deve
realizar e as condi¢ées ambientais, técnicas e organizacionais desta organizacao e
colocam que andlise da tarefa consiste basicamente na analise das condi¢cdes de
trabalho da empresa.

O objetivo da andlise da tarefa é o de buscar informagdes sobre o que

fazer (trabalho prescrito) e o que é feito (trabalho real), e em que condigdes o
trabalhador realiza seu trabalho.

MONTMOLLIN (1990) afirma que como tarefa sdo considerados os objetivos

(de produgao, qualidade, etc.) os procedimentos (métodos de trabalho, sinais, normas,
etc.) os meios colocados a disposicao (materiais, maquinas, ferramentas, documentos,
etc.) as caracteristicas do ambiente fisico (ruido, calor, trabalho noturno, etc.) e as
condigcdes sociais do trabalho (salarios, tipos de controles e sangdes, etc.).

Quando se faz uma andlise da tarefa, alguns itens devem ser

considerados, acorde LEPLAT (1992):

- Para uma mesma tarefa, varias descrigdes sédo possiveis.

» Todas essas descricdes ndao sao equivalentes para um sujeito determinado:
algumas |he permitirao executar a tarefa diretamente, outras o ajudarao
nesta execucdo, e outras serao ineficazes podendo até atrapalhar nesta
execugao.

- Nas descrigdes da tarefa ha sempre uma parte implicita, que nao é
referida mas que deve ser considerada.

» Algumas vezes a tarefa nao é descrita adequadamente, ou é dada em nivel
muito geral, obrigando o proprio operador a definir os procedimentos
adequados.

Na fase da analise da tarefa define-se a situacdo de trabalho a ser

analisada, isto é, é delimitado o sistema homem/tarefa a ser abordado. Da mesma

forma, deve-se realizar uma descricdo, a mais precisa possivel, dos diversos
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componentes deste sistema. Por ultimo, se faz uma avaliagdo ergondmica das
exigéncias do trabalho, permitindo a confirmagao (ou recusa) das hipdteses a
respeito destas condicionanates de trabalho.

Segundo SANTOS e FIALHO (1995) podemos ter tres niveis diferentes de

tarefa:

. Tarefa prescrita: E o aspecto formal e oficial do trabalho, fixado pela
organizagao para os trabalhadores, isto €, o que deve ser feito e os
meios colocados a disposi¢ao para a sua realizagao.

- Tarefa induzida ou redefinida: E a representacao que o trabalhador
elabora da tarefa, a partir dos conhecimentos que ele possui dos
diversos componentes do sistema. 2
Tarefa atualizada: Em fungao dos imprevistos e das condicionantes de
trabalho, o trabalhador modifica a tarefa induzida def‘f acordo com as
especificidades da situacdo de trabalho, atualizandd, assim, a sua

representacdo mentalreferente ao que deveria ser feito.

Analise da atividade

Trés objetivos da analise da atividade sao destacados pér MONTMOLLIN
(1990),que sao: E
» realizar um inventario (ndo exaustivo) das atividades humanas no
trabalho;
ter uma indicagéo das principais inter-relagdes entre estas atividades;
» ter uma descri¢ao do trabalho em sua totalidade
~ As técnicas destacadas associam a observagdo dos comportamentos e a
explicitacao de seus determinantes. Pela observacao dos comportamentos, retorna-se
na analise do trabalho ao estudo dos movimentos, mas uma andlise realista. Um dos
aspectos importantes deste realismo € estudar o conjunto das atividades motrizes, nao

somente os gestos de agao, mas também os de observagao (movimentos da cabeca e

dos olhos, por exemplo) e os de comunicacao (palavras e gestos).
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No entender de SANTOS e FIALHO (1995), a atividade é o que o traba-
lhador efetivamente realiza para executar a tarefa. E a analise do comportamento do
homem no trabalho. E nesta fase que se realiza a andlise das atividades desenvol-
vidas pelos trabalhadores frente as condigcbes e aos meios disponiveis. Para os
autores, € a analise dos comportamentos de trabalho: posturas, agbes, gestos,
comunicagdes, diregao do olhar, movimentos, verbalizagdes, raciocinios, estratégias,
resolugdes de problemas, modos operativos,enfim, tudo que pode ser observado ou
inferido das condutas dos individuos.

GUERIN (1985) afirma, por sua vez, que a andlise da atividade enfoca a
maneira pela qual o homem dispoe de seu corpo (seu sistema nervoso, orgaos
sensoriais, etc) sua personalidade (seu carater, sua histéria) ‘e suas competéncias
(formacgao aprendizagem, experiéncia) para realizar um trabalhb.

. Componentes fisicos: atividade muscular estatica e dindmica, forcas

exercidas. |

» Componentes sensoriais: correspondem a utilizacdo dos orgaos visuais,

auditivos, tateis e olfativos que recolhem as diversas informagdes e as
franasmitem ao sistema nervoso central. :

- Componentes mentais: correspondem as atividades ou processos

(estes, nao diretamente observaveis) de tomada e processamento de
informacdes e que envolvem a identificagao, anélise e interpretacéo dos
dados ambientais, das tarefas, de problemas na situagao de trabalho e
dos resultados da prépria acao, pelo operador.

~« Componentes relacionais: essenciais para a realizacao do trabalho,
embora a organizacao formal do trabalho tenda a prescrever as tarefas

como independentes entre si, minimizando ou desconhecendo a

utilidade das relagbes sociais de trabalho.
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Sintese Ergondmica do trabalho

A analise ergondmica do trabalho é sucedida pela sintese ergonémica do

trabalho que pode ser dividida em duas fases:
estabelecimento do diagndstico da situagao de trabalho; e,

. a elaboragao do caderno de encargos de recomendacgdes ergondmicas.

Segundo SANTOS e FIALHO (1995) o diagnostico em ergonomia diz
respeito as patologias do sistema homem-tarefa que foi delimitado, dentro do qual
intervém fatores cuja natureza, modo de influéncia e as possibilidades de
transformacéo, podem ser inferidos pelos conhecimentos em ergonomia. E
necessario aplicar o principio da globalidade que procura analisar a atividade
humana tanto do ponto de vista fisiolégico como do ponto de vista psicolégico.

Ainda segundo os autores, a redacdao de um caderno de encargos de
recomendagdes baseado na analise dos dados recolhidos e no diagnéstiéo atingido,
é razao de ser da Ergonomia.

O caderno de encargos segundo SANTOS e FIALHO (1995), baseia-se em
normas e especificagbes: as especificagcbes sao levantadas a partir da analise
ergondémica do trabalho. O diagndstico de uma situagdo de trabalho analisada
permite estabelecer um conjunto de especificagdes ergondmicas, relativas a:

» decisbdes de base;

implantacao geografica dos postos de trabalho;

- implantacao geografica dos operadores;

. implantacao e arranjo fisico das zonas de intervencao;

« documentacgao; e,

meio ambiente de trabalho.
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2.3 Ergonomia e Odontologia

2.3.1 Posturas do Cirurgiao Dentista

A ergonomia aplicada a odontologia tem como objetivo obter meios e
sistemas para diminuir o estresse fisico e mental e prevenir doengas relacionadas a
pratica odontoldgica, buscando uma melhor produtividade (DJERASSI, 1971).

Originaimente o homem trabalhava somente com as suas maos em umn
ambiente natural; agora, os homens normalmente trabalham com eficientes
equipamentos em um ambiente artificial. Em todos trabalhos e profissdes é
necessario analisar todos os aspectos desta relacdo homem-maquina-ambiente afim
de adaptar as condi¢gbes de trabalho para o maximo de seguranca, conforto e
efetividade. Esta é a base da ciéncia ergonémica.

Existem muitos locais onde o tratamento odontoldgico pode ser realizado; nos
consuitérios odontoldgicos particulares, em clinicas e em hospitais. Isto leva a
diferencas principalmente com relagdo ao numero de pacientes para tratamento, o
numero e a disposicao dos consultérios, o tipo e a disposicao dos equipamentos e o
numero de profissionais e auxiliares disponiveis para o atendimento. No entanto, a base
para o tratamento odontoldgico é o consultério com um dentista, um assistente e o
paciente. Esta relacdo pessoal e pfofissional entre este trio de individuos é de certo
modo responsavel pela quantidade e qualidade da produtividade do consultério; é
também, de certo modo, responsavel pela extensao da fadiga mental e fisica durante o
tratamento odontoldgico. Portanto as atitudes e o relacionamento entre os individuos no
consultério odontoldgico tém relagao direta com o andamento do tratamento.

Apéds a analise do tempo de realizacao de preparos cavitarios e da postura
dos profissionais, ECCLES e DAVIES (1971) chegaram as seguintes conclusoes:

. A melhor posi¢cao da cadeira € na horizontal até 30 graus. A posicao de

60 graus é ruim tanto para o preparo cavitario como para a postura.
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» Geralmente, é melhor ter o paciente com a face voltada para a frente e
nao com rotagao para direita ou esquerda embora em alguns preparos
esta rdtagéo seja desejada.

- profissional deveria trabalhar em posicao de 9 horas ou 12 horas
evitando a posi¢ao de 3 horas.

Os primeiros paises a compreenderem a importancia dos principios
ergondmicos foram a Alemanha, a Suica e os Estados Unidos, que realizaram
estudos aprofundados dos tempos e movimentos, maéo de obra auxiliar e
antropomorfologia aplicada ao equipamento, visando produzir equipamentos que
atendessem as especificagdes da ergonomia até quase atingirem a perfeicdo nos
dias atuais, permitindo a classe odontolégica substituir os processos de trab_alho
arcaicos por procedimentos racionais e produtivos BARROS (1991). |

A pratica odontoldgica teve grande desenvolvimento com as mudangaé da
filosofia de trabalho, quando o dentista passou da posicao de pé ao lado da cadeira
para uma posicao sentada GUAY (1998).

No Entanto, é importante salientar que o fato de a equipe trabalhar sentada
nao é suficiente para diminuir o desgaste fisico da pratica odontolégica pois muitas
vezes o0s esforgos do cirurgiao dentista e da auxiliar sentados sao maiores e é_éus
movimentos tornam-se mais cansativos. Assim ndo € correto acreditar que a
execucgao dos procedimentos em posicao sentada seja o unico fator para racionalizar
o trabalho CHASTEEN (1978).

E fundamental que a equipe, ao sentar-se, mantenha postura ergondémica,
ou seja, deve trabalhar com as costas relativamente retas e apoiadas no encosto do
mocho; as coxas paralelas ao chao e formando um &angulo de 90 graus com as
pernas; 0s pés apoiados no chao; manter os cotovelos junto ao corpoou apoiados
em local que esteja no mesmo nivel; a cabeca ligeiramente inclinada para frente; a
distancia entre os olhos do dentista e a boca do paciente deve ser de
aproximadamente 30 a 40 cm e posicionar o apoio de cabecga para baixo, para os

trabalhos realizados na m,axila e para cima para a mandibula FIGLIOLI (1987).
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Para o cirurgiao dentista e auxiliar odontologica obterem melhor acesso e
visibilidade, sao preconizadas diversas posigoes e posturas, além de diferentes regides
de apoio das maos do c. dentista e afastamenmto dos tecidos moles para a execugao
dos procedimentos clinicos, tanto na mandibula quanto na maxila. As posicoes de
trabalho podem ser classificadas numericamente de acordo com o Esquema Gréfico
ISO (International Standars Organizatio), FDI (Federation Dentaire International) que
consiste no mostrador de um reldgio imaginario colocado sobre a cadeira odontolégica,
com o numero 12 sobre o apoio da cabegca da mesma e o numero 6 sobre a outra
extremidade, isto é, no local onde ficam os pés do paciente (figura 1). Conforme o
numero do mostrador para o qual estiver voltada as costas do dentista ou da auxiliar no

momento de trabalho, sera denominada a posicao de trabalho.

FIGURA 1 - DIFERENTES LOCALIZACOES DO CD COM
BASE EM UM RELOGIO IMAGINARIO

FONTE: NARESSI [s.d.]

SCHON (1973) afirmou que quando o paciente esta totalmente reclinado na
cadeira, o dentista na posicao de 9 horas tem visao direta do campo operatério na
mandibula. Esta posicao também €& empregada para o trabalho na maxila,
abaixando-se o apoio de cabeca e levando a cabeca do paciente para baixo.

Segundo este autor, o trabalho com visao direta determina dois conceitos basicos:
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1. A cabeca do paciente deve estar sempre inclinada para o dentista,

proporcionando-lhe uma melhor visao do campo operatorio.

2. A posicao do auxiliar varia de 1 a 3 horas de acordo com a regiao de

tratamento.

Por sua vez, ROBINSON et al. (1974) afirmaram que a posi¢ao do dentista
varia de 8 até 11 horas, de acordo com a area da boca do paciente onde se esta
atuando. Dividiram a boca em seis areas, dando o tipo de visdao empregada, a face
do dente onde se trabalha e a posicao do dentista e da cabeca do paciente. O
afastamento de labios, bochechase lingua e a posicao do dedo de apoio da turbina
também sao descritos. Maiores detalhes nos quadros a seguir: (quadro 1 e 2)

Preocupado em obter visibilidade e acesso a todos os segmentos da boca
do paciente, CHASTEEN (1978) afirmou que o dentista deve assumir uma posicao de
7 a 12 horas. Segundo este autor, a posicao de 11 horas € provavelmente a mais
universal para se trabalhar em muitas areas da boca. As excegdes sdao as de 7 e 9
horas, que sao frequentemente usadas para trabalhar no segmento inferior posterior
direito. A de 12 horas € usada geralmente para trabalhar nos segmentos anteriores.
Durante o preparo cavitario, os problemas de acesso e visibilidade sao mais
acentuados quando se empregam motores de alta-rotacdo pois apresentam corte
extremamente rapido, sendo necessario adequado controle dos mesmos durante
qualquer procedimento. O controle refere-se ao total acesso e visibilidade, bem
como um apoio para a mao que o emprega. Geralmente a visao do dentista é
obstruida pela extremidade ou pela nebulizacao desse motores. Procurando
aumentar ao maximo o controle durante o preparo cavitario, mantendo o conforto da
equipe, o autor dividiu a boca em seis segmentos. A posicao do dentista enquanto
trabalha em qualquer segmento, varia de acordo com o local a ser tratado. Outros
iténs como a posicao da luz da canula do sugador de alta poténcia, como é feito o
afastamento de labios, o tipo de visao obtida poderdao ser melhor detalhados nos

quadros 3, 4, e 5.
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Ja, MONDELLI et al. (1979) afirmaram que as posicoes de trabalho variam
de acordo com o arco dentario e da regiao em que se trabalha. Nas regides
inferiores, trabalha-se com visao direta, poram, nos dentes superiores direitos e
esquerdos, trabalha-se com visao indireta nas faces oclusais e proximais, na posicéao
de 12 horas. Nos incisivos superiores nas faces mesiais de lateral a lateral, trabalha-
se com visao indireta estando o paciente com a cabeca reta e nas faces distais, de
lateral a canino, no quadrante direito inclinar a cabeca para a esquerda e no
quadrante esquerdo, inclina-la para a direita.

Ao realizar estudo sobre os problemas relacionados com a postura,
FIGLIOLI (1987) verificou que as posicoes mais vantajosas para o dentista, sob o
ponto de vista ergonémico, sao as de 9 e 11 horas. O apoio da cabeca deve ser
movimentado de forma que a equipe possa ter o maximo de acesso e visibilidade,
além do conforto.

Segundo BARROS (1991), a postura sentada dinamica, que permite
alteragdes continuas, ajuda a reduzir a fadiga, aumenta o equilibrio, a estabilidade e
deixa livre os dois pés, permitindo melhor controle dos pedais. Na posicao sentada,
os musculos dorsais e ventrais em maior em maior grau, sao 0s mais requisitados e
a superficie de apoio propriamente dita, sao os isquios, osssos que fazem parte da
bacia e se localizam na regiao glutea.

Autores como SAQUY e PECORA (1994) recomendam como ideal, a
inclinacao média da coluna vertebral no sentido anteroposterior. A justificativa para a
adogao desta posicao € o menor grau de exigéncia dos musculos de sustentagao e
consequentemente menos fadiga muscular.

No que diz respeito ao posicionamento das pernas, FIGLIOLI e PORTO (1987)
recomendam que 0s pés permanecam completamente apoiados sobre o solo,
distribuindo o peso uniformemente e mantendo a posicao de equilibrio. Também
aconselham que as coxas devem estar paralelas ao chao e o angulo formado entre a

pema e as coxas deve estar entre 90° e 120°. E importante observar, que quanto mais
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aumenta esta angulacao,maior sera a compressao da circulagao venosa de retorno, o
gue causa desconforto e favorece o aparecimento de varizes nos menbros inferiores.

Estes mesmos autores salientam que a posicao da cabeca do dentista
deve ser ligeiramente inclinada para frente e para baixo, evitando a curvatura
excessiva do pescogo, e a distancia média recomendada entre os olhos do
profissional e a boca do paciente deve ser de 30 a 40 cm.

Observacgdes de habitos posturais rotineiros ao sentar, evidenciam que nao
s6 a atividade produtiva pode provocar danos a saude, mas também o descanso
eatividades de lazer. De acordo com TAGLIAVINI e POl (1994) sentar-se
corretamente nao € uma atitude contemplada pela nossa cultura. Longos periodos
sentado gera cansaco muscular para o corpo. Quando um individuo permanece
nesta posicao por mais de quatro horas diarias, sua postura podera afetar pescoco,
ombros, e costas, bem como membros inferiores.

PAIVA e ANTONIAZZI (1991) resaltam que o paciente ao ser colocado em
posicao reclinada ficara com o tronco e membros completamente apoiados, postura
que por si s6, induz condicoes fisicas mais favoraveis ao tratamento. Em principio
ocorre uma sensagao de conforto convidativa ao repouso, a qual incontinenti segue
algum nivel de relaxo muscular. De outra parte, ao se acomodar o paciente de forma
que nariz e joelho fiquem aproximadamente em um mesmo plano horizontal obten-
se condi¢oes niveladoras de pressao arterial, dada a distribuicdo mais uniforme do
conteudo hidrico circulatério. Assim para manter nivel de bombeamento o coracao
demandara menos esforco. Soma-se ainda a estas vantagens o fato de que o
reclinar faz com que a lingua assuma posi¢cao mais posterior, fechando a orofaringe,
criando assim uma barreira natural a degluticao de liquidos e residuos.

Para que o correto posicionamento do paciente possa ser realizado as
cadeiras odontoldgicas necessitam possuir algumas caracteristicas que as qualifiquem
como ergondmicas. Para BARROS (1991) a cadeira tem que ter total motorizacéao, de

preferéncia com memoaria programavel, botdes de comando de ambos os lados e facil
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acionamento. A cadeira deve apresentar ainda o limite de abaixamento mais amplo
possivel e levantar 150 kg sem apresentar ruidos em seu mecanismo.

Para SAQUY e PECORA (1996) a cadeira deve ser motorizada com baixo
nivel de ruido e funcionamento através de sistema hidraulico, comando elétrico na
lateral do encosto para movimentos de subida e descida do assento e encosto e dos
movimentos automaticos. Assento e encosto com desenho anatémico, proporciona
ao paciente posicao natural e confortavel. Encosto de cabega com movimentos
regulaveis de altura e de angulagao. Apoio para bragos do paciente. Comando de pé
para acionamento de todos os movimentos do assento e encosto, inclusive os
automaticos. Ainda segundo estes autores, a cadeira deve apresentar base com
pequenas dimensdes permitindo melhor aproximacao do profissional. O apoio de
bragos no préprio encosto permite posicao confortavel e relaxante ao paciente e
maior aproximacao do profissional ao campo de trabalho. O encosto de cabeca com
movimentos de altura e angulagao ira acomodar a cabeca do paciente para trabalho
com visao direta nos diversos quadrantes da boca. Controle de pé substitui o uso
dos controles na lateral do encosto reduzindo os riscos de contaminagao, permite
ainda ser acionado pela assistente.

Outro equipamento do consultério odontolégico que deve ser observado
com cuidado é o mocho, visto que o cirurgiao dentista passa a maior parte do seu
dia clinico nele sentado. SAQUY e PECORA (1996) enfatizam que o conforto é
importante,porém deve-se observar alguns outros aspectos: deve ser equipado com
cinco rodizios, ao mesmo tempo estaveis e de facil movimentagcao; deve possuir
encosto para apoio na altura da posicao renal do cirurgiao dentista; o assento do
mocho nao pode promover a compressao da parte posterior da coxa pois caso isto
ocorra, dificultara a circulacao sanguinea e promovera o consequente aparecimento
de varizaes. Deve também possuir acionamento do assento para perfeito ajuste da
posicao de trabalho do profissional.

Trabalhar sentado ou em pé nao significa ainda que esteja ou nao
trabalhando racional e ergonomicamente. Para tanto, segundo MARQUART (1980), o

que importa € a postura correta sentada ou em pé.
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De acordo com a Federacao Dentaria Internacional (FDI) podemos dividir o
consultorio em areas de trabalho imaginando um mostrador de relégio, e no centro
do relégio, onde se localiza o eixo dos ponteiros, esta a boca do paciente deitado na
cadeira odontoldgica na posi¢ao horizontal (ver figura 1).

A posicao doze horas ¢é indicada pela cabeca do paciente, o seja, atras da
cadeira. O eixo 6-12 divide a sala em duas regides, sendo que na area a direita da
cadeira € a area de trabalho do operador e a esquerda da cadeira a area de trabalho
da auxiliar.

Entre a area destinada ao dentista e a area da assistente se encontra a
area estatica localizada atras da cadeira.

Ao redor do centro do reldgio (boca dopaciente) sao tracados tres circulos
concéntricos, o mais interno de raio de meio metro, o circulo médio de um metro e o
terceiro e mais externo circulo, de raio de um metro e meio. A area delimitada pelo
circulo mais interno é chamada de zona de transferéncia onde devem se localizar os
objetos e instrumentos que vao a boca do paciente.

O circulo de 1 metro de raio delimita a area util de trabalho que
corresoponde ao espa¢o maximo de pega, que pode ser alcancado pelo profissional
com seu braco estendido.

O circulo mais externo delimita a area do consultério onde se localizam os
armarios fixos e as pias. SAQUY e PECORA (1996), afirmam que o consultério para
que seja ergondmico nao deve apresentar mais que 3 metros de largura.

A primeira posicao de trabalho preconizada pela ISO/FDI e adotada pelo
profissional, que deixou de trabalhar em pé e passou a trabalhar sentado, foi a
posicao de 7 horas. Ou seja, as costas do operador, voltam-se para os ponteiros do
relégio imaginario, que estara marcando sete horas. Esta posicao que foi utilizada
inicialmente, no entanto, possui suas limitagdbes e contra indicagdbes. Como o

profissional esta ao lado do paciente, muitas vezes durante o atendimento, o
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operador necessita fazer algumas acomodagdes para chegar mais perto do campo
operatdrio, provocando tortuosidades na coluna vertebral. E outra desvantagem, é a
desigualdade de altura de ombros que esta posicao provoca no profissional que
busca a acomodacao, o que leva normalmente ao desenvolvimento de bursites. Esta
posicao é utilizada quando o paciente esta na posi¢cao sentada.

Segundo BARROS (1991) esta posicao esta indicada em algumas situagoes
quando, por exemplo, o paciente tem dificuldades em ficar na posicao supina
paciente deitado com a boca no mesmo nivel ds joelhos), em funcao de Ibirintites,
problemas de coluna ou outras situacées onde seus moviments sejam ou estejam
limitados; ou em alguns casos de mulheres gestantes nos periodos finais de
gravidez, onde a posicao deitada possa trazer desconfortos.

A outra posicao de trabaho do operador € a de 9 horas e € segundo SAQUY e
PECORA (1996) a posicdo consagrada pelos estudiosos em ergonomia e ja adotada
pelos cirurgides-dentistas brasileiros, uma vez que permite trabalhar com visao direta
mesmo nas regiodes de dificil acesso (pré-molares e molares superiores). Nesta posicao,
as costas dos dentistas ficam voltadas para o numero 9 do relégio. A perna esquerda
fica posicionada sob o encosto da cadeira e a direita paralela a cadeira, ao lado do seu
braco direito. Nesta posicao, com a cadeira na horizontal, tem-se 6tima visao de todas
as faces dos dentes, tanto na arcada superior como da inferior.

BARROS (1993) concorda que esta posicao € a utilizada pela maioria dos
dentistas, sendo considerada como uma posicao basica, podendo o profissional
trabalhar com visao direta em todos os quadrantes, sendo que sua ligeira inclinacao
para frente é fisiologicamente normal. Nela, os movimentos sao menores em funcgao
da maior proximidade do operador ao campo de trabalho, assim como da melhor
acomodacao das pernas do operador.

A ultima posicao de trabalho do operador destro, preconizada pela ISO/FDI, €

a posicao de 11 horas, onde o oprador esta voltado com as costas para o reldgio
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imaginario indicando a posicao de onze horas. Esta posicao esta indicada para
trabalhos nas faces vestibulares de dentes anteriopres assim como para faces linguais
dos dentes antero-inferiores durante os procedimentos de raspagens PORTO (1994).

Segundo LUSVARGHI (1999) e REGIS FILHO (1997), em muitas situacdes o
dentista assume posturas anti-naturais no decorrer da jornada de trabalho. Rotacao
de tronco, flexdao de tronco e pescogo, elevagcao de ombros, flexdo de cotovelo,
abducao de membros superiores, flexao e extensao do punho e ausencia de apoio
para os membros sueriores sao frequentemente observados em situacao de
trabalho. O proprio trabalho, que exige precisao manual e visual, nao permite
alteragcdes posturais significantes forcando o profissional a adotar em muitas
situagdes a mesma posicao por longo periodo de tempo.

GENOVESE e LOPES (1991) afirman que a fadiga é resultado de forcas
estaticas para manutengcao de uma mésma posi¢cao, que em uma situacao posural
estatica mais de 50 % dos musculos se encontram contraidos.

LUSVARGHI (1999) ressalta que, embora os equipamentos tenham sofrido
diversas alteragdes para possibilitar melhores possicdes de trabalho, em muitas
situagoes € impossivel manter a postura adequada.

PAIVA e ANTONIAZZI (1991) lembram que o profissional permanecera
horas seguidas em seu trabalho, enquanto o paciente fica um periodo de tempo
mais curto, razao pela qual se entende ser mais racional melhorar o angulo de visao
e a iluminacao as expensas de movimentos da cabeca do paciente e nao através de
desvios da posicao ereta que o profissional deve sempre manter.

KNOPLICH (1995) relacionando ergonomia e coluna vertebral ressalta que a
cada instante da nossa vida ocasionamos algum tipo de agressao sobre os discos
ntervertebrais, quando se muda de posi¢cao, ao assentar, a0 pegar um peso, por
menor que seja ele. Muitos individuos nao apresentam os efeitos agudos do

comprometimento da coluna mas com o evolver da discopatia passam a apresentar
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dor lombar as minimas agressées. E claro que é absolutamente impossivel evitar
totalmente que o disco intervertebral seja usado; no entato, segundo o autor,
qualquer medida que diminua a gressao, a longo prazo vai se refletir numa menor
incidéncia de discopatia, ou na ocorréncia da lesao numa fase menos precoce da
vida do individuo.

CAINELLI (1995) ressalta em seu trabalho com 150 cirurgides dentistas do
estado de Santa Catarina, que a doenca profissional de maior incidéncia observada foi
a dor e os desvios na coluna vertebral, com 46,6 % dos cirurgides dentistas afetados.

Caracterizando o posto de trabalho do odontélogo da cidade de Itajai,
URIARTE (1999) relata que o cuidado preventivo do sistema muscular esquelético,
inclui a manutencao da linha vertical do corpo, dentro da area de suporte, sempre
que possivel. Os estresses fisicos podem ser minimizados por boa postura durante o
repouso e durante os movimentos de trabalho.

Segundo ULBRICHT (2000), pequenas mudangas na postura do operador
retardam o inicio da fadiga muscular oriunda do trabalho. Pequenas mudancgas na
posicao, com pequena variagdo de flexao e extensdo do tronco, ou alteracao do
angulo do joelho com o pé apoiado no chao, podem resultar em mudangcas da
atividade dos musculos do tronco e pernas, com consequente relaxamento dos
musculos mais requeridos.

Com relacao a utilizacao de sistemas automatizados para o preparo de
canais radiculares, SILVA JR. (2001) ressalta que estes fazem parte dos recentes
avangos recnologicos na endodontia, e que possibilitam um trabalho com um minimo
de esforco, tendo diminuido os inumeros movimentos repetitivos manuais das
técnicas tradicionais e o tempo de preparo reduzindo assim a fadiga fisica e mental
do profissional, proporcionando maior bem estar e satisfacao além de diminuir a

possibilidade do desenvolvimento de LER/ DORT.
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2.3.2 Método OWAS

O método OWAS foi criado pela OVAKO OY em conjunto com o Instituto
Filandes de Saude Ocupacional, na Finlandia, com o objetivo de analisar posturas
de trabalho na industria do aco.

No método OWAS a atividade pode ser subdividida em varias fases e
posteriormente categorizada para a analise das posturas no trabalho. Na analise das
atividades aquelas que exigem levantamento manual de cargas sao identificadas e
categorizadas de acordo com o sacrificio imposto ao trabalhador, embora nao seja
este o enfoque principal do método. Ndo séao considerados aspectos como vibragéo
e dispéndio energético. Posteriormente as posturas sao analisadas e mapeadas a
partir da observacao dos registros fotograficos e filmagens do individuo em uma
situacao de trabalho.

O sistema baseia-se em analisar determinadas atividades em intervalos
variaveis ou constantes observando-se a freqiéncia e o tempo despendido em cada
postura. O registro pode ser realizado através de video acompanhado de observacoes
diretas. Nas atividades ciclicas deve ser observado todo o ciclo e nas atividades nao
ciclicas um periodo de no minimo 30 segundos.

Para registrar as posturas o procedimento € olhar o trabalho de forma geral
verificando a postura, forca e fase do trabalho, depois desviar o olhar e realizar o
registro. Podendo, assim fazer estimativas da propor¢cao do tempo durante o qual as
forcas sé@o exercidas e posturas assumidas.

Durante a observacao sao consideradas as posturas relacionadas as
costas, bracos, pernas, ao uso de forca e a fase da atividade que esta sendo
observada, sendo atribuidos valores e um cédigo de seis digitos. O primeiro digito
do cédigo indica a posicao das costas, o segundo, posicao dos bracgos, o terceiro,
das pernas, o quarto indica levantamento de carga ou uso de forca e o quinto e

sexto, a fase de trabalho (quadro 6). WILSON e CORLETT (1995).
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DIGITO 1 DIGITO 2 DIGITO 3 DIGITO 4 DIGITO 5 DIGITO 6
Costas Bracos Pernas
Carga/Forga Atividade
Posigoes Tipicas do Método OWAS
1. Ereta 1. Dois bragos | 1. Sentado . Peso ou forga | XX
2. Inclinada abaixo dos 2. De pé com necessaria 00a99
3. Eretae ombros ambas as igual ou
torcida 2. Um brago no pernas menor 10 Kg
4. Inclinada e nivel ou esticadas . peso ou forga
torcidao acima dos 3. De pé como necessario
ombros peso de uma maior que 10
das pernas Kg ou menor
3. Ambos os esticadas que 20 Kg
bragos no 4. De pé ou . Peso ou forga
nivel ou agachado necessaria
acima dos com ambos excede 30 Kg
ombros os joelhos
flexionados
5. De pé ou
agachado
com um dos
joelhos
dobrados
6. Ajoelhado em
um ou ambos
os joelhos
7. Andando ou
se movendo

A combinacdo das posicoes das costas, bragcos e pernas determinam

niveis de acao para as medidas corretivas (quadro 7). Quando a atividade é

freqliente, mesmo com carga leve, o procedimento de amostragem permite

estimativa da propor¢cao do tempo que o tronco e membros fiquem nas varias

posturas durante o periodo de trabalho.
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QUADRO 2 - CATEGORIAS DE ACAO SEGUNDO POSICAO DAS COSTAS, BRACOS, PERNAS E USO DE
FORCA NO METODO OWAS

1 2 3 4 5 6 7 PERNAS
COSTAS | BRACOS
1 21811 2|3 |1 2131|213 | |2 ]38 ]1 |2 |8 |1 |2 |3

1 1 1 L0 O 1 T o O 5 N 1 - = > = =< (= T O i R R

2 1 108 11 (4 118 v jaj2 |2 |2 22 2|13 [t |1 41 |4

3 1 104 1 Pa a3 pe L p (2 2 j2 158 12 2 18 4 i1 )1l |2
2 1 2 2|3|2 |2 |3 |2 |2 [3]3|3|3|3|3[8]|2]2[2]|2 |3 |83

2 2 21832123 |2|3|3|3[4]4([3]|4]|4|[3|3]|4]|2 |3 |4

3 3 3|4|2|2|3(3[3[3|3|4]|4|4(|[4[4]4|4|4|2|3 |4
3 1 1 101111 {1]1]2]|3 |83 |3 ]|4]|4]4]1]1]1]% |1 ]

2 2 2 |3 [1 |1 [1[1]1[2]|4[4]|4[4]|4 |4 (3|3 |3 [1]|1 |1 Forca

3 2 2 |3 [1 |1 [1 (2|3 (3|4 (4|4 (4|44 (44|41 |1 |1
4 1 2 3|183[2 ]2 |3 (2|2 (3|4 (4|4 (4|4 |4|4]|4]4|2]|3 |4

23 3 3|42 |3[(4 (3|3 (4|4 (4]|4[|4]|4]|4|4]|4]4|2]3 |4

4 4 (412 |3|4[3|3[4]|4]|4|4]|4|4]|4]4]|4|4|2]|3 |4

CATEGORIAS DE ACAO
1 - Nao sao necessarias medidas corretivas
2 - Sao necessarias medidas corretivas em um futuro préximo
3 - Sao necessarias corregoes tao logo quanto possivel
4 - Sao necessarias corregoes imediatas

Quando a atividade é frequente, embora com carga leve, o procedimento

de amostragem permite a estimativa da proporcao de tempo que o tronco e

membros ficam nas varias posturas durante o periodo de trabalho (quadro 8).
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QUADRO 3 - CATEGORIAS DE ACAO DO METODO OWAS PARA POSTURAS DE TRABALHO DE
ACORDO COM O PERCENTUAL DE PERMANENCIAS NA POSTURA DURANTE O PERIODO
DE TRABALHO

QUADRO PARA DETERMINAGCAO DA CLASSE DE CONSTRANGIMENTO DA SEQUENCIA DE
POSTURAS NO TEMPO (10 SEGMENTOS DE TEMPO)

% Do tempo da atividade

P

. Reto

. Inclinado

COSTAS

2
3. Reto e torcido
4

. Inclinado e torcido

. Dois bragos para baixo

BRACOS

1
2. Um bracgo para cima
3. Dois bragos para cima

1. Duas pernas retas
2. Uma perna reta

3-Duas pernas flexionadas

4. Uma perna flexionada

PERNAS

5. Uma perna ajoelhada

6. Deslocamento com pernas

7. Duas pernas suspensas

Nao sao necessarias medidas corretivas - Sao necessarias corregoes logo que possivel

2  Serao necessarias corregdes no futuro . Sao necessarias correcoes imediatas

As fases selecionadas para serem analisadas sao aquelas que o
observador considera de maior constrangimento para o operador.

Para anadlise da postura, forca e fase do trabalho é necessario observar as
amostras das atividades coletadas a partir de filmagens e observagdes diretas e fazer
estimativas de tempo durante o qual sao exercidas forcas e posturas assumidas.

A combinacao das posi¢cdes das costas, bragos, pernas e uso de forca no
método OWAS recebe uma pontuacao que podera ser incluida no sistema de analise
Win-OWAS o qual permite categorizar niveis de acao para medidas corretivas
visando a promog¢ao da saude ocupacional.

A postura pode ser definida como a posi¢ao e a orientacao espacial global
do corpo e seus membros relativamente uns aos outros, sendo necessaria para

execucao bem sucedida de um determinado movimento. Qualquer desvio na forma
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da coluna vertebral, pode gerar solicitacdes funcionais prejudiciais que ocasionam
um aumento de fadiga no trabalhador e leva ao longo do tempo a lesdes graves.

O método avalia as posturas considerando a percepcao dos trabalhadores
em relacdo as consequéncias, e a analise dos ergonomistas classificando em quatro
categorias de recomendacdes que eliminem ou minimizem tais atividades penosas.
O método tem demonstrado beneficios no monitoramento das atividades que
impdem constrangimentos possibilitando identificar as atividades mais prejudiciais e
ao mesmo tempo indicar as regidoes anatémicas mais atingidas.

O Método possui um quadro (quadro 9) que determina a categoria de acao
baseada nos parametros e conclusbes dos pesquisadores e idealizadores do
método OWAS que € o elemento chave para enquadrar cada postura instantanea e
determinar a categoria de acéao correspondente.

O Método Owas dispde também de um programa para computador (Win
Owas) que automatiza o processo. Uma vez langados os dados, o programa apresenta
os resultados com ferramentas graficas que auxiliam na visualizagao e analise.

O programa WinOwas apos receber os dados do trabalho a ser analisado
fornece:

- Quadro de posturas: este quadro apresenta a caracterizagao da postura
pelos cédigos estabelecidos pelo método, a frequéncia que esta postura
ocorre naquela amostragem e o percentual do tempo despendido com
aquela postura

- Quadro de recomendacgoes:este quadro fomece as recomendacdes no
sentido da necessidade de alteragao da postura para cada fase do trabalho
especificamente e para o trabalho analisado de uma forma geral.

- Grafico de categorias de agao: A combinacao das posicoes das costas,
bracos e pernas determinam categorias de acao para as medidas
corretivas. Este grafico mostra a categoria de acao para cada fase de

trabalho analisada, individualmente.
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QUADRO 4 - QUADRO PARA DETERMINAGAO DA CLASSE DE CONSTRANGIMENTO DA POSTURA

INSTANTANEA.

1 2 4 5 6 7
©
=

£18 g

Q | =

8,51231231 gl |28 | |23 [T]23jd 2] 8
o
T

. <10 kg .

>10kg <20 kg ‘ <20 Kg e <30 kg

N&o sao necessarias medidas corretivas

2  Serao necessarias corregoes no futuro

- Sao necessarias corregoes logo que possivel

- Sao necessarias corregoes imediatas
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Quadro de categorias de acao: Este quadro além de mostrar a categoria
de acao para cada fase individualmente, mostra uma analise do trabalho como um
todo, o percentual de tempo despendido em cada postura e a frequéncia daquela
postura naquela amostra.

As categorias de acao determinadas pelo método sao:

CATEGORIA CONDICOES

Nesta categoria enquadra-se as posicoes que se
priorizam o alinhamento do corpo, tornando irrelevante o
valor dos esforcos e a posicao dos bragos

1. Nao sao necessarias
medidas corretivas

CATEGORIA CONDICOES
2. Sao necessarias corregoes As posturas que se enquadram nesta categoria sao
no Futuro transicoes entre as categorias 1 e 3. Desta forma estao

presentes em quase toda a seqliéncia de posturas e se
apresentam frequientemente quando as costas estao
eretas e ocorre um arqueamento das pernas, com
esforgos moderados.

Pode ser encontrada em quase todas as combinacoes
entre costas, bracos, pernas e esforco moderado.

CATEGORIA CONDICOES
| 3. Sao necessarias correcoes Semelhantemente a categoria 2, trata- se também de
logo que possivel uma transigao, porém, um pouco mais grave. Também

esta relacionada a muitas combinagdes de costas,
pernas, bragos, com maiores esfor¢os. Sendo que esta
categoria nao ocorre quando as costas estao eretas,
excetuando-se apenas, quando as pernas estao
arqueadas e o esforgo € maior que 30 kg.

Esta categoria nao ocorre se as pernas estiverem
eretas e o esforgo for de no maximo 10kg, independente
da posigao das costas e dos bracos.

CATEGORIA CONDICOES
4. Sao necessarias corregoes Nesta categoria enquadram-se as posturas que
imediatas flexionam ou torcem as costas, e flexionam as

pernas. Nesta situacao a posicao dos bracos e os
graus de esforgos chegam a ser irrelevantes.
Enquadram-se nesta categoria a postura onde as
costas estao torcidas e curvas quando o esforgco
ultrapassa a 30kg. Se andando, a posicao dos bracos
é irrelevante, ja com as pernas erguidas, os bragos
abaixo dos ombros torna apostura menos critica.
Porém, se sentado, deve-se evitar esforgos.
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Embora o meétodo tenha limitacdes, tem demonstrado beneficios no
monitoramento de tarefas que impde constrangimentos, possibilitando identificar as
condigbes de trabalho inadequadas e ao mesmo tempo indicar as régiées
anatdmicas mais atingidas. Desta forma, o método possibilita a elaboragao de

recomendagdes ergondmicas que eliminem ou minimizem tais atividades penosas.

2.3.3 Método RULA

RULA (Analise Rapida dos Membros Superiores) € um método de analise
desenvolvido para o uso em investigagcées ergondmicas de locais de trabalho, onde
foram reportadas doencas dos membros superiores ligadas ao trabalho. Este
método nao requer equipamento especial e oferece uma rapida analise das posturas
de pescoco, tronco e membros superiores junto com a fun¢do muscular e a carga
externa recebida pelo corpo. MCTAMNEY e CORLLET (1993).

O método RULA foi desenvolvido para investigar a exposicéo de trabalhadores
aos fatores de risco associados as doengas dos membros superiores ligadas ao
trabalho. O método usa diagramas das posturas do corpo e trés escores que permitem
a avaliagao da exposicao aos fatores de risco e foi desenvolvido para:

.« proporcionar a possibilidade de focalizar rapidamente uma populacao de
trabalhadores com vistas a identificar os riscos das doengas dos membros
superiores associadas ao trabalho.

 Identificar os esforcos musculares associados a postura de trabalho,
empregando forga e trabalhos estaticos ou repetitivos, os quais podem
contribuir para a fadiga muscular.

» Dar resultados os quais possam ser incorporados a uma abrangente
avaliacao epidemioldgica, fisica, mental, ambiental e dos fatores
organizacionais.

O método RULA nao exige equipamentos especiais. Ele oferece a

oportunidade de um grande numero de investigadores serem treinados para a
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realizagdo das andlises sem nenhum equipamento especial. As avaliagbes podem
ser realizadas em locais de trabalho fechados sem a interrupcao do trabalho. As
pessoas que vao ser treinadas ndo necessitam ter habilidades anteriores em

observacao, embora isto posssa ser uma vantagem.

O desenvolvimento do método RULA

O método se desenvolveu em tres fases. A primeira estava ligada a coleta
de dados com relagao as posturas adotadas. A segunda era o desenvolvimento de
um sistema de escore e a terceira o desenvolvimento de uma escala de niveis de
acao, que permitirao a elaboracao de um guia para os niveis de risco € a necessi-
dade de acao conduzindo a uma avaliagao mais detalhada.

Para produzir um meétodo de utilizagao rapida, o corpo foi dividido em
segmentos que formam dois grupos (A e B). No grupo A estdo incluidos o brago,
antebraco e pulso, enquanto que no grupo B estao o pescogo, o tronco e as pernas.
Isto assegura que todas as posturas do corpo sdo observadas, de forma que
qualquer postura constrangedora das pernas, tronco ou pescogo qae possam
influenciar as posturas dos membros superiores estao incluidas na avaliacdo.

A taxa de movimento para cada parte do corpo € dividida em s_éssées que
sdo numeradas de forma que o numero 1 é dado a postura de trabalha onde o os
fatores de risco presentes sao minimos. Os numeros maiores sao destinados
aquelas posturas mais constrangedoras, indicando um aumento dos fatores de risco.
Este sistema de escore para cada parte do corpo possibilita a elaboracdo de uma
sequéncia de numeros que sao facilmente lembrados (ver figuras 2 e 3).

A avaliagcao inicia com a observacao do operador durante varios ciclos de
trabalho com a finalidade de selecionar as tarefas e posturas a serem avalidas.
Dependendo do tipo de estudo realizado, a selecdo da postura pode ser feita
baseada na duragédo do procedimento ou no grau de constrangimento mostrado, ou

seja, selecionando a pior postura adotada pelo trabalhador naquele ciclo observado.
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Estes dados sdo entdo langados na planilha do método RULA ou, entdo, no
software do método. Cada parte do corpo, entdo é avaliada e os resultados desta
avaliagdo sao levados a diversos quadros (figuras 2 e 3) que fornecerao um escore final

O escore final obtido pode, entado, ser comparado a Lista dos Niveis de
Acdo. Em muitos casos serao indicadas avaliagdes mais detalhadas para um efetivo

controle dos riscos identificados.
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2.4 Odontologia

Evolucao do Preparo do Canal Radicular

A endodontia é o ramo da odontologia relacionado com a morfologia,
fisiologia e patologia da polpa dentaria humana e tecidos perirradiculares. Seu
estudo e pratica,como ja foi citado,englobam as ciéncias basicas e clinicas, incluindo
a biologia da polpa normal, a etiologia, o diagndstico, a prevencao e o tratamento de
afecgées da polpa e tecidos perirradiculares associados.

O tratamento endoddntico relaciona-se, nao s6é com os aspectos bioldgicos
a ele inerentes, como também com uma série de atitudes técnicas a serem
desempenhadas pelo profissional e de cujo cumprimento acertado depende, em
grande parte, o sucesso clinico da intervencao. SYDNEY (1993).

Os procedimentos iniciais do tratamento endodontico dependem de um
acesso adequado ao espaco endoddntico, de modo a permitir esvaziamento do
conteudo do canal radicular, sejé ele representado por tecido vivo ou em
decomposi¢ao, associado ou ndo a presenga de microorganismos.

Uma vez realizado o acesso e o esvaziamento do complexo de canais
radiculares, destaca-se a fase de técnica do preparo do canal radicular, que inclui,
nao sé o desgaste da parede dentinaria no afa de eliminar a dentina contaminada,
bem como a adogao de recursos quimicos e farmacolégicos capazes de, adentrando
o complexo anatémico do endodonto, exercer efeito de limpeza e deseinfeccao das
regides de mais dificil contato dos instrumentos.

Os objetivos basicos de preparo do canal radicular sdo obtencao de forma
e dimensoes adequadas para o recebimento da obturacao, e ainda, nos casos de
dentes despolpados, a redugcdao ou eliminagao dos microorganismos do canal
radicular. Por meio do esvaziamento, alargamento e alisamento das paredes do
canal radicular cria-se um canal cirurgico, que deve manter na medida do possivel, a

forma e conicidade originais.



62

Varios tipos de instrumentos ja foram pesquisados e utilizados para o
preparo do canal~ radicular. Quanto ao material utilizado para a fabricagdo dos
instrumentos endodénticos entram em jogo duas propriedades fisicas criticas:
flexibilidade e resisténcia a fratura WILDEY et al. (1992). Usualmente sao
empregados acos inoxidaveis, entretanto a uma grande variedade destes,
dependendo da quantidade do carbono que os compbe. Recentemente as ligas de
niquel-titdineo vém sendo empregadas para oas instrumentos endodénticos, devido
a sua grande flexibilidade. |

Ja, com respeito aos processos de fabricagcdo dos instrumentos endoddnticos
os autores citam: o tormeamento (usinagem) e a torcao da haste metalica. Estes
processos podem influenciar diretamente as propriedades fisicas do aco inoxidavel.
Grande tornemento é realizado sobre intenso calor localizado que €& rapidamente
absorvido pelo metal. Frequentes expansoes seguidas de contragdes induzem o metal
a severos esforgos, o que ocorre geralmente quando o desenho envolve a producgao de
laminas cortantes. Quando cortes profundos séo realizados sobre o metal, pequenas
fendas podem surgir. O retemperamento do metal alivia os esforgos e reduz as fendas,
tornando o ago melhor estrutural e fisicamente. Estes mesmos efeitos também sao
observados nos instrumentos fabricados por torcdo, uma vez que, o desgaste da haste
€ a primeira etapa para obter-se hastes com as sec¢des transversais desejaveis. Em
seguida, a rotacao adiciona esforcos sobre o metal.

Segundo WILDEY et al. (1992) o desenho dos instrumentos endoddnticos
néb contribui adequadamente para uma correta modelagem do canal radicular
curvo. Estes favorecem a transportagao do canal além de outros efeitos indesejaveis
como degraus, zips apicais e perfuracao por desgaste (strip). Entre os fatores mais
relevantes, os autores destacam a agressividade das pontas dos intrumentos, o

corte indiscriminado nos dezesseis milimetros de parte ativa e o rapido incremento

na rigidez observado ja nos primeiros instrumentos.
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Ao longo das ultimas trés décadas muitas técnicas de preparo do canal
radicular foram propostas. Mais recentemente estas novas proposicdes tem se
tornado numerosas ao ponto de impossibilitar a referenciagcao de todas elas. Estas
modificacbes decorrem de avaliagoes realizadas com o objetivo principal de
comparar as técnicas e verificar a eficacia das mesmas.

Baseando-se na observacgao de que, sendo a porgao apical estreita e curva
e a porgao coronaria cOnica em direcao cervical, instrumentos de determinados
didmetros, atingindo a regido apical preparam inadequadamente a porcao coronaria -
e de que instrumentos de maiores didmetros, para alcangarem a regiao apical
necessitam de pressao apical, CLEM (1969) introduziu o escalonamento para o
preparo do canal radicular. Com o nome de ‘step preparatiofin”, a técnica preconiza
que o canal radicular seja preparado apicalmente até o instrUmento numero 35 e, a
partir deste, os instrumentos de maior calibre tém sua a§éo limitada aos tergos
cervical e meédio, intercalados sempre pelo ultimo instrumento que atingiu o
comprimento de trabalho.

WEINE (1972) introduziu algumas modificacdes na técnica preconizada por
CLEM que consistiam no recuo progressivo de milimetro em milimetro apds o uso do
instrumento memdaria numero 25. Dependendo do nivel de curvatura do canal,limas
mais calibrosas poderiam ser utilizadas como instrumento memoria. Fica claro que
os canais de maior curvatura poderdo ser preparados na sua regiao apical pro
instrumentos de nimero 30-35 e deste numero para frente sera é realizado o recuo
progressivo de milimetro em milimetro, intercalando, a cada recuo, o instrumento
memdria na medida de trabalho.

Com o intuito de obter preparo de forma circular ao nivel apical e maior
dilatagao ao nivel coronario, MARTIN (1974) introduziu uma técnica denominada
“telescopica”. Dando esta forma ao canal, o autor tinha como objetivo facilitar a
obturagao do canal utilizando-se qualquer material. Esta preocupagao de preparo de

terco cervical ainda sera mais enfatizada nos trabalhos que seguirdo.
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SCHILDER (1974) divide o preparo em trés etapas: na primeira propde o
preparo do terco apicél até lima 20, para em seguida fazer o preparo do corpo do
canal com alargadores e finalmente fazer a recaptulagao. Feito isto, as brocas de
Gates-Glidden podem ser utilizadas de forma mais segura.

Varias outra técnicas foram sendo langadas com mudancas na sequéncia
dos instrumentos ou na sua cinematica, mas alguns principios introduzidos nas
técnicas vieram a colaborar de forma siginificativa na evolugdo do preparo do canal
radicular. Entre estes, a técnica de anticurvatura proposta por ABOURASS et al.
(1980) que preconiza o direcionamento das forcas de instrumentagao para as areas
de segurancga (porgao externa da curvatura) evitando as areas de risco.

Devido a dificuldade das limas mais calibrosas atingirem os limites
desejados nas técnicas de recuo programado de 1 em 1 mm, autores como LOPES e
COSTA FILHO (1986), MELO et al. (1989) apregoam a utilizacdo de um recuo
anatdomico das limas, ou seja, o instrumento apés o memoéria é pré-curvado e
introduzido no canal até que ocorra o primeiro entrave a sua penetracao. Neste
momento o cursor € baixado e o instrumento é utilizado naquele comprimento e
assim sucessivamente.

Com respeito a forma cirdrgica final obtida no preparo do canal radicular
vale ressaltar questdes filosoficas apontadas por FAVA (1989). Este autor destaca
que até poucos anos atras buscava-se adaptar o canal radicular ao instrumento
endodontico e, comoregra geral, os canais curvos tornavam-se retificados e o
sucesso do tratamento endodéntico reduzia-se substancialmente. Com o surgimento
das técnicas escalonadas o que passou a vigorar foi a ampliagao do canal radicular
com a manutencao de sua forma original. Assim adaptou-se o instrumento ao canal
radicular, e esta tendéncia é ainda hoje predominante.

No final da década de 80 as técnicas de preparo do canal radicular
realizadas no sentido coroa-apice tomaram corpo e, com isto, a tendéncia de
ampliagdo com retificagdo do segmento coronario do canal radicular previamente a

modelagem do tergo apical
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A ampliagdo reversa do canal, proposta nas técnicas que realizam o
preparo no sentido coroa-apice, parece ser o procedimento mais significativo, entre
tantos, que vizam minimizar as iatrogenias de preparo do canal radicular curvo.

FAVA (1989) destaca que a ampliagao reversa consiste basicamente na
ampliagao do orificio de entrada e do ter¢co cervical do canal radicular antes da
realizacao do preparo dos tercos médio e apical. Este preparo sera depois
complementado pelo emprego da técnica escalonada convencional.

LEEB (1983) ja antecipava o uso de instrumentos rotatérios para a
ampliagao dos orificios de entrada dos canais. Para isto o autor utilizava brocas de
Gates-Glidden 2-3-4 e os alargadores Peeso 1,2 e 3.

Este procedimento pode gerar uma redugcdo no Fu]mero de
microorganismos dentro do canal que com os procedimentos de preparo, seriam
forgados para a regiao periapical. Com isto ficam reduzidos os riscos de “flare-up”.

ESTRELA et al. (1992) p_ropéem uma técnica de preparo cérvical para
canais radiculares curvos salientando a importancia deste procedimento no sentido - A
de se produzir uma forma final melhor e mais eficiente. Ao tecerem consideracoes a
respeito do preparo cervical, realizado com as brocas Gates Glidden, salientam os
principais riscos no uso destes instrumentos. Entre estes a fratura d_‘é broca e a
perfuragdo da parede do canal por desgaste excessivo. Com base em estudos
prévios, os autores consideram que em canais que apresentam estruturas
dentinarias delgadas, o uso das brocas Gates Glidden deve ser restrito aos nimeros
1 e 2, tomando-se o cuidado de nao forga-las contra a parede voltada para a regiao
da furca. Os autores recomendam brocas com comprimento maximo de 28 mm.

ISOM et al. (1995) destacam as vantagens e fungdes do preparo da porgao
coronaria do canal radicular citando: a eficaz remocéao das interferéncias nos tergos
cervical e médio do canal o que propicia, ao operador, maior controle sobre o
instrumento no tergo apical; maior inser¢cdo da agulha de irrigacao o que aumenta a

eficiéncia das solu¢des de irrigagcao; maior penetracao dos espagadores durante a
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obturacdo e, com isto, a reducdo comprovada da infiltracdo de corante em estudos
que avaliam a qualidade do selamento apical da obturacao do canal radicular.

SOUZA (1995) descreve a utilizacao de brocas Gates Glidden nimero 1 e 2
apods o emprego da lima ndmero 10 e este preparo inicial € concluido pela utilizagao
da broca de Batt n. 12. O autor enfatiza que os instrumentos rotatérios devem ser
empregados afastando-se da “zona de perigo’e que isto cria um novo acesso ao
forame apical. Segundo ele, existe uma correspondéncia de didmetro entre a lima 10
e a broca Gates Glidden n. 1.

A utilizacdo de instrumentos rotatdrios para preparar a entrada dos canaise
terco cervical, segundd BATISTA et al. (no prelo), reduz a &area de contato dos
instrumentos manuais com a parede cervical do canal radicular, diminuindo as tensdes
existentes entre estes, e consequentemente, as possibilidades de danos irreversiveis as
paredes radiculares em nivel apical. Os autores ressaltam que sendo a area apical o
local que concentra a agdo imposta ao cabo do instrumento, quanto antes o acesso
radicular for executado, menor sera a possibilidade da ocorréncia de defeitos.

Muitas alteragbes também foram sugeridas para os instrumentos sendo
uma delas a sugerida por ROANE (1985) cujo instrumento recebeu a denominacao
de Flex R, cujo guia de penetracao embotado permitiria segundo o autor, quando do
uso da chamada técnica da forgca balanceada, menor indice de deformacao na
regiao apical.

Muito também era pesquisado comrelagdo ao uso de aparatos mecénicos
para a instrumentacao dos canais. POWELL et al. (1986) valeram-se de canais
artificiais para comparar quatro técnicas de instrumentagdo: mecénica, forca
balanceada, convencional e escalonada. Para a técnhica mecénica foram utilizadas
limas Dynatrak com e sem embotamento de sua porgéo terminal e, para as técnicas
manuais, empregaram limas K, com ou sem embotamento. Para sobreposicao de
fotografias,obtidas a partir de radiografias prée e pods operatdrias, os autores
concluem que o embotamento da porgao terminal das limas K permitiu obter indices

menores de desvio apical, o que nao aconteceu em relagéo a técnica mecanica.
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O emprego de pecgas automatizadas no preparo dos canais radiculares tem
sido de interesse de diversos autores, que tém se preocupado com a importancia
deste topico no contexto da terapia endodéntica.‘

As pesquisas iniciais sobre a aplicagdo do ultra-som em Odontologia
iniciaram-se por volta de 1950.

RICHMAN (1957) publicou o primeiro trabalho relacionado com o uso de
ultra-som em Endodontia.

Segundo PAIVA e ANTONIAZZI (1991), o uso daquele tipo de ultra-som, que
era uma adaptacdao do Cavitron da periodontia, nao trazia vantagens sobre a
instrumentacado manual;, primeiro, porque o aparelho nao possuia controle de
freqléncia e amplitude, o que resultava em um grande ndmero de fraturas de limas,
e, segundo, porque nao possuia sistema de irrigagéo propria.

Por sua vez, MARTIN (1976) propde uma técnica de desinfeccao do
sistema de canais radiculares, manobra designada por ele de “sistema
sonosinergistico”. Segundo o autor, o sistema faz uso do ulira-som e de liquido
bactericida que, energizado pelas ondas do ultra-som, sofre o efeito de cavitacao,
gue é a formagao de espagos submicroscopicos no interior de um liquido, formando
micro bolhas que, ao sofrerem o efeito das ondas sonoras do ultra-som, se
comprimem e alongam até explodirem. Esta explosdo gera, além da liberagao de
energia e aumento de temperatura, um espago vazio que vai ser preenchido pelo
liquido circundante com grande pressao hidrodinamica. Isto leva a uma
movimentagcao desordenada do liquido.

Segundo o autor, estes efeitos parecem fazer com que o liquido bactericida
alcance as regides mais inacessiveis do sistema de canais radiculares e levam a um
aumento da permeabilidade da parede da célula da bactéria, assim como um
aumento na destruicdo enzimatica, na oxidagdo e degeneragdo das moléculas e
liberacao de radicais ativos. Para comprovar este fato, o autor compara a eficiéncia

bactericida do ultra-som com e sem a presenga de um liquido irrigador bactericida,
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neste caso o hipoclorito de sédio 5,5% e o acido pentanedial potencializado a 1%.
Apds a analise dos resultados o autor conclui ser o “sistema sonosinergistico”
significativamente mais eficiente do que o simples uso do ultra-som sem a presenca
de liquido bactericida, e mais eficiente do que o uso somente do liquido bactericida
nao energizado pelo ultra-som.

WEINE et al. (1976) realizaram trabalho onde testaram, em blocos de
resina, dois tipos de pecas automatizadas, o WeH e o Giromatic, comparando-as a
instrumentacdo manual. Os resultados demonstraram que aqueles aparelhos nao
propiciavam nenhuma melhora no preparo, levando a formagao de “zip” apical e
alterando o contorno original do canal.

Nos anos 80 alguns aparelhos ultra-sonicos ja estavam sendo testados na
Endodontia e varios trabalhos foram publicados no campo da peéquisa e da
aplicagao do ultra-som na Endodontia, especificamente no preparo:. dos canais
radiculares, criando, a partir destes estudos, um Sistema ultra-sénico de preparo dos
canais radiculares. Foram, entdo, desenvolvidos novos aparelhos, que possuiam
controle de freqiéncia e amplitude, assim como irrigagao prépria.

MARTIN e CUNNINGHAM (1980) analisam o uso de limas diamantadas
em comparacgao as do tipo Kerr, tanto quando utilizadas manualmente c§vomo quando
energizadas pelo ultra-som, e chegam a conclusao de que aquelaé aumentam
significativamente a habilidade de corte de dentina do interior dos canaié. Os autores
constatam, também, que a efetividade das limas aumenta consideravelmente
quando energizadas pelo ultra-som.

CUNNINGHAM; MARTIN e FOREST (1982) comparam o sistema ultra-
sbnico sinérgico com a instrumentacao manual e irrigagdo convencional, com
relacdo a limpeza dos canais radiculares. Dentes extraidos foram instrumentados
pelos dois sistemas e em seguida seccionados e avaliados microscopicamente aos
niveis de 1, 3 e 5 mm do apice radicular. Os canais preparados pelo sistema ultra-
sbnico apresentaram resultados significativamente melhores quanto a limpeza, em

todos os niveis.
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Nesse sentido, CAMEROM (1982) preconiza em seu trabalho a
descontaminagao final do canal por meio da utilizagdo do ultra-som e substancia
bactericida ap6s o preparo do canal e durante um periodo de 1 a 5 minutos. O autor
recomenda que o instrumento nao deve tocar nas paredes dentinarias,
permanecendo ativado no terco médio do canal.

Por sua vez, LEVY (1984) langa um novo equipamento mecanico para
instrumentacao dos canais radiculares com o nome de Sistema Canal Finder. Seu
trabalho, "Une nouvelle instrumentation pour realisér mecaniquement I'ensemble de
la procedure endodontique: Le Canal Finder”, descreve o instrumento e sua técnica
de utilizagéo. A partir dai, varios trabalhos sao realizados com a finalidade de testar
a eficiéncia e a seguranca destes novos equipamentos. |

CHENAIL et al. (1985) testam a eficiéncia do ultra-som efﬁ canais curvos.
Neste estudo, os autores avaliam se a instrumentacao com o si:stema ultra-som
tende a retificar os canais curvos. Para isto se utilizaram 51 dentés extraidos, que
foram instrumentados manualmente até a lima 15, sendo entao radiografados com a
lima no interior do canal. Com o aparelho CaviEndo foi feita a instrumentagao dos
canais até a lima 15, de forma que uma lima 25 tipo K atingisse o:comprimento de
trabalho. Em seguida foram realizadas radiografias pds-operatérias ';:om a lima 25 no
interior dos canais e feitas as comparag¢des por meio de superposiééo de imagens.
Como resultado os autores observaram a retificagdo em apenas trés casos do total
de 51. Com isto afirmam ser o CaviEndo eficiente e seguro para a instrumentacao de
canais curvos.

A seu turno, TRONSTAD e NIEMCZYC (1986) testaram os aparelhos Giromatic,
Dynatrak, Canal Finder, CaviEndo, Endostar 5 e 0 MM Sonic 3000. Todos os testes
foram executados em canais simulados em blocos de resina. Com relacao a eficiéncia,
trés equipamentos apresentaram melhores resultados, que foram o Giromatic, o Canal
Finder e o MM Sonic 3000. Somente com os dois ultimos os testes foram concluidos

sem complicacdes, o0 que demonstra a seguranca destes equipamentos.
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VIORA et al. (1986) recomendam o uso do Sistema Canal Finder como
auxiliar na instrumentagao dos canais, e nao como substituto da técnica manual
convencional.

Por sua vez, COSTA e ANTONIAZZI (1986), apds fazerem uma introdugéo
conceitual do ultra-som em Endodontia, sugerem uma sequéncia de treinamento
para o seu uso, que deveria ser executada em blocos de resina, dentes extraidos e
somente entao em pacientes.

TENKA et al. (1987) realizam trabalho onde testam a capacidade de
exploragdo e instrumentacao de uma nova pega automatizada, o Canal Finder. Para
isto, os autores fizeram uso de quarenta dentes molares extraidos com raizes curvas.
As raizes retas foram cortadas, mantendo-se apenas as curvas. Em seguida foram
divididos aleatoriamente em dois grupos. O grupo A foi inicialmenté explorado com
limas manuais e o grupo B, por intermédio do Canal Finder. Apéé a medicao dos
dentes, foram eles montados em blocos de resina transparente, sendo o grupo A
instrumentado com as limas do tipo K, iniciando com a de 08 e terminando com a de 25,
todas pré-curvadas, e os canais do grupo B, instrumentados com o Canal Finder,
comegando pela lima K 08 até a 25 revezando com limas Hedstréen. Em seguida todos
os dentes foram radiografados com a dultima lima dentro do cana'll'. para permitir a
comparagao com a radiografia inicial. Os resultados foram analisados pelo teste de
probabilidade de Fisher, concluindo-se que o Canal Finder mostrou érande habilidade
de penetragdo e exploragdo dos canais, assim como de manutengéo da sua forma
original, quando comparado a instrumentacao manual. Os autores perceberam,
também, que, mesmo na por¢ao de terco médio e coronario, muitas vezes a lima nao
seguia o trajeto correto do canal, deixando areas sem serem instrumentadas.

ESBERARD e LEONARDO (1987) apods utilizarem 2 tipos de aparelhos
ultrasonicos por um periodo de um ano, o CaviEndo e o ProfiEndo, e com base em
trabalhos de analise histolégica e de microscopia eletrbnica, evidenciaram que
podem ser utilizados como meio coadjuvante ao preparb biomecanico convencional,

mas nao como substitutos da instrumentagéo manual.
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ANTONIAZZI (1987) descreve no 1. 0 Seminario Brasileiro de Ultra-som em
Endodontia trabalho que teve por objetivo comparar o efeito de corte e limpeza entre
a técnica manual convencional e a técnica de ultra-sorﬁ com o aparelho Profiendo.
Para isto se utilizaram 15 dentes, que foram instrumentados até o limite de 0,5mm
do épice. Com a técnica ultra-sbnica, convencionou-se recuar mais 1,0mm a partir
do comprimento de trabalho estabelecido para a técnica manual. A irrigacdo foi
realizada associando-se o Endo-PTC ao liquido de Dakin. A avaliagdo em
microscoépio de varredura mostrou que ao nivel de ter(;o médio o magma dentinario
foi melhor removido usando-se a técnica de ultra-som. A nivel de tergo apical ainda
permaneceu o magma dentinario, porém em menor quantidade quando se usou a
técnica de ultra-som. ‘

Neste mesmo encontro, SIDNEY (1987) coloca que o ultr:;i-som, apesar de
ser um instrumento valiosissimo na terapéutica endoddntica, ';.néo substitui a

-instrumentagdo manual. Segundo ele, o trabalho deve iniciar com é instrumentacao
manual para possibilitar a remog¢ao do conteudo do canal radicular e permitir que o
instrumento a ser utilizado com o aparelho atue livre no conduto, sem entraves a sua
cinematica, bem como a irrigagdo alcance o tergo apical. Posterior_mente, a técnica
manual faz-se necessaria pela necessidade de uma avaliagdo final da qualidade do
preparo e para estabelecer um “stop” apical adequado. O tergo apical do canal
radicular exige maior sensibilidade tactil por parte do operador, o que somente é
possivel manualmente.

BAKER et al. (1988) compararam a instrumentacao por meio de ultra-som
com a instrumentacdo manual. Para isto, utilizaram dois grupos de onze incisivos
superiores, que foram instrumentados com limas do tipo K e diamantadas ativadas
pelo ultra-som e limas do tipo K utilizadas manualmente. A quantidade de liquido
irrigador foi a mesmo para ambos os grupos. Os dentes foram entao analisados pelo
microscopio eletrébnico com relacdo a presenca de restos dentinarios, presenca de

“smear layer’ e paténcia dos tubulos dentinarios. Os resultados indicaram nao haver
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diferenca significativa entre os dois métodos nos tergos apical e coronario, enquanto
que no tergco médio a instrumentacao manual produziu resultados significativamente
melhores quanto a limpeza das paredes dentinarias. O “smear layer’ permaneceu
nas paredes em ambos os métodos.

A sua vez, MAALOUF et al. (1987), ao realizarem pesquisa "in vivo" durante
18 meses utilizando o Sistema Canal Finder, concluem que o aparelho é confiavel
tanto na exploragao do canal como na sua ampliagdo e manutencao da fofma
original.

Em contraposicao, SEDELL (1989), ao comparar a instrumentacao de
canais radiculares de pré-rholares e molares por instrumentagao manual e o Sistema
Canal finder, conclui que o Canal Finder nao é significativamepte mais efetivo na
instrumentacao de canais curvos, assim como nao é consiste;wtemente capaz de
manter a forma original dos canais e produzir uma melhor forma final de preparo.

AHMAD e FORD (1989), ao compararem o aparelho ENAC e o aparelho
Cavi-Endo em canais curvos de blocos de resina, constataram que os dois aparelhos
possuiam a hesma capacidade de corte, mas o ENAC apresentou maior nimero de
desvios apicais e maior formacdo de degraus. Ambos apresentaram maior
capacidade de corte no tergo coronario.

WALKER et al. (1989) compararam cinco métodos de instrumentacao dos
canais radiculares:

. instrumentagao manual;

« ultra-som Cavi-Endo c-ultra-som Enac; d-inst. sénica Medidenta;

» inst. sénica Endostar 5. Chegaram a conclusao de nao haver diferenca
significativa entre os métodos no que diz respeito ao preparo das
paredes e retirada da dentina amolecida;

A seu turno, LEVY e ABOU RASS (1990) descrevem uma nova lima,

denominada Set-file, em um trabalho onde os autores fazem uma revisao dos

principais problemas encontrados na automagao e descrevem a nova lima
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Anticurvatura. Sua concepgao € uma variagao da lima Hedstrden, que, por ser
fabricada por método de usinagem e nado de torgdo de sua haste, propicia
modificacbes no seu desenho. A primeira modificacdo importante foi no angulo
helicoidal, alterado para 40 graus, o que |lhe oferece maior agressividade, e a sua
guia de penetragao conferiu-se formato de modo a torna-la inativa, o que, segundo
estudos recentes, permite menores danos no que respeita & manutencao espacial
do forame. Outra modificagcao é que, a partir da ponta do instrumento, as laminas de
corte vao se distanciando cada vez mais da haste do instrumento, na medida em
que se progride em dire¢cao ao término de sua parte ativa.

SIDNEY et al. (1991) descrevem em seu trabalho um novo método que visa
facilitar a avaliagdo da instrumentagao de canais curvos “in vitro’. O autor descreve
um aparato denominado de Plataforma Radiografica que é feita com materiais
simples e se prende ao cone do aparelho de raio X, permitindo que sejam feitas
radiografias de dentes em blocos de acrilico, sempre com a mesma posicdao. Os
dentes sao radiografados com a lima inicial e, depois de instrumentados,com a lima
final, sobre a mesma pelicula, o que permite visualizar a sobreposicao das limas e
possivel formacao de degrau, “zip” ou outra alteragao de preparo.

Para mais, SIDNEY et al. (1993) estudaram a presenca de desvio apical
quando da utilizagdo da técnica escalonada e do aparelho automatizado “Canal Finder
System”. A menor presenga de desvio apical ocorreu no grupo onde o aparato
mecanico foi utilizado tendo como memodaria o instrumento de n°30. A maior presenca de
desvio apical ocorreu nos grupos onde a técnica escalonada foi utilizada.

SILVA (1996)ao avaliar o desvio apical apés o preparo de canais curvos
pelo sistema Canal Fihder e pelo sistema ultra-s6nico ENAC conclui que:

« sistema Canala Finder foi significativamente superior ao Sistema Ultra-

sbnico Enac no que diz respeito a manutengao do forame em sua

posicao espacial original.
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- A utilizagdo do sistema Ultra-sénico ENAC requer maior tempo de

treinamento por parte do operadopr.

» sistema Canal Finder mostrou-se eficiente e muito seguro, mesmo

quando utilizado em canais de curvatura acentuada.

Outros equipamentos automatizados para o preparo do canal radicular
procuram utilizar a rotagdo continua, acionados por um motor elétrico de baixa
rotacdo e controle de giro. Entre estes podemos citar o Sistema Pow R, o Sistema
Profile e o Sistema Quantec. SYDNEY (1998) ressalta que os avangos tecnolégicos
nos permitem pela sele¢ao dos instrumentos, contornar, de forma segura, os
problemas gerados pela anatomia complicada dos canais radiculares. O autor cita
também as novas ligas utilizadas na fabriéagéo das limas, destacando as ligas de
niguel-titineo que possuem grande flexibilidade e baixa capacidade de corte, e a
sua utilizagao com movimentos rotacionais continuos automatizados.

SYDNEY (2000), ao se referir as inovagdes para o preparo dos canais,
confirma como aspecto mais significativo clinicamente, o ganho de tempo
proporcionado por estes sistemas automatizados, tendo reduzido o numero de
sessdes para realizagao do tratamento endoddntico, uma vez que o preparo dos
canais, principalmente nos molares, € que demandam a maior parte do tempo para

sua execugao.
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3 APLICACAO DA AET EM UM CONSULTORIO ODONTOLOGICO NA
' CIDADE DE CURITIBA

3.1 Procedimentos Metodolégicos

3.1.1 Caracterizacao da pesquisa

Este trabalho se caracteriza por ser uma pesquisa descritiva do tipo estudo
de caso. Segundo MORAES e MONTALVAO (1998) neste tipo de trabalho o
pesquisador procura conhecer e interpretar a realidade, sem nela interferir para
modifica-la; interessa-se em descobrir e observar fendmenos e procura descrevé-
los, classifica-los e interpreta-los.

Por sua vez, GODOY (1995) caracteriza este tipo de i‘fabalho como uma
anadlise profunda de uma determinada unidade, que vai proporcionar a vivéncia da
realidade. Esta pesquisa envolve a obtencdo de dados sobre pessoas, lugares e
processos interativos pelo contato direto do pesquisador com a situagao escolhida.

A Analise Ergondmica do Trabalho propriamente dita,‘j:}v vai ser abordadda
em trés fases: andlise da demanda, analise da tarefa e anéliS_e da atividade. Na
etapa posterior, de sintese, serd dado o diagndstico do posto" de trabalho assim

como as recomendagoes para a melhoria das condigdes de trabalho

3.1.2 Amostra da pesquisa

A amostra aqui analisada é formada por um profissional cirurgiao dentista
especialista em endodontia, em seu consultério particular localizado na cidade de
Curitiba, Pr, atuando no preparo de canais radiculares por intermédio de técnica que

associa preparo manual e o preparo automatizado.
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3.1.3 Coleta de dados

A coleta de dados teve seu inicio com a revisdo da literatura que foi
realizada através de revistas especializadas, artigos, dissertacées e livros das areas
aqui tratadas.

O contato com o profissional cirurgidao dentista ocorreu na Universidade
Tuiuti do Parana. Neste momento foram estipuladas as formas de entrevista e as
datas para coleta de dados no seu consultério.

Na primeira visita ao seu consultério foram obtidos os dados referentes as
condicbes orgahizacionais e técnicas do consultério.

Os dados referntes a postura do profissional no momento do preparo dos
canais radiculares foram obtidos por meio de observacdo "direta, fotografia e
filmagem durante as visitas que se sucederamem quatro visitas durante as quais
foram preparados quatro dentes. "

A coleta de dados foi complementada por um questionario realizado no
consultério abrangendo suas caracteristicas pessoais e também suas preferéncias

com relagao as técnicas estudadas.

3.1.4 Equipamentos utilizados para a coleta de dados

Os dados pessoais foram obtidos por meio de questionamento verbal do
profissional. Para a andlise do ambiente, além da observacao visual direta das
condicoes locais e dos equipamentos, foram tomadas medidas com uma trena para
o correto dimensionamento dos espacos disponiveis.

Para a coleta dos dados referentes a postura do profissional foi utilizada

uma maquina fotografica e uma filmadora.
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3.2 Analise Ergonomica do Trabalho

3.2.1 Analise da demanda

Identificacao da demanda

A utilizacdo de equipamentos automatizados para o preparo de canais
radiculares insere novos conceitos na terapéutica endodéntica e o aspecto postura é

relevante dentro deste contexto e merece maior atengao.

Origem da demanda

A demanda teve origem no contato com o profissional na Universidade
Tuiuti do Parana na disciplina de endodontia. O profissional em questao é professor
de endodontia graduado pela Universidade Federal do Parand,especialista em
endodontia pela Universidade Federal de Florianépolis e mestrando em endodontia
pela Universidade Camilo Castelo Branco de Sao Paulo e sempre se mostrou
interessado na utilizagao de novos equipamentos e técnicas que venham amenizar
as dificuldades encontradas na realizagao dos procedimentos endodénticos.

Uma vez identificada a demanda, o profissional prontificou-se a colaborar
na coleta de dados e mostrou grande interesse no aproveitamento da pesquisa

como contribuicao aos alunos e profissionais da endodontia.

3.2.2 Analise da tarefa

Segundo SANTOS e FIALHO (1995), a tarefa € o objetivo a ser atingido pelo
trabalhador, sendo assim, a andlise da tarefa parte das condigoes dentro das quais o

trabalhador desenvolve suas atividades de trabalho.
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Descricao da tarefa

O perfeito funcionamento orgéanico baseia-se num equilibrio funcional onde
cada tecido e orgao, cumprindo as tarefas que lhe sao devidas, permitem a
sobrevivéncia de um todo. Em relagcdo ao aparelho mastigatério, tal complexidade
também se faz presente pois, para seu pleno funcionamento, uma gama variada de
tecidos e érgaos estao envolvidos. |

A terapia endoddntica tem como fungao salvaguardar a permanéncia do
orgao dentario na arcada frente aos disturbios inflamatérios e degenerativos ou
mesmo a morte do tecido pulpar. A manutencao do elemento dentéario na arcada é
finalidade principal do tratamento odontolégico .

A aplicacdo desta terapia implica em observéancia de princ;’piojs biolégicos e
técnicos que vao levar ao sucesso clinico da intervencgao. "

De inicio, impde-se o correto diagnéstico a indicar a necessidade ou nao da
execucgao do tratamento endodédntico e, uma vez estabelecida a oportunidade de sua
realizacdo, todas as manobras subsequentes devem respeitar a relacao entre os
passos técnicos e sua interagdao com a biologia dos tecidos circunvizinhos.

Anestesia:O primeiro passo para o tratamento endodc‘mtico_ € a aplicagao
de anéstésico local (Scandicaine) procedimento este, que deve ser. realizado de
forma lenta e gradual.

Isolamento:Inicia-se entao a aposi¢ao do dique de borracha ou isolamento
absoluto, artefato este que isola o dente a ser tratado permitindo com isto que o
campo de trabalho permaneca sem contato com o restante da cavidade bucal. Desta
forma o campo se mantém asséptico e impede-se que substancias utilizadas durante
o tratamento assim como instrumentos, venham a cair dentro da cavidade bucal.

Acesso: Com o isolamento absoluto posicionado e descontaminado, da-se
inicio as manobras de acesso ao espag¢o endododntico por meio de brocas de alta e
baixa rotacdo. A amplitude desta abertura deve suprir as necessidades do

tratamento endododntico. Consiste em duas fases distintas. Na primeira da-se a
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forma de contorno que é a projecao do teto da camara pulpar para a face oclusal do
dente, necessitando ja nesta fase do conhecimento detalhado da anatomia interna
dos dentes. A segunda, denominada forma de conveniéncia consiste nha execugao
de alguns desgastes compensatodrios nas paredes axiais da camara pulpar de forma
que esta nao coincida com a entrada do canal radicular mas sim, figue deslocada
lateralmente, permitindo o seu alargamento.

Uma vez realizado o acesso a camara pulpar e localizacdo da entrada dos
canais promove-se farta irrigagdo com hipoclorito de sédio a 1% com o intuito de
limpar a cadmara pulpar retirando o maximo possivel de residuos teciduais. Durante
todas as fases que se seguem, a irrigacdo € de fundamental importancia para a
obtencao do sucesso clinico.

Preparo: O proximo passo € a exploragdo dos canais e o seu
esvaziamento. Este processo é realizado através de limas manuais de pequeno
calibre ligeiramente pré-curvadas e calibradas no seu comprimento através de um
pequeno cursor de silicone. A medida a ser utilizada depende do comprimento do
dente e é obtida da medicao da radiografia inicial (CAD-2 — Comprimento aparente
do dente menos dois milimetros de seguranca uma vez que a radiografia apresenta
distorcoes). Os movimentos utilizados na exploracao dos canais consistem em
movimentos de limagem associados aos de rotagéo alternada a direita e a esquerda
(¥4 de volta) com leve presséao apical. Cabe aqui ressaltar a necessidade de irrigagéo
a cada retirada da lima do interior do canal.

A partir deste momento do tratamento endoddntico diferentes técnicas
podem ser utilizadas para a realizagcado do que é denominado preparo do canal
radicular.

» Técnica manual - Escalonada

Nesta técnica realiza-se o alargamento do canal radicular no sentido
apice/ coroa. Como a regiao apical é trabalhada desde o inicio ha a

necessidade de efetuar a odontometria antes do inicio do preparo. A
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odontometria € a medicao do canal através da colocagao de uma lima no
seu interior que é radiografada fornecendo o comprimento do canal. De
posse da medida de odontometria, inicia-se o preparo com limas de
numero # 15 dilatando o canal até limas de calibre #35 a #40 e a partir
destas iniciar um recuo anatdémico, ou seja, as limas subsequentes s6
alcancaram a profundidade que a anatomia do dente permitir com leve
pressao apical. Desta forma, espera-se obter um preparo conico de apical
para cervical.

» Técnica manual - Coroa-apice
Nesta técnica o preparo inicia-se pelo acesso radicular que pode ser
dividido em preparo da entrada do canal radicular e do terco cervical.
Nesta etapa sao usados instrumentos rotatérios (brocas Gates-Glidden ou
alargadores para contra angulo) que seguirdo o trajeto deixado pelos
instrumentos que exploraram o canal. Uma vez liberada a entrada dos-
canais, faz-se o preparo cervical com 0s mesmos instrumentos rotatérios
que agora conseguem atingir maior profundidade.
Completo o passo anterior, € necessario recapitular com instrumentos de
pequeno calibre com farta irrigagéo. A partir dai, inicia-se o alargamento
reverso com uma lima # 40 levemente pré-curvada com movimentos
oscilatorios de % de volta a direita e a esquerda com leve pressao apical.
Este procedimento € efetuado 5 ou 6 vezes. Este mesmo procedimento é
realizado com as limas # 35, # 30, #25 até que uma delas atinja o
comprimento da exploragao (CAD — 2). Nesta técnica a odontometria
pode ser realizada somente nesta etapa, mas nada impede que o
profissional faca uma radiografia anterior de odontometria para se
assegurar do comprimento ideal.
Feito o alargamento reverso a atengao é dada ao preparo apical, que

utiiza uma lima um numero menor que aquela utilizada para o
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alargamento com movimentos oscilatorios de ¥ de volta a direita e a
esquerda e movimentos de viés em anticurvatura. Importante ressaitar
que no milimetro final nao se utiliza movimento de viés.

- Técnica de preparo automatizado- Profile 04 + Orifice Shapers
Esta € uma técnica coroa-apice que utiliza limas de niquel-titaneo
acionadas por motor elétrico ou contra-angulo redutor que geram
movimento de rotagao continua.
O preparo do canal deve ser iniciado com o Orife Shaper n. 4 (azul) até
a profundidade que a anatomia da raiz permitir. Este instrumento é
seguido pelo de n. 3 (vermelho) e de n. 2 (amarelo). Os movimentos

devem ser de pequena amplitude seguidos de retrocesso.

Para o alargamento reverso o fabricante preconiza a segui"ihte sequéncia de
limas Profile: :

#25-06

#20-06

#25-04

#20-04 |

Feito o alargamento reverso realiza-se a odontometria éﬁara em seguida
determinar os ajustes do comprimento de trabalho e preparo apical com as limas:

#20-04

#35- 04

#40-04

#45-04

O limite de dilatacao apical é determinado pelo volume da raiz e curvaturas
presentes.

Terminada a fase de preparo do canal radicular, o canal esta pronto para
ser obturado ou para receber medicacao intracanal. A medicacéo a ser utilizada é o
Hidréxido de Calcio em forma de pasta que é levado ao canal por meio de uma

broca Lentulo.
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Obturacao: A obturagao dos canais previamente preparados & feita com
um material semi-solido chamado guta-percha associado a um cimento endoddntico.
" As técnicas mais utilizadas para este fim sdo a de condensagéo lateral e da guta-
percha termo-plastificada (McSpadenn).

Selamento: O selamento do dente é a fase final do tratamento e merece
atencao especial no que diz respeito a limpeza final da camara pulpar e seu

completo vedamento com um material restaurador.

Dados referentes ao cirurgiao-dentista

O profissional em questao tem 40 anos, 1,75 metros de altura e 85 kg de
massa corporal. E professor de Endodontia pela Universidade Tuiuti do Parana e atua
em seu consultério particular no bairro Batel em Curitiba. Tambérrj'= € professor do curso
de especializagdo em Endodontia da Universidade Federal do Parana. Exerce a

profissdo ha 17 anos sendo sua rotina diaria dividida entre a escola e o consultério.

Dados referentes as condigcoes técnicas

O profissional utiliza varios equipamentos em seu- consultério para o

desenvolvimento das suas atividades: | |

. Cadeira odontolégica: € o local destinado ao paciente e possui controles
elétricos de altura e encosto. Permite posicionar o paciente de forma
adequada ao atendimento. Devido ao seu encosto de cabega ser pequeno
e fino, permite maior aproximacao do profissional ao paciente permitindo
que aquele possa colocar a pema esquerda sob a cadeira. (foto 5)

- Mocho: E a cadeira ocupada pelo profissional. Possui 5 rodizios para
permitir deslocamento sem risco de queda, regulagem de altura do
assento e regulagem do apoio lombar. (foto 3)

. Equipo: Pode ser acoplado ao equipamento ou moével com rodizios.
Mediante algas o conjunto pode ser movimentado a vontade. Neste

equipo estdo acopladas as pontas de alta e baixa rotacdo e seringa
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triplice. O profissional utiliza a mesa deste equipo como mesa auxiliar
somente para material de consumo (gazes esterilizadas e anestésico).
(foto 1) |

-+ Mesa clinica auxiliar: E um elemento do consultério que permite
completar o trabalho racionalizado. Nela o profissional dispée a bandeja
com o instrumental necessario para aquele tipo de intervencdo a ser
executada. Possui gavetas somente para aqueles materiais de uso
direto do profissional. Também possui rodizios e pode ser deslocado
facilmente. (foto 4)

- Canetas de alta e baixa rotacao (fotos 8-9) e contra-angulo redutor
(foto 10): Os primeiros sao usados para abertura e limpeza dos dentes
que receberao tratamento. O contra-angulo redutor é utilizado para o
preparo automatizado dos canais com limas niquel-titaneo.

« Unidade auxiliar: € composta pela unidade suctora e a cuspideira. No
sugador o profissional instalou um artefato que permite o seu
deslocamento para a mesa auxiliar facilitando a sua utilizagao uma vez
que este trabalha sem auxiliar. (foto 7)

- Equipamento de Raio X: Também é apoiado em uma estrutura com
rodizios que permite seu melhor posicionamento no momento da
utilizacao. (foto 6)

- Equipamentos de protecao individual (EPls): Como equipamentos de
protecdo individual, o profissional utiliza jaleco sobre a roupa normal,

luvas descartaveis, mascara descartavel e 6culos de protecao sem grau.

Dados referentes as condicoes fisico-ambientais de trabalho

Ambiente arquiteténico: A sala clinica mede 3 x 4 metros ou seja, 12
metros quadrados. A cadeira fica de frente para a janela e de costas para a porta.
Atras da cadeira existe um armario de 0,60x2,00x2,00 em “L”. A mesa clinica auxiliar

fica atras da cadeira enquanto que o equipo moével fica ao seu lado direito.
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- Ambiente térmico: Nao foi rhensurada a temperatura no 'consul_tério

» Ambiente luminoso: O consultério possui iluminagao fluorescente com
duas lampadas de 40 W. Conta também com grande luminosidade
externa uma vez que a janela da parede oposta a de entrada ocupa
quase toda a parede. Além disso, para iluminacao do rosto do paciente
existe o refletor.

« Ambiente sonoro: O nivel de ruido também nao foi mensurado, mas
como o consultdrio se localiza no 14 andar de um prédio, a influéncia do
ruido externo é muito pequena.

- Ambiente biolégico: Visto que o endodontista trabalha em grande parte
do seu tempo em campo contaminado e sabendo-se que os
equipamentos de alta rotagcdo geram vaporizacao levando particulas e
contaminantes a ficarem em suspensdo, deduz-se que o ambiente do

consultério é desfavoravel.

Condicoes Organizacionais

» Agendamento das consultas: Esta funcdo é desempenhada pela
assistente. O profissional s6 determina o tempo que deve ser deixado
para cada consulta dependendo do caso clinico. Nao sao deixados
espacgos de tempo entre as consultas levando o profissional a descansar
somente naqueles espacos de tempo resultantes do atraso de um
paciente ou eventual falta a consulta.

« Preparo do instrumental e material: Esta fungao também é realizada pela
assistente, que compra os materiais (faz coleta de precos) limpa e
esteriliza os instrumentais em sala de esterilizacao separada do
consuitério e os disponibiliza quando necessario. A mesma assistente

atende outro profissional simultaneamente.
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» Jornada de trabalho: Como se trata de um profissional que possui outras
atividades além do consultério, ndo existe uma rotina muito constante de
trabalho, podendo o0 mesmo atender pela manha e noite em um dia,e no
outro somente a tarde. Em média, o profissional atende 6 horas por dia
no consultério. O tempo de cada consulta varia de 60 a 120 minutos
dependendo da dificuldade do caso clinico.

« Pressao temporal: Este é um fator importante de estresse profissional.
Uma vez que, cada caso clinico tem suas peculiaridades, muitas vezes o
tempo destinado aquele atendimento torna-se curto levando a atrasos no
atendimento do proximo paciente. O profissional aqui analisado relatou
sentir grande angustia quando percebe que esta atrasado no
atendimento. Este fato ocorreu de forma significativa durante os

atendimentos.

Exigéncias cognitivas do trabalho

Uma das maiores dificuldades enfrentadas pelo profissional endodontista é a
impossibilidade da visualizacdo de grande pante das tarefas que executa. Isto leva a
necessidade de que ele crie uma imagem mental daquilo que imagina estar fazendo.
Como a sensibilidade tatil pode levar a distor¢cbes do fato real, & necessario que o
profissional esteja embasado em vasto conhecimento cientifico e experiéncia clinica
para que nao cometa erros. Varias decisbes tém que ser tomadas em pequenos
espacgos de tempo o que leva a um aumento da densidade da atividade mental.

O profissional da area de saude tem que possuir aléem dos conhecimentos
da técnica a ser empregada naquele caso especifico, o conhecimento da salde
geral do paciente pois varios fatores se inter-relacionam. Sendo assim, a visédo
holistica por parte do profissional € uma exigéncia para um correto atendimento ao

paciente e, que leva, consequentemente, a um aumento da atividade mental.



87

Exigéncias Posturais

A terapéutica endodéntica leva o profissional endodontista a adotar
posturas muitas vezes constrangedoras. Na maior parte do tempo o profissional se
coloca na posigcao de 11 e 9 horas (ISO/FDI). Como o profissional esta ao lado do
paciente, muitas vezes durante o atendimento, o operador necessita fazer algumas
acomodacOes para chegar mais proximo do campo operatério, provocando
totuosidades na coluna vertebral. Em algumas etapas do procedimento, o
profissional se coloca com desigualdade de altura dos ombros principalmente
quando tem dificuldade na utilizacao da visao indireta.

A posicao de 9 horas exige uma inclinacéo para a frente que, dependendo
do grau pode ser fisiologicamente aceitavel. Nesta posicdo o profissional pode
manter os bragcos mais proximos do corpo, no entanto a perna direita impossibilita
uma maior aproximagao.

A posicdo de 11 horas é utilizada em grande parte do tempo dos
procedimentos endoddnticos. Nesta posicdo a perna esquerda pode entrar por sob o
encosto da cabeca e o profissional tem acesso visual direto dos dentes inferiores e
indireto dos superiores. Mas como a visao direta é utilizada em poucos momentos na

terapéutica endodontica, esta posigao € utilizada com frequéncia.

3.2.3 Analise da atividade

Segundo MORAES e MONT'ALVAO (1998)por atividade compreendem-se os
seguintes comportamentos:

- tomada de informacdes (observado pelos movimentos de cabega e pés)

- gestos de acionamento

- posturas assumidas em funcao da tomada de informagoes e gestos

- comunicagdes (gestuais ou verbais)

- deslocamentos

- movimentagdao manual de materiais
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Os autores ressaltam que as atividades de regulacao implicam tomada de
informacdes e gestos de acionamentos. Mas ainda as atividades de tomada de
decisao e cognitivas nao sao observaveis, mas podem ser observadas através de
inferéncias como a rigidez postural e a fixidez no olhar.

Durante a analise da atividade utiliza-se observagao sistematica, registros de

comportamento e técnicas da engenharia (diagramas de fluxo, mapofluxogramas etc. ).

Descricao das Atividades Desenvolvidas

Ao chegar ao consultério, o profissional procura tomar ciéncia da
organizacdo da agenda para aquele dia. Para isto, conversa com a secretaria que
lhe fornece algumas informagdes a respeito daqueles pacientes que o profissional
atendera pela primeira vez. A seguir, e se ha tempo disponivel, discute com a
secretaria a respeito de materiais a serem comprados e pagamentos que devem ser
efetuados a terceiros. Devido a suas outras atividades, algumas vezes o profissional
chega ao consultério somente no horario da consulta, o que impossibilita a
discussao de qualquer assunto neste momento.

O paciente ¢ entdo encaminhado pela secretaria e recebido cordialmente
pelo profissional, que indica o seu local de assento. Naqueles casos de primeira
consulta do paciente, este entra na sala clinica com uma ficha de anamnese
previamente preenchida na sala de espera. Os dados sdo,entdo, revisados pelo
profissional uma vez que a saude geral do paciente € de suma importancia para o
desenvolvimento do tratamento.

Estando apto a receber o tratamento, o paciente € colocado em posicao
supina para o inicio dos procedimentos clinicos, que, apds o profissional estar
paramentado adequadamente, iniciam-se pelo exame da regiao do dente com
problema. Este exame faz parte,simplesmente, de uma rotina de atendimento
porque a grande maioria dos pacientes atendidos pelo profissional em questao sao
pacientes indicados por outros profissionais que ja o examinaram e, supde-se, que

estejam cientes de quaisquer outras patologias presentes na regiao.
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Confirmado o diagndstico da necessidade do tratamento endodoéntico, o
primeiro passo da terapia endodéntica é a anestesia. O endodontista utiliza um
anestésico tépico evitando a dor da picada da agulha, e faz a aplicagdo do
anestésico (Scandicaine) por meio de uma carpule e agulha descartavel.

Durante estes procedimentos iniciais o profissional se posicionou na regiao
de 11 horas (FDI) mas devido a mesa auxiliar estar colocada em 1 hora, o
profissional necessita girar o corpo e se inclinar para traz para pegar o material e
instrumental de anestesia uma vez que este trabalha sem auxiliar clinica. Os
procedimentos de anestesia, como relata o profissional, geram momentos de algum
estresse mesmo naquele profissional mais experiente, pois necessita ser realizado
com muita delicadeza para nao gerar desconforto ao paciente.

O passo seguinte € a instalagdo do isolamento absoluto. Em todos os
momentos que o profissional tem a necessidade de pegar algum material ou
instrumental, ocorre giro da coluna pelo motivo ja citado. Para a colocagao do dique de
borracha ele vai para a posicdo de 9 horas e tem que elevar o braco direito. E um
procedimento rapido e o profissional permanece nesta posicao por somente alguns
segundos. O procedimento de isolamento absoluto € concluido com a descontaminagao
do campo operatério que é realizada com algodao embebido em PVPI.

Dente isolado, inicia-se o procedimento de acesso corondrio que é
executado por meio de equipamento de alta rotagdo e broca diamantada e
equipamento de baixa rotagao com brocas de aco. Neste momento o profissional
tem que se aproximar mais do paciente e para isto inclina o corpo e a cabeca para
frente. Como a turbina de ar libera um jato de ar e agua para refrigeracéo, o sugador
se faz necessario durante quase toda esta etapa o que leva a uma dificuldade a
mais para o profissional, que tem que visualizar o acesso e ainda se preocupar com
o sugador para que a agua nao escorra para o paciente. Para facilitar um pouco o
uso do sugador o profissional instalou um artefato neste que permite que ao invés de

ficar preso na unidade auxiliar, ele o prende na mesa auxiliar. Cabe aqui salientar
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que o sugador é utilizado com uma frequéncia muito grande durante a terapia
endodontica levando muitas vezes a mudangas indesejaveis de postura. Para
facilitar a sua utilizacao, o profissional prende o sugador né mesa auxiliar c‘om a
ajuda de um artefato por ele criado. (foto 11)

Durante o acesso dos dentes inferiores o profissional se postou em 11
horas e quase nao houve necessidade de elevacdo do braco direito Nos dentes
superiores a posicao foi de 10 e 9 horas com elevagao do brago direito por sobre o
paciente e inclinagcao do tronco e cabeca.

Findado o acesso, e de posse das medidas da radiografia inicial, o
profissional passa a localizagao e exploragao dos canais e para tal, langa méao de
uma lima flexofile # 15 (# 10 para aqueles canais mais atrésicos) ja utilizando
irrigacdo constante com hipoclorito de sédio 1%. Ressalta o profissional, ser este
momento de grande importancia na terapia endoddntica, pois, a exploragao bem
feita deixa tracado o caminho que as demais limas deverao seguir. A exploracao é
realizada com pequenos movimentos de limagem associados ao giro de % de volta
da lima para a direita e para a esquerda com pequena pressao apical e concluida
com uma lima # 20 flexofile manual.

A seguir o dentista acopla ao micromotor, um contra-angulo redutor da
Kavo (foto 10) que permite a utilizagao de limas do sistema Profile em niquel-titaneo.
Estas limas sdo utilizadas com giro continuo. O profissional utiliza uma mistura de
técnicas para o preparo do canal que pode ser traduzida da seguinte forma:

faz o acesso radicular com alargadores para contra-angulo (Torpan)

- inicia o alargamento reverso do canal com lima Profile # 60 — 04

- troca para lima #55 — 04 sempre com abundante irrigacdo e vai
decrescendo no calibre da lima até alcancgar o limite desejado

- realiza Rx para odontometria (quando tem duvida na qualidade do rx
inicial, radiografa apos o esvaziamento do canal)

- faz o ajuste da medida de trabalho e complementa o preparo com uma



91

lima de calibre inferior a dltima utilizada. Da acabamento ao preparo
com lima manual do tipo flexofile.

Como sao muitas as limas utilizadas e grande o numero de vezes que se
irriga o canal radicular o profissional teve, mais uma vez, que efetuar giros e inclinagao
do tronco durante grande parte desta etapa. (foto 14) A posicdo de preparo
propriamente dita foi de 11 horas tanto para dentes superiores como para os inferiores
com pequenas alternéncias para 10 horas. (foto 13) Todas as vezes que o profissional
pegava o sugador, tinha que elevar o cotovelo esquerdo por sobre a mesa auxiliar o
gue acontecia também no momento de recoloca-lo no lugar. Esta elevagao do cotovelo
se da em grande parte devido a altura inadequado da mesa auxiliar. A mesa auxiliar
tem a altura dos balcdes que séo projetados para o trabalho em pé. (foto 14) Durante o
preparo automatizado também houve a necessidade de elvagéo do cotovelo esquerdo
devido a necessidade da ajuda da mao esquerda no manuseio do contra-angulo
redutor, pois os movimentos nele imprimidos devem ser de pequena profundidade e a
mao esquerda auxilia no controle desta profundidade. (foto 12)

Terminado o preparo dos canais o profissional inicia a fase de obturacao
gue é realizada com cones de um material semi-sélido chamado guta-percha
associado a um cimento endodéntico. E realizada uma prova dos cones a serem
utilizados por meio de uma radiografia que mostra se estes cones atingiram a
medida de trabalho desejada. Em seguida o profissional irriga fartamente os canais e
inicia o processo de secagem. E preparado o cimento endodéntico. Este foi um dos
poucos momentos que a assistente foi acionada,pois, o material para isto estava no
balcao fora do acesso direto do dentista. A técnica de obturagdo empregada pelo
endodontista varia entre a condensacao lateral e da guta-percha termo-plastificada.

Durante a fase de obturagao o endodontista trabalhou preferentemente na
posicao de 11 horas com menor inclinagdo do tronco e da cabeca. O giro do tronco
no momento de pegar os materiais sobre a mesa auxiliar aconteceu como nas outras

etapas de forma frequente mas com pequena duragao. (foto 14)
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Concluida a obturagao, o endodontista radiografa o dente para certificar
que esta tudo correto e faz o selamento, nao antes de realizar a limpeza interna do
dente com eucaliptol e alcool. Para este procedimento se posiciona em 11 horas
com pequena inclinagao do corpo.

Finalmente, tira o isolamento e faz a radiografia de conclusdo do caso (Rx
final). Coloca o paciente em posicao sentada e apds algumas palavras o dispensa.

Todo o procedimento ocorreu quase que invariavelmente, de forma
ininterrupta. A troca de pacientes nao demora mais do que 5 minutos e ai se inicia
outro caso clinico com caracteristicas muito semelhantes as ja descritas.

Com relagédo a utilizagdo do moxo, o apoio lombar s6 é utilizado nos
momentos de utilizagdo da mesa auxiliar. (foto-14) Quando o dentista: esta atuando no
paciente geralmente se encontra com o corpo inclinado para a frerfte. (foto 12) Em
nenhum momento foi percebido a utilizagao do arco sobre os rodizioé_ para apoio dos
pés, vicio este, comum entre os dentistas e que causa a perda do apoio dos pés.

A iluminagao, apesar de né&o ter sido mensurada, estava adequada e nao
pareceu causar nenhuma dificuldade ao profissional.

O nivel de ruido também nao foi mensurado mas de formaﬂvalguma se fazia

notar como elevado.

Avaliacao postural pelo Método OWAS

Para a obten¢do dos dados para analise pelo método OWAS, foi utilizada
uma camara de filmagens que foi posicionada no consultério do profissional aqui
analisado. A filmagem foi realizada desde a fase de anestesia do paciente até a
conclusao do trabalho com o selamento do dente.

As fases foram entao divididas da seguinte forma:

1. Anestesia

2. lIsolamento

3. Acesso
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4. Preparo

5. Obturagao

6. Selamento

Através da observagdo da gravacdo foram obtidos dados que foram
langados no programa WinOwas. Os resultados das fases individualizadas se

encontram no anexo 1. Os resultados gerais s&o apresentados no quadro 9.
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AVALIACAO POSTURAL PELO METODO RULA

| FASE 1 - ANESTESIA - ESCORE FINAL (DIREITA/ESQUERDA): 6/6
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FASE 2 - ISOLAMENTO - ESCORE FINAL (DIREITA/ESQUERDA): 3/3

).

Upper Arm right

\‘1

Upper Arm left

~

k +1

Lower Arm right

Lower Arm left

60 Q

Vs
Neck Neck Twist Neck Sidebend

Whist right Wrist Twist right
o !
‘
.
@ g
Wrist Twst left

Wirist left

3 :
P B @

Trunk Trunk Twast  Trunk Sidebend

&
"t o«
G’ 0/0

Muscle Use / Force & Load

A
(L‘,s
L 0/0

Muscle Use / Force & Load

£)
e
/ 10

Legs Muscle Use / Force & Load

N



FASE 3 - ACESSO - ESCORE FINAL (DIREITA/ESQUERDA): 7/7
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FASE 6 - SELAMENTO - ESCORE FINAL (DIREITA/ESQUERDA): 3/3
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4 SINTESE ERGONOMICA DO TRABALHO

4.1

4.1.1

Diagnéstico

Condicoes fisico-ambientais

Relacionado ao ambiente arquitetdnico: Os armarios balcdes se
encontram bem posicionados uma vez que so sao utilizados para
guardar materiais de reposicao. A altura destes armarios € adequada a
utilizacdo em pé (80 cm), portanto o profissional nao deve se utilizar
destes como mesa auxiliar, mesmo porque a distancia entre a cabeca do
paciente (local de atuacao) e o armario € muito grande.

A posicao adotada para a mesa auxiliar (1 hora) gera que o profissional
tenha que girar o corpo toda vez que necessita .de algum instrumental ou
material. A mesa auxiliar nesta posicdo também gera um duplo giro do
tronco do profissional quando este utiiza a instfumentagéo
automatizada,pois, ele precisa girar o corpo para apanhar a caneta de
baixa rotagdo que esta no equipo posicionado em 8 horas e em seguida
girar o corpo para apanhar a lima que esta na mesa auxiliar em 1 hora.
Tanto o posicionamento da mesa auxiliar como dd aparelho de Rx
impedem a atuagéo da assistente para um trabalho a quatro maos.
Relacionado a iluminagdo: apesar de nao haver sido feita a
mensuracgao da luminescéncia, o consultério aparentemente apresenta
boa iluminagao artificial auxiliada pela natural devido a janela grande
que existe em frente a cadeira.

Relacionado ao ambiente sonoro: O nivel de ruido nao foi mensurado.
Relacionado ao ambiente térmico: A sala clinica nao possui

equipamento de ar condicionado o que leva o profissional a ter que
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trabalhar sem o jaleco naqueles dias mais quentes possibilitando, com
isto, a contaminagao das suas roupas e, sabendo-se que nao é habito
do profissional trocar a roupa antes de sair do consultério, este estaria
levando contaminantes de dentro do consultério para outros locais. A
manutencdo da temperatura ambiente € fator importante em um
consultério odontolégico também com relagao ao bem estar do paciente.
- Relacionado ao ambiente biologico: A vaporizagdo da caneta de alta
rotacdo € inevitavel e coloca em suspensao particulas contaminadas e
bactérias. A circulagdo de ar no consultério € pequena devido a dificuldade
para abrir a janela por causa do vento e o recinto ndo possui ar
condicionado. Segundo NARESSI o aparelho de ar condicionado tem a
capacidade de renovar o ar saturado com substancias quimicas

volatilizadas e microorganismos em suspensao, presentes na sala clinica.

4.1.2 Condicoes técnicas

. Cadeira odontolégica: E uma cadeira com controles de altura e encosto,
confortavel para o paciente e possui 0 encosto de cabeca pequeno e de
pouca espessura o0 que possibilita ao profissional aproximar-se melhor
da cabeca do paciente.

« Mocho: possui regulagem de altura do assento a gas e regulagem de
profundidade do apoio lombar. O assento nao possui desenho
ergondbmico podendo, com isto, gerar compressdao da circulacdo da
perna apos longos periodos de uso.

. Equipo mével: E de facil locomogao e possui uma bandeja clinica de
tamanho aproveitavel para o uso a qual poderia ser melhor aproveitada
pelo profissional tendo em vista que a altura das canetas nao interfere
com a bandeja possibilitando que se apanhem materiais sobre ela quase'

sem a necessidade de elevagao dos bragos.
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» Canetas de alta e baixa rotagao e contra- angulo redutor: As canetas de
alta rotacao sdo da marca Kavo e se encontram em 6timas condigdes de
uso assim como o micromotor e contra —angulo. O contra —angulo
redutor € da Kavo e tem poucos meses de uso. Este equipamento
quando comparado aos motores elétricos que realizam este servico,
deixam a desejar no que tange a regulagem da rotacao,que no elétrico é
feita com precisao, e no ruido, uma vez que o elétrico quase nao faz
barulho. Em compensacgédo o pre¢o do contra-angulo redutor da Kavo é
tres vezes menor que o do motor elétrico e realiza 0 mesmo trabalho.

» Mesa clinica: Possui 4 gavetas que contém aquele material de uso direto
do profissional. E apoiada em rodizios e tem alca lateral que permite a
sua movimentagao. A altura desta mesa clinica é para trabalhos em pé o
que obriga o profissional a levantar os cotovelos para apanhar algum
material ou instrumental sobre ela. Como estes movimentos ocorrem-
com frequéncia durante a terapia endodoéntica, isto pode levar a
alteracoes inflamatdrias ou cansago muscular.

« Unidade auxiliar: Fica em uma posicao boa para quando o paciente esta
sentado. Quando ele esta deitado o movimento fica dificil para o
paciente, mas, como o endodontista trabalha com isolamento absoluto
que nao permite ao paciente cuspir, este fato torna-se sem significancia.
A posicao do sugador nao é favoravel ao trabalho sem auxiliar pois o
profissional teria que se apoiar no paciente para apanha-lo. Este
problema foi sanado parcialmente pelo endodontista que adaptou um
aparato ao cano do sugador que permite prende-lo na mesa auxiliar. O
inconveniente desta adaptacao € a necessidade do sugador permanecer
ligado o tempo todo gerando mais um ruido durante todo o atendimento.

- Aparelho de Rx: E um aparelho Espectro da Dabi Atlante com

temporizador para o acionamento que permite que o profissional se
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distancie do local na hora do seu acionamento. E de facil manuseio e por
ser movel pode ser colocado numa regido de acesso ao profissional. No
local que estava colocado, permitia que o profissional o apanha-se sem

grande esforgo, mas, impedia a atuacao da assistente.

4.1.3 Equipamentos de protecao individual

O profissional usa rotineiramente mascara e luva. O 6culos de protecao sé
é utilizado nos momentos em que esta usando a alta rotacao. O jaleco é utilizado na
quase totalidade dos atendimentos, mas, devido a falta do ar condicionado, nos diés
muito quentes o profissional atende sem o jaleco. Nos momentos que estava sem

jaleco, vestia roupa branca. O gorro nao foi utilizado em nenhum momento.

4.1.4 Condicoes organizacionais

A marcacéo de consultas por telefone foi sempre executada pela secretaria
que em alguns casos de duvida perguntava ao profissional. No caso das
reconsultas, estas eram marcadas diretamente pelo profissional que tinha o
conhecimento da complexidade dos casos. Este fato fazia com que ele dispuse-se
de um pouco mais de tempo.

As consultas sao marcadas sem intervalo de tempo para descanso o que
leva o trabalho a ser continuo provocando desgaste no profissional. O tempo de
folga também serviria para diminuir a pressao temporal devido ao eventual atraso
das consultas. Devido a falta de tempo para descanso, o profissional passa longas
jornadas sem se alimentar podendo gerar disturbios gastricos.

O instrumental é colocado na mesa auxiliar pela secretaria que apds o
término das consultas é responsavel pela sua retirada, limpeza e ésterilizagéo. Os

equipamentos também sao descontaminados pela secretaria.
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O profissional necessitou além dos conhecimentos das técnicas de preparo
dos canais, conhecimentos ligados a saude geral do paciente, e relacionados a
grande parte das disciplinas do curso de odontologia (anatomia, anestesiologia,

microbiologia e outras) e se mostrou apto a realizar os tratamentos a que se propoe.

4.1.5 Exigéncias posturais

A anadlise das posturas foi realizada por meio de observacao direta do
profissional, por fotografias realizadas durante os procedimentos e por filmagem.

Foram levadas em conta as posturas adotadas a partir do inicio do
atendimento propriamente dito, ou seja, da anestesia do paciente.

Os procedimentos foram realizados na sua totalidade com o profissional
sentado ocupando quase que invariavelmente a posicdo de 11 horas. Esta posicao
variava para 10 e 9 horas naqueles casos de acesso coronario em dentes s'.uperiores.

Com relagao as costas do profissional, este apresentou uma inclinagao
constante para a frente a nao ser quando manuseava algum instrumento sobre a
mesa auxiliar. Varias foram as ocasides que para trabalhar na mesa auxiliar o
profissional girava o tronco e inclinava lateralmente.

Devido a constante inclinagcdo do tronco para a frente, o profissional
praticamente nao utilizava o apoio lombar do mocho. Isto acontecia somente nos
momentos de interrupgao do trabalho ou troca de instrumentos.

Com relagao aos pés, o profissional se posicionou na quase totalidade do
tempo com 0s mesmos apoiados sobre 0 chao evitando o apoio no arco existente no
mocho, habito este, prejudicial e comum entre os cirurgides dentistas.

No que diz respeito as pernas, o profissional adota uma posicao um pouco
elevada do assento do mocho permitindo uma angulagao pouco maior que os 90
graus recomendados entre a coxa e a parte inferior da perna.

Na fase de preparo do canal radicular, na qual utilizou-se a instrumentacao

automatizada associada a manual, observou-se que o proofissional utilizava quase que
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invariavelmente a posigéo de 11 horas e que o aspecto relevante da utilizagao da peca

automatizada é a diminuicao do tempo de realizagao do preparo do canal radicular.

Alguns fatores prejudicam a postura do profissional analisado, e sao:

A falta da assistente para a realizacdo de trabalho a quatro maos que
leva a uma movimentagao bem maior por parte do profissional e na
grande maioria das vezes estas movimentagdes ocorriam com o giro do
tronco ao invés da movimentagdo do mocho. A tarefa de irrigacdo e
aspira¢ao, tome-se como exemplo, ocorre com frequéncia e poderia ser
realizada pela assistente.

A mesa auxiliar posicionada em 1 hora, que dificulta a movimentagao do
profissional uma vez que este é destro e tem que girar o corpo para
apanhar os instrumentos com a mao direita.

A altura da mesa auxiliar que ndo é apropriada para o uso sentado
fazendo com que o profissional tenha que elevar os bragos tanto para
manusear os instrumentos como para utilizar o sugador.

A dificuldade de visualizacdo do campo que leva o profissional a arcar as
costas para poder se aproximar do paciente prejudicando a postura,
principalmente na fase de acesso, quando a viséo direta € mais exigida
devido ao risco de perfuragdes.

A nao utilizagdo do movimento do mocho lateralmente levando o

profissional a girar o tronco.

4.1.6 Analise dos resultados do método OWAS

Os graficos fornecidos pelo programa Winowas revelam o seguinte:

1.

Que as posturas adotadas durante o procedimento analisado se
enquadram nas categorias 2 e 3, sendo que 83% das posturas sao
enquadradas na categoria 2 e 17% na categoria 3.

A postura que foi mais utilizada foi a 2111 que pode ser traduzida por

profissional com as costas inclinadas com os dois bragos abaixo dos
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ombros, sentado e sob a agao de uma forga ou carga igual ou menor

que 10 kg.

QOutras 3 posturas foram também utilizadas:

2211 - Profissional com as costas inclinadas com um brago no nivel
ou acima dos ombros, sentado sob a¢do de uma carga igual ou
menor a 10 kg.

4111 - Profissional com as costas inclinadas e torcidas com os dois
bragos abaixo dos ombros, sentado e sob a a¢do de carga igual ou
inferior a 10 kg.

4211- Profissional com as costas inclinadas e torcidas com um brago
a nivel ou acima dos ombros, sentado e sob agdo de carga igual ou

inferior a 10 kg.

Que a fase de acesso coronario se enquadrou na categoria 3 e as

demais na categoria 2.

Que as posturas que prevaleceram durante as fases do procedimento

analisado foram:

Anestesia: 2111 profissional com as costas inclinadas com oS_ dois
bragos abaixo dos ombros, sentado e sob a agao de uma forga ou
carga igual ou menor que 10 kg. (categoria 2)

Isolamento: 2211 Profissional com as costas inclinadas com um
brago no nivel ou acima dos ombros, sentado sob acao de uma
carga igual ou menor a 10 kg. (categoria 2)

Acesso: 4211 Profissional com as costas inclinadas e torcidas com
um brago a nivel ou acima dos ombros, sentado e sob agdo de carga
igual ou inferior a 10 kg. (categoria 3)

Preparo 2111, profissional com as costas inclinadas com os dois
bragos abaixo dos ombros, sentado e sob a agao de uma forga ou

carga igual ou menor que 10 kg. (categoria 2)
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- Obturagao: 2111, profissional com as costas inclinadas com os dois
bracos abaixo dos ombros, sentado e sob a agao de uma forca ou
carga igual ou menor que 10 kg. (categoria 2)

- Selamento: 4111 Profissional com as costas inclinadas e torcidas
com os dois bragos abaixo dos ombros, sentado e sob a agao de

carga igual ou inferior a 10 kg. (categoria 2)

A partir da analise dos resultados do método OWAS constatou-se que 83%
das posturas se enquadraram na categoria 2 e portanto sugere-se uma verificagao
destas posturas a possivel correcao na proxima revisao dos métodos de trabalho.

No entanto, 17% se enquadraram na categoria 3, isto quer dizer que as
posturas adotadas durante este periodo devem merecer atengao a curto prazo. A
fase na qual as posturas predominantes se enquadraram na categoria 3 foi a fase de
acesso coronario, momento este que é necessario visao direta do campo operatério,
conhecimento apurado da anatomia interna do dente e cooperacao do paciente no
sentido de abrir bem a boca.. A postura que predominou nesta fase (4211) foi aquela
do profissional com as costas inclinadas e torcidas e devido a necessidade de sugar

a agua da alta rotagcao, com o brago esquerdo elevado.

4.1.7 Analise dos resultados do método RULA

Os resultados do método RULA demonstram que:

1. Nenhuma das posturas analisadas € aceitavel, ou seja, todas atingiram
escores finais acima de 2. |

2. A postura que gerou maior constrangimento durante a fase de anestesia
necessita maior atencdo e mudancas em breve. O escore final tanto
para o lado direito como para o esquerdo atingiu 6 pontos. Alguns
fatores contribuiram como a necessidade de elevacado dos bragos no

momento da anestesia, a inclinagao do pescogo e tronco para a frente e



106

a necessidade de giro do pescogo para melhorar a visualizagao do local
de aplicacao do anestésico.

3. A fase de isolamento,apesar de ser de pequena duragao, merece algum
tipo de investigagdo. A necessidade de elevagdo dos bragos esta
presente assim como o giro do punho. Como é uma fase que nao
necessita uma visualizagdo perfeita, a inclinagdo de tronco e pescoco
ocorrem de uma forma aceitavel.

4. A fase de acesso demonstrou ser a que mais exige do profissional no
que diz respeitc_J as posturas indesejadas. Com um escore final de 7
para ambos os lados, fica comprovada a necessidade de investigacéo e
mudangas imediatas. A necessidade de visao direta leva o profissional
a adotar posturas muito constrangedoras onde, além da elevacdo dos
bracgos, ocorre a inclinagao acentuada do pescogo, o giro do pescogo
assim como a inclinagéo e giro do tronco.

5. A postura analisada durante a fase de preparo dos canais radiculares
deve ser investigada em breve. Seus escores finais foram 4 e 4. A
utilizacdo de peca automatizada no preparo dos canais permitiu ao
profissional manter uma posi¢do de 11 horas elevando de forma néao
acentuada os bragos e mantendo o pescoco e tronco pouco inclinados e
sem giro.

6. A fase de obturacao mostrou uma postura que da mesma forma que a
anterior, deve ser analisada e investigada em breve pois obteve escores

finais de 4 e 4.

Resultado Comparativo dos Métodos OWAS e RULA

Abaixo apresenta-se um quadro comparativo dos resultados do Método

OWAS e RULA (quadro 10).



QUADRO 5 - COMPARATIVO DOS METODOS OWAS E RULA
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METODO OWAS

- METODO RULA

METODO RULA

FASE
DIREITA ESQUERDA
Medidas corretivas Investigar e corrigir tao Investigar e corrigir tao
ANESTESIA em futuro préximo logo que possivel logo que possivel
Medidas corretivas Investigar-medidas Investigar-medidas
ISOLAMENTO em futuro préximo corretivas podem ser corretivas podem ser
necessarias necessarias
Corregoes tao logo que Investigar e mudar Investigar e mudar
ACESSO possivel imediatamente imediatamente
Medidas corretivas Investigar-medidas Investigar-medidas
PREPARO em futuro préximo corretivas podem ser corretivas podem ser
necessarias necessarias
Medidas corretivas Investigar-medidas Investigar-medidas
OBTURACAO em futuro préximo corretivas podem ser corretivas podem ser
necessarias necessarias
Medidas corretivas Investigar-medidas Investigar-medidas
SELAMENTO em futuro préximo corretivas podem ser corretivas podem ser

necessarias

necessarias
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Caderno de Encargos e Recomendacgoes

Com relagdo aos aspectos posturais e getuais de uma forma geral, sugere-

se o seguinte:

A utilizacdo do trabalho da auxiliar odontolégica em todas as etapas do
tratamento endoddntico, pois, desta forma, o profissional podera evitar
de realizar varios movimentos, principalmente os de rotagao da coluna.
Trabalhar com a mesa auxiliar posicionada de forma que nao force o
profissional a girar o corpo para apanhar os instrumentos.

Diminuir a altura da mesa auxiliar para que nao haja necessidade da
elevacgao dos cotovelos ao manusear o instrumental.

Utilizar mais o giro do mocho, tirando os pés do chao para que nao haja
giro da coluna.

Procurar manter o apoio lombar do mocho sempre encostado as costas.
Regular a altura do mocho de forma que as pernas formem um angulo
de 90 graus.

Realizar pequenas pausas durante os procedimentos, ficando em pé e
alongando a musculatura.

Utilizar caneta de alta-rotacao equipada com fibra ética que possibilita a
iluminagao direta do campo de trabalho.

Langcar mao sempre que possivel da instrumentacao automatizada para
o preparo dos canais radiculares, uma vez que esta diminue
consideravelmente o tempo de execucdo desta fase do tratamento

endodontico.

Com relagao aos aspectos organizacionais, sugere-se:

Agendar o paciente com previsao das tarefas a serem executadas.
Evitar jornadas de trabalho prolongadas.

Prever pequenas pausas entre os atendimentos.

Manter um ambiente de trabalho agradavel.

Agendar ferias.
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CONCLUSOES

A Endodontia, sem sombra de duvida, € uma das especialidades dentro da
Odontologia que causa maior fadiga ao profissional, seja pela impossibilidade de
visualizagao da regido trabalhada, seja pelo grau de dificuldade de cada caso especifico
ou seja pelo tempo dispendido no procedimento. Surge assim, a necessidade da
incorporagao dos conhecimentos da Ergonomia, que de um lado se preocupa com o
conforto e a saude dos trabalhadores e do outro com a eficacia do processo, para a
obtencao de melhorias nas condi¢cdes de trabalho destes profissionais.

Este estudo de Analise Ergondmica do Trabalho possibilitou a obtencéo de
dados para a identificagcdo e avaliagao das diversas condicionantes que afetam, do
ponto de vista da ergonomia, o trabalho do endodontista analisado.

Ficou claro, neste estudo, a importancia da ergonomia na‘ fabricagao do
mobilidrio do consultério principalmente no que diz respeito a altura dos balcbes e mesas
auxiliares, que em grande numero de consultorios ndo € levada em consideragao,
fazendo com que o profissional trabalhando sentado, utilize uma mesa auxiliar projetada
com altura para o trabalho em pé, o que leva este profissional a movimentbs repetidos de
elevacdao do cotovelo. No consultério analisado, a nao observancia deste requisito
ergondmico leva o profissional analisado & diversas posturas inadequadas. Na
observacéo de LAVILLE (1977), a ergonomia de concepg¢édo tende a introduzir os
conhecimentos sobre o homem desde o projeto do posto de trabalho.

A AET também nos permitiu observar a importancia da utilizagao do servigco
auxiliar. Muitas das tarefas realizadas pelo profissional durante a terapia
endodontica poderiam ser realizadas pela auxiliar reduzindo,ndo sé os movimentos
que levam a posturas indesejadas, como também o tempo de realizagao dos
trabalhos. A auxiliar deveria se posicionar sentada préximo ao profissional durante
todo o tempo da consulta para que o profissional nao precisasse chama-la no

momento da necessidade.
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Com relacao as posturas adotadas pelo profissional, conclue-se que este
se restringe, na grande maioria das vezes, a posicao de 11 horas, podendo variar
para 9 horas, vindo ao encontro as afirmagoes de FIGLIOLI (1987) e que a utilizagao
da pega automatizada né@o o leva a adotar diferentes posicionamentos. No entanto, a
peca automatizada traz uma consideravel diminui¢do do tempo de trabalho, aspecto
este, de extrema relevancia no que tange a fadiga profissional e que esta
diretamente relacionado ao grau de dano gerado por uma postura inadequada. No
Método OWAS, o tempo de permanéncia em determinada postura é fator importante
na definicdo das medidas a serem adotadas na sua corregao.

Ficou evidente na analise dos fatores que levam a posturas indesejadas, a
importancia da visualizagao do campo operatdrio, principalmente na fase de acesso
coronario e radicular, fase esta, que para o profissional analisado merece corre¢oes
imediatas de postura. Uma das causas da dificuldade de visualizacdo é o
direcionamento da luz do refletor que ndo atinge a regiao interna do dente. Esta
dificuldade pode ser diminuida se o profissional adotar o sistema de alta rotacdao com
fibra 6tica. Com este equipamento a luz é levada para o interior do dente pois as
pontas de fibra ética estdo posicionadas junto a broca que faz a perfuragdo do
dente. Este equipamento deveria ser utilizado por todos os profissionais da
odontologia pois, além de diminuir o esforgo visual do cirurgidao dentista, possibilita a
realizagao de trabalhos com maior qualidade e rapidez.

O Método OWAS para analise das posturas deixa a desejar no que diz
respeito ao posicionamento dos bragos, maos e pescogo Com relagao aos bragos, o
posicionamento so é levado em consideragao quando estes sao elevados acima do
nivel dos ombros. As maos e o pescog¢o nao sao levados em consideragao neste
método e por este motivo foi associado o metodo RULA de analise postural, método
este que nos permite observar e utilizar os dados referentes ao posicionamento de
bracgo, antebraco e pescogo.

Os resultados do método RULA, quando comparados aos do método

OWAS, indicam maior necessidade de alteragdes nas posturas analisadas e maior
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brevidade das agdes. Isto ocorre devido ao método RULA levar em consideragao
detalhadamente os posicionamentos de bragos e pescoco. Foi observado que o
profissional analisado por varios momentos manteve o brago esquerdo longe do
corpo, gerando fadiga muscular, mas nao estava acima da linha do ombro o que
gerava uma classificagdo da postura pelo método OWAS, nao tdo danosa ao
profissional e diferente da classificacdo fornecida pelo método RULA.

Uma vez identificadas as posturas constrangedoras, constatou-se que os
fatores que geram estas posturas, ou seja, as exigéncias solicitadas pelo
profissional, variam de acordo com a fase analisada. De uma forma geral, estas
exigéncias estao direcionadas para uma melhor visualizacao direta do campo de
trabélho. Observou-se também que a necessidade de pegar diversos materiais e
instrumentos, leva o profissional a alguns giros tanto do tronco como do pescogo,
movimentos estes que poderiam ser diminuidos com a maior utilizacao do éuxilio da
atendente odontoldgica. Parte do mobiliario projetado fora das caracien’sticas
ergondmicas desejadas, também levam o profissional a adotar posturas
constrangedoras e estes deveriam ser modificados ou substituidos.

A utilizagao de pecas automatizadas para o preparo dos canais radiculares,
além da reducao do tempo de trabalho, fator este de grande importancia na
avaliacao do constrangimento da postura, permite também a manutencao da
posicdo de 11 horas. Nesta posicao o profissional ao utilizar este equipamento nao
necessita elevar de forma acentuada os bragos, mantendo também o pescogo com
pequena inclinagao e sem giro, pois ndo ha necessidade da visualizagédo interna do
dente no momento do preparo dos canais radiculares.

A necessidade de pequenas pausas .entre 0s pacientes se torna
necessaria, permitindo com isto que o profissional se alongue.

Conclue-se também, que ha a necessidade de incentivar os cirurgices
dentistas de uma forma geral, a pratica de atividade esportiva, pois estes

permanecem sentados a maior parte do dia o que é agravado pelas situagdes
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estressantes inerentes a profissao. Propde-se a elaboragdo de um programa de
exercicios de alongamento que possam ser executados pelo profissional mesmo no
ambiente de trabalho.

Para a melhoria das condicdes de visualizagdo do campo de trabalho do
profissional endodontista, recomenda-se para trabalhos futuros, pesquisa relacionada a
concepgao e utilizagao dos equipamentos com fibra otica.

Por fim, sugere-se que um maior numero de profissionais seja analisado e
gue os resultados desta andlise e de outras possiveis, sejam levados aos futuros
profissionais dentro das faculdades, pois ali serao mais facilmente absorvidos, pois
estes nao possuem os vicios adquiridos por aqueles profissionais gue nao tém seu

conhecimento embasado na Ergonomia.



113

REFERENCIAS

ABBOU-RASS, J.; FRANK, A. L.; GLICK, D. H. The anticurvature filing method to prepare
the curved root canal. J. of the American Dental Association, Chicago, v. 101, n. 5, p.
792-4, Nov. 1980.

AHMAD, M.; PITT FORD, T.R. Comparison of two ultrasonic units in shaping simuleted
curved canals. J. Endod., 15(10) : 457-462, Oct.1989.

BAKER M.C. et al. Ultrasonic compared with hand instrumentation: A scanning electron
microscopic study. J. Endod., 14(9) : 435-39, Sept. 1988.

BARROS, O. B. Ergonomia 1: a eficiéncia ou rendimento e a filosofia correta de trabalho
em odontologia. Sao Paulo: Pancast, 1991.

BARROS, O. B. Ergonémia 3: o ambiente fisico de trabalho, a produtividade e a qualidade
de vida em odontologia. Sao Paulo, Pancast, 1993.

BATISTA, A; SYDNEY, G. B. Preparo do canal radicular curvo. (No prelo).

CAINELLI, V. F. Incidéncia de doencas ocupacionais em cirurgioes dentistas da cidade
de Floriandpolis. Itajai, 1995. Trabalho de graduacgao (Cirurgido Dentista), Faculdade de
Odontologia, Universidade do Vale do Itajai.

CAMERON, J.A. The use of ultrasound in the cleaning of root canals: A clinical report. J. of
Endod., 8 (10) : 472-74, Oct.1982.

CASTRO, J. R. F.; FIGLIOLI, M. D. Ergonomia aplicada a endodontia. In: LEONARDO, M.
R.; LEAL, J. M. Endodontia: tratamento de canais radiculares. 2.ed., Sao Paulo:
Panamericana, 1991.

CHASTEEN, J. E. Four handed dentistry in clinical practice. Saint Louis, MosbY, 1978.
p.1-10.

CHENAIL, B. et al. Endosonic in curved root canals. J. of Endod. 11(9) : 300-74, set. 1985.

CLEM, V. H. Endodontics the adolescent patient. Dental clinics, North America.
Philadelphia, v.13, n.2, p. 483-93, abr/1969.

COSTA, W.; ANTONIAZZI, J. et al. Emprego de ultrasom na instrumentacao de canais
radiculares. Rev. Paulista de Odon. nov./dez. 1986. p. 2-12.

CUNNINGHAMW.T. & MARTIN, H. and FOREST, W.R. Evaluation of root canal
debridemente by the endosonic ultrasonic synergistic system. Oral Surg., 53 (4) : 401-04,
april 1982.

DJERASSI, E. Some problems of the occupational diseases of dentists. Int. Dent. Journal,
v. 21, n.2, p 252-59, jun. 1971.

ECCLES J. D.; DAVIES M. H. A study of operative positions in conservative dentistry. Dent.
Practioner dent. Rec., 21 (3) 221-25, 1971.

ESBERARD, R.; LEONARDO,M. et al. Ultrasom em Endodontia. RGO, 35(4) : 297-300,
jul/ago 1987.



114

ESTRELA, C.; PESCE, H. F.; STEFHAN, I. W. Proposi¢cao de uma técnica de preparo
cervical para canais radiculares curvos. Robrac, v.2, n. 4, p.22-25, 1992.

FALZON P. Questions épistémologiques de 'ergonomie quiques réflexions du point de vue
du practien. In: DANIELLOU, F. et al, L’'ergonomie en quéte de ses principes. Débats
epistémologiques. Toulouse: Octarés, p.221-31, 1996.

FAVA, L. R. G. Ampliagao reversa. um novo conceito no preparo biomecéanico dos canais
radiculares. Ver. Paulista de Odontologia. V. 4, p.2-22, jul/ago 1989.

FIGLIOLI, M. D. Postura de trabalho em odontologia: avaliagdo das posi¢des do cirurgiao
dentista e da auxiliar odontoldgica. Araraquara, 1987. Dissertacdo (mestrado) pela UNESP.

FIGLIOLI,M. D.; GRECCA NETO, H. Ergonomia aplicada a endodontia. Trabalho a quatro
maos em biopulpectomias. Parte 1. Odontélogo Moderno v. XXIV, n. 1, jan./fev. 1997.

FIGLIOLI, M. D. Posi¢oes de trabalho para cirurgiao dentista e auxiliar odontolégica na
execucao de preparos cavitarios usando succ¢ao de alta poténcia e dique de borracha
previamente colocado. Araraquara, 1997. 210 p. (tese de doutorado).

GENOVESE, W.; LOPES, A. Doengas profissionais do cirirgido dentista. Sdo Paulo:
Pancast, 1991. GUERIN F. Activité et charge de travail. In: CASSOU et al. Les risques du
travail.. Paris: Ed. de la Découverte, 1985.

GUAY A. H. Commentary: Ergonomically related disorders in dental practcs. Jada v.129,
Feb., 1998.

ISOM, T. L.; MARSHAL J. G.; BAUMGARTNER, J. C. Evolution of root thickness in curved
canals after flaring. J. Endod., v.21, n.7, p. 368-71, jul. 1995.

KNOPLICH, J. A coluna vertebral da crianca e do adolescente. Panamed
editorial, 1985.

LOPES, H.; COSTA FILHO, A. S. Técnica escalonada com recuo anatémico. Revista
Brasileira de Odontologia, v. 6, n. XLIII, p.. 8-17, nov/dec 1986.

LEEB, J. Canal orifice enlargement as related to biomechanical preparation. J. Endod. v.9,
n.11, p.463-70, nov.. 1983

LEVY, G. ; ABOU-RASS, M. Endodontic file design and dynamics in automated root canal
preparation. Scientific. vol.83, 1990. p. 68-72.

LEVY, G. Une nouvelle instrumentation pour realiser mecaniquement lénsenble de la
procedure endodontique: Le Canal Finder. Rev. Fran. D’end. 3(2) : 11-18, 1984.

MAALOUF, E. et al. Etude clinique du Canal Finder System. Le C. Dent. de France. v.369,
p.165-170, Fev. 1987.

MARQUART, E. Odontologia ergonémica a quatro maos. Rio de Janeiro: Quintesséncia,
219p., 1980.

MARTIN, H. A. Telescope technique for endodontics. JDC Dent. Soc., v. 49, n.2.
MARTIN, H. Ultrasonic disinfection of the root canal. Oral Surg., 42(1) : 92-9, july,1976.

MARTIN, H.; CUNNINGHAM, W.T. & NORRIS, J.P. A quantitative comparison of the ability
of diamond and k-tipe files to remove dentin. Oral Surg., 50(6) : 566-8, Dec. 1980.



115

MCATAMNEY, L. and CORLETT, E. N. “RULA”: A survey method for investigation of work-
relatedupper limb disorders. Applied Ergonomicas 1993, 24(2), 91-99.

MELO,L. L.; SYDNEY, G. B.; FIAKOFBKI, R. C. L. Preparo do canal radicular. In: BERGER
C. R. Endodontia, c.15, p.147-62, 1989.

MONDELLLI, J. et al. Dentistica pré-clinica. Sao Paulo: Sarvier, 1979. p.1-9.
MONTMOLLIN, M. A ergonomia. Lisboa: Inst. Piaget, 1990.
MONTMOLLIN, M. Introducion a la ergonomia. Madrid: Aguilar, 1971.

MONTMOLLIN, Maurice de. Ergonomie e organization du travail. Paris: Le travail humain,
[s.l.]v. 43, 1980.

MORAES, A.; MONT”ALVAO, C. Ergonomia: conceitos e aplicagdes. Rio de Janeiro;
2AB, 1998.

NARESSI, W. G. Ergonomia em odontologia. Manual da Gnatus. p.12-9, 1974.
O ultrasom em Endodontia. RGO., 35(4), p.315-20, jul/ago, 1987.

PAIVA, J. G.; ANTONIAZZI, J. H. Endodontia: bases para a pratica clinica. 2.ed., Sao
Paulo, Artes Médicas, 1991.

PORTO, F. A. ABBOU-RASS, J.; FRANK, A. L.; GLICK, D. H. The anticurvature filing
method to prepare the curved root canal. J. of the American Dental Association. Chicago,
v. 101, n. 5, p. 792-4, Nov. 1980.

PORTO, F. A. O consultorio odontolégico. Sao Carlos: Scritti, 1994.

POWELL, S. E.; SIMON, J. H. S.; MAZE, B. B. A comparison of the effect of modified and
nonmodified instrument tips on apical canal configuration. J. Endod. v. 7, n. 12, p.293-300,
July 1986. :

REGIS, G. I. FILHO; LOPEZ, M. C. Disordens suffered by surgeon-dentists due to
cumulative trauma: Epidemiologic na ergonomic aspects. In: 13" Triennial Congress of the
International Ergonomics Association, Tampere (Finlandia) p.239-41, 1997.

RICHMANN, M. J. The use of ultrasonic in root canal therapy and root resection. J. Dent.
Med., 12: 8/12, 1957.

ROANE, J. B.; SABALA C. L.; DUNCANSON, M. G. The balanced force concept for
instrumentation of curved canals. J. endod. V. 5, n.11, p.203-11, May, 1985.

ROBINSON, G. E. et al. Manual de odontologia a cuatro manos. Washington,
Organizagao Panamericana de la Salud, p.27-35, 1974.

SANTOS, N.; FIALHO,F. Manual de analise ergonémica do trabalho. Curitiba:
Génesis, 1995.

SAQUY, P. C. e PECORA J. D. A ergonomia e as doencas ocupacionais do cirurgido
dentista, Manual Dabi-atlante, Ribeirdo Preto, p. 31, 1994.

SCHILDER, H. Cleaning and shaping the root canal. Dental clinic North America,
Philadelphia, v.18, n.2, p.269-96, Apr. 1974.



116

SCHON F. Trabajo en equipo en la pratica odontolégica. Berlin, Quintessenz, 1973. p.9-11.

SEDDEL, A. Evolution of Canal Finder System for root canal instrumentation. J. of New
Jersey. vol.60, p.23-25, 1989.

SILVA JR., J. Estudo ergonémico do trabalho do endodontista: comparacao entre duas
técnicas de preparo de canais radiculares. Floriandpolis 2001. Dissertagao (mestrado)
pela Universidade Federal de Santa Catarina.

SILVA, C. R. C. Avaliacao do desvio apical apos o preparo de canais curvos pelo
sistema canal finder e pelo sistema ultra-sénico Enac. Ponta Grossa, 1996. Trabalho de
pés-graduacéo (Curso de especializagdo em Endodontia).

SOUZA, R. A. Técnica da inversao sequencial — uma alternativa patra o preparo de canais
curvos. Sao Paulo, ver. Da ABO, v. 3, n. 2, p.105-108, abr./maio, 1995.

SOUZA, Renato José de. Ergonomia no projeto do trabalho em organizacoes: o enfoque
macroergonoémico. Floriandpolis, 1994. Dissertacdo (Mestrado em Engenharia de Producéo)
Departamento de Engenharia de Produgéo, Universidade Federal de Santa Catarina.

SYDNEY, G. B. Anadlise comparativa em dentes humanos extraidos, mediante o emprego
da técnica escalonada com recuo anatémico e plataforma radiografica, do angulo do
desvio apical em func¢éo do tipo e nimero do instrumento memdoria e da curvatura
original dos canais radiculares. S&o Paulo, 1993. Dissertacao (mestrado) pela USP.

SYDNEY, G.B. et al. Avaliagdo morfoldgica de canais radiculares curvos apds o preparo
com a Técnica Cervical auxiliada por brocas Gates-Gliden e com o Canal Finder System.
(no prelo).

SYDNEY, G.B. et al. Frequéncia do desvio apical quando do emprego da técnica
escalonada e do Canal Finder System. Rev. Odont. USP. 7(3) : 199-203, jul./set. 1993.

SYDNEY, G.B. et al. The radiographic platform: A new method to evaluate root canal
preparation in vitro. J. of Endod. 17(11) : 570-72, Nov.1991.

TAGLIAVINI, R. L.; POI, W. R,; REIS, L. A. S. R. Preven¢ao de dor e deconforto do sistema
musculo-esquelético em cirurgides dentistas pela prética de exercicios de alongamento. J.
A. O. Fonte: Revista BCI, Aracatuba, v.1, n.4, p.10-14, 1994.

TENCA, J. ET AL. An “in vitro”study of the pathfinding ability of a new automated handpiece.
J. of Endod. 13(9) : 429-33, 1987.

TRONSTAD, L.; NIEMCZIK,S. Efficacy and safety tests of six automated devices for root
canal instrumentation. E. Dental Traumat., v.2, 270-75, 1986.

ULBRICHT, C. Consideracoes ergonomicas sobre a atividade de trabalho de um
Cirurgiao dentista:Um enfoque sobre as Ler/Dort. Floriandpolis, 2000. Dissertagao
(Mestrado em Engenharia de Producéo) pela Universidade Federal de Santa Catarina.

URIARTE, M. N. Caracterizagcao do posto de trabalho do profissional de odontologia da
cidade de ltajai, SC. Florianopolis, 1999. Dissertacéo (Mestrado em Engenharia de
Producgao) pela Universidade Federal de Santa Catarina.

VIORA, E. et al. Preparazione canalare: ll Canal Finder. Dental Cad. 54(17) : p.95-102, 1986.

WALKER, T.L. et al. Histological evaluation of ultrasonic and sonic instrumentation of curved
root canals. J. of Endod. 15(2) : p.49-59, Feb. 1989.



117

WEINE, F. et al. Effect of preparation with endodontic handpieces on original canal shape. J.
of Endod., 2(10) : 298-303, Oct. 1976.

" WEINE, F. S. Endodontic theraphy. Saint Louis: Mosby, 1972.

WILDNEY, W. L.; SENIA, S.; MONTGOMERY, S. Another look at root canal instrumentation.
Oral Surg., n. 74, p.499-507, 1992.

WILSON, JR. E CORLETT, N. Evaluation of human work: a pratical ergonomics
methodology. London: Taylor e Francis, 1988. WISNER, A. Por dentro do trabalho
ergonomia: método e técnica. Sao Paulo: FTD/Oboré, 1987.

WISNER, A. A inteligéncia no trabalho: textos selecionados de ergonomia. (Tradugéo de
Roberto Leal Ferreira). Sao Paulo: Fundacentro, 1994. p.85-106.



ANEXOS

118



119

ANEXO 1 - RESULTADOS ORIGINAIS DO METODO OWAS

& Recommendations for actions RER
. Back Workphase
Straight
[Wholemateial
Twisted
Bent and Twisted m—x
Close |
Both below shoulder ——————
DOne above shoulder '

Both above shoulder

Sitting

Standing on two legs

Standing on one leg |
St. on two bent knees

St. on one bent knee

Kneeling

Walking

Load Categ. 2
<10kg @ 100%
<Mk | . Categ. 3
>k ] Categ. 4

leniciacr §Instant| g,JLocaIiz...J WMictoso...I JWinowas| @Win{l:. "DHeco... Gl Jasstiodé ns
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& Recommendations for actions 8] x
- Back Workphase
Straight | :
i ISOLAMENTO -

Twisted
Bent and Twisted

Both below shoulder
One above shoulder ————_—0———o——
Both above shoulder : ;

Sitting

Standing on two legs

Standing on one leg
St. on two bent knees
St. on one bent knee
Kneeling

Walking

<10kg
<20kg
» 20kg

Ejlnstant Ac...| 3 Localzar | T Microsaoft . | ﬁ) WinOWA... ” I, Recom... \b'{} gg@gﬁ«;ﬂﬁﬁs

S nica




& Recommendations for actions

Straight

Bent

Twisted

Bent and Twisted

Both below shoulder

One above shoulder

Both above shoulder

Sitting

Standing on two legs
Standing on one leg
St. on two bent knees
5t. on one bent knee
Kneeling

Walking

Riniciar

Back

Workphase

121

BEE

[

[ ] Categ.1
[] Categ.2
.Ealeg3
[ Categ. 4

Fintrthc.| 3] Lok .| Gy bicost..| § wottwh. [ 1y Recon..

B 28550



& Recommendations for actions

Babk

Straight

Bent

I B ey A T T AT T R

Twisted

Bent and Twisted | |

Both below shoulder

One above shoulder

Both above shoulder

Sitting

Standing on two legs

Standing on one leg

St. on two bent knees

St. on one bent knee | |

Kneeling

Walking

(mkgnmﬁ_—_“m]z

<20kg

» kg

S| Fisenthc. | 3 ocsoa .| gyt | § Wi [y Reson..
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81X

Workphase
PREPARD M

Close

[] Categ 1
Categ. 2
[ Coteg. 3
] Categ 4

B 2806



& Recommendations for actions

Straight

Be'* —— —';"*' %l £ TSRERBLTY

Twisted
Bent and Twisted

Both below shoulder =

Dne above shoulder
Both above shoulder

Sitting
Standing on two legs
Standing on one leg

b&* Workphase

T

St. on two bent knees | | -

St. on one bent knee
Kneeling
Walking

<10kg
(20kg
> 20kg

Rivicar| Fnienthc.

| .Categ3
! [ Categ 4

| 3 Locaze .| B Miosst.| § wiw. [ Recon..

123

- 18]X]

B 98504 2



& Recommendations for actions
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Straight
Bent
Twisted

Bent and Twisted e —

Both below shoulder
Dne above shoulder
Both above shoulder

Sitting

Standing on two legs
Standing on one leg
St. on two bent knees
St. on one bent knee

Knegling
Walking

<10kg
< 20kg
> 20kg

Riniciar

FilrstantAc. | 3] Locaizar.| B Mioosat.| § WoOWA..|[ 1 Recon..

Workphase
T

_ e |

D Categ. 1
Categ. 2
. Categ. 3
[ Categ. 4

N O 2EEEQgé 11



125

& Action categories REER
77777 T T o T N 'F" B s'm

(8 All categories:
(" Categories 3 and 4

i

ACESSO

PREPARD

0BTURAGAD

P i L i | Cdeg.‘
SELAMENTO | —

Sinicia] BlsertAces.| ] Lovaa .| Wit § Wit ey potoncat. G4 3 SEEHQHE 212
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ANEXO 2 - RESULTADOS DO METODO RULA

FASE 1 - ANESTESIA

dINQHI B IR

RULA - Rapid Upper Limb
Assessment
Grand Score (right/left): 6/6

A score of one or two indicates that posture is
acceptable if it is not maintained or repeated for
long periods.

1 d) A score of three or four indicates further
investigation is needed and changes may he
required.

A score of five or six indicates investigation and
changes are required soon.

A score of seven or more indicates investigation

and changes are required immediately.
(=) ) 45 ' o
HI/+2 |2 A Yoo
Upper Arm right Lower Arm right Wrist right Wrist Twist right Muscle Use / Force & Load
0 { A o ' 5 & A
P : /— \ m\ ;
W a5 % (-
\ ‘+2 ¥ 4'1 ! . A UJ[]
Upper Arm left Lower Arm left Wrist left Wrist Twist left Muscle Use / Force & Load
< > ’ -~ $ - a
. A~ O ) . ( &,
0 O F O ® (s
~ " \ b / 1 /4 10

Neck  Neck Twist Neck Sidebend  Trunk  Trunk Twist Trunk Sidebend  Legs Muscle Use / Force & Load v
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FASE 2 - ISOLAMENTO

NI DI8 o=
RULA - Rapid Upper Limb

Assessment
Grand Score (right/left): 3/3

A score of one or two indicates that posture is
\ acceptable if it is not maintained or repeated for
\ long periods.

d_) A score of three or four indicates further
investigation is needed and changes may he
required.

A score of five or six indicates investigation and
changes are required soon.

A score of seven or more indicates investigation
and changes are required immediately.

¢ I e (@m g
sz'///n Y w "- ( ; 00

Upper Arm right Lower Arm right Wrist right Wirist Twist right Muscle Use / Force & Load
W& ( ! i I
A g 2 i
| 7 — e \
4:' ! ,m e ,FQ\ (- o«
Vs [
\\ : S { / 010
Upper Arm |eft Lower Arm left Wrist left Wirist Twvist left Muscle Use / Force & Load
- . : -— ] ! £
. 0 v : ! ‘
00 2 0 » o
\ Vet [
~ " i‘. &/ i A 10

Neck  Neck Twist Neck Sidebend  Trunk  Trunk Twist Trunk Sidebend  Legs Muscle Use ! Force & Load -
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FASE 3 - ACESSO

ININQaI I % - 8 x
RULA - Rapid Upper Limb

Assessment
Grand Score (right/left): 7/7

A score of one or two indicates that posture is
\ acceptable if it is not maintained or repeated for
long periods.

C() A score of three or four indicates further
investigation is needed and changes may he
required.

A score of five or six indicates investigation and
changes are required soon.

A score of seven or more indicates investigation
and changes are required immediately.

LAY

sz’///a ﬁ\\ " =l l- ( 4 00

Upper Arm right Lower Arm right Wrist right Wrist Twist right Muscle Use / Force & Load
._ (& T
A e .
\\\‘\ | w b 2 f >
) g ' s L oo
Upper Arm left Lowser Arm left Wrist left Wrist Twist left Muscle Use / Force & Load
:‘ P — R o —
. "/ R _— [
v Y
[ 77\ f l\ 1 ‘
‘ O R G :
{ R / - AY 10

Neck  Neck Twist Neck Sidebend  Trunk  Trunk Twist Trunk Sidebend  Legs Muscle Use / Force & Load =



FASE 4 - PREPARO

b QAA QI B IR

RULA - Rapid Upper Limb
Assessment
Grand Score (right/left): 4/4

\ A score of one or two indicates that posture is
\ acceptable if it is not maintained or repeated for
long periods.

G_) A score of three or four indicates further
investigation is needed and changes may he
required.

A score of five or six indicates investigation and
changes are required soon.

A score of seven or more indicates investigation
and changes are required immediately.

{4 ; \

¥ )
i\

>
L
RN O w
Lower Arm right

/3
I’ .’

Lower Arm left

Upper Arm right
~

4

;'

S
N+
Upper Arm left

N0 9

Neck  Nedck Twist Neck Sidebend

=

& &

Wrist right Wiirist Twiist right

, .
= FQ':

W'rist |eft Wrist Twvist left

N

=0 /]

Vi /

Trunk  Trunk Twist Trunk Sidebend

4
[” ¢
¢ 010
Muscle Use / Force & Load
‘/'.
! 00
Muscle Use / Force & Load
)
¥ 10

Legs Muscle Use / Force & Load
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FASE 5 - OBTURACAO

143438 38

RULA - Rapid Upper Limb
Assessment
Grand Score (right/left): 4/4

A score of one or two indicates that posture is
\ acceptable if it is not maintained or repeated for
long periods.

d_) A score of three or four indicates further
investigation is needed and changes may he
required.

A score of five or six indicates investigation and
changes are required soon.

A score of seven or more indicates investigation

and changes are required immediately.
@ { 3 ' e
o ' R
| fi = 4 .
b, L., = G [
] > \ !
2 4 2 A ! 00
Upper Arm right Lower Arm right Wrist right Wrist Twist right Muscle Use f Force & Load
o ( b e \
b oy 77 !
By ) .
g 4 = | [«
N # PN ¢ 0o
UpperArm left Lower Arm |eft Wrist left Wirist Twvist left Muscle Use / Force & Load
= :
= ' 1 | "
0B ¢ s
b }‘. | N

Neck  Neck Twist Neck Sidebend  Trunk  Trunk Twist Trunk Sidebend  Legs Muscle Use / Force & Load
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FASE 6 - SELAMENTO

QA AHI B I8

RULA - Rapid Upper Limb
Assessment
Grand Score (right/left): 3/3

9 A score of one or two indicates that posture is
\ acceptable if it is not maintained or repeated for

long periods.

k)j,,’ ; d_) A score of three or four indicates further
investigation is needed and changes may he
required.

A score of five or six indicates investigation and
changes are required soon.

A score of seven or more indicates investigation
and changes are required immediately.

o ( = - {@’ g
s}’l//n @ N \ ( 4 01

Upper Arm right Lower Arm right Wirist right Wirist Twist right Muscle Use / Force & Load
(8 ! 4 {
- o . b
! A — Lo, \
gy 4@ = [ .
“)) i {
W ! ™ { : 010
UpperArm left Lower Arm |eft Wirist left irist Twvist left Muscle Use / Force & Load
= H « ‘
v ) |
/ \ 5‘. ( / J

Neck  Neck Twist Neck Sidebend  Trunk  Trunk Twist Trunk Sidebend  Legs Muscle Use / Force & Load
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ANEXO 3 - FOTOS

FOTO 2
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FOTO 3
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FOTO 6

TUsLI0
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FOTO 7

FOTO 8
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FOTO 9

FOTO 10
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FOTO 12
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FOTO 13
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ANEXO 4 - ANALISE DE POSTURA, SEGUNDO CHASTEEN
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FIGURA 2 - PLANILHA RULA DE ACOMPANHAMENTO DO FUNCIONARIO
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RAPID UPPER LIMB ASSESSMENT

Client:

Date/time: Assessor:

Right Side:

mgnl Lower
Arm
=

- I,_.-.‘) { ) Q Shoulder is raised
7] S B U Upper arm is
3 ’ abducted
2 £ Q Leaning or
? |¥ j t SUPF’a”i”fQ rt1he
= - ! L —I o weight of the arm
0 TR

O Working across
the midline of the
body or out to the

Y

Right Wrist
| ]
(K

~ N

Q Wrist is bent
away from midline

Sphers of wrew
s ame dae vades

RIgnNT vvrist
Twist

Force & Load for

the Right
handside

SELECT ONLY ONE OF THESE:

0 No resistance ¢ less than 2kg intermittent load or force

0 2-10kg intermittent load or force

0 2-10kg static load ¢ 2-10kg repeated loads or forces ¢ 10kg or more intermittent
load or force

0 10kg static load ¢ 10kg repeated loads or forces ¢ Shock or forces with rapid
buildup

Muscle Use Q Posture is mainly static, e.g. held for longer than 1 minute or repeated more than 4 times per minute
Left Side:
! Q Shoulder is raised
o Q Upper arm is
o
= abducted
= << U Leaning or
E supporting the
weight of the arm

Y, 0 Working across
2 the midline of the
- < body or out to the
4 side

R%

= - = —~ : Q Wrist is bent
&+ e — away from midline
3 >

bt ey e st

- 5 SELECT ONLY ONE OF THESE:

§ - o 0 No resistance * less than 2kg intermittent load or force

= ® 5,2| O 2-10kg intermittent load or force

o — & 8| QO 2-10kg static load * 2-10kg repeated loads or forces * 10kg or more intermittent
= f £ § load or force

= g = O 10kg static load * 10kg repeated loads or forces ¢ Shock or forces with rapid
— L buildup

Muscle Use Q Posture is mainly static, e.g. held for longer than 1 minute or repeated more than 4 times per minute

©2001




Neck
O

Neck Twist

Side-bend
O .

f \
| 1
N —
N () )
<
=
=
f o1
- e = -
g . //‘\
—
e -
=
= O |
— \ i
r"': ey e
: O 1A
< 5 b4 AN
= & { I (N
i/_.’ ) i‘ ‘-l\ "
i K o' \
| !‘rl,l P )
Lafy Legs and feet are / ] | Legs and feet are
a W well supported and _- / NOT evenly
= y W in an evenly < balanced and
- balanced posture. supported.

Force & Load for the
neck, trunk and legs

SELECT ONLY ONE OF THESE:
U No resistance ¢ less than 2kg intermittent load or force
Q 2-10kg intermittent load or force
0 2-10kg static load ¢ 2-10kg repeated loads or forces ¢+ 10kg or more intermittent load or force

O 10kg static load * 10kg repeated loads or forces ¢ Shock or forces with rapid buildup

Muscle Use

Q Posture is mainly static, e.g. held for longer than 1 minute or repeated more than 4 times per minute

Egcort

Whilst COPE Occupational Health and Ergonomic Services Ltd (COPE) and Osmond
Group Limited (Osmond) have taken every care in preparing this resource, it must be
used according to the guidelines based on the original article* by Prof E.N. Corlett and

Dr L. McAtamney.

No responsibility will be taken by COPE or Osmond in the use of this resource.

RULA provides a score of a snapshot of the activity as part of a rapid screening tool.
The user should refer to the original article* to check the detail of the scoring and
correct use of RULA scores. Further investigation and actions may be required.

For further information on methodology, please refer to our on-line guidance at
www.ergonomics.co.uk or:

McAtamney, L and Corlett, E.N. Reducing the risks of work related upper limb disorders
- A guide and methods. Published by: Institute for Occupational Ergonomics, University
of Nottingham, Nottingham NG7 2RD, UK. (1992). Tel: +44 (0)115 9514005 for details.

*McAtamney, L. and Corlett, E.N. "RULA -: A survey method for investigation of work-

related upper limb disorders. Applied Ergonomics 1993, 24(2), 91-99
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