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RESUMO

Kawase, Patricia Rocha. Constrangimento postural ocupacional determinado
pelo equipo odontoldégico: um estudo de caso. 2006. 143 f. Dissertacao
(Mestrado em engenharia de Producdo) — Programa de PoOs-Graduacdo em
Engenharia de Producao, UFSC, Floriandpolis.

O cirurgido-dentista (CD) no seu exercicio profissional clinico sofre consideravel
constrangimento postural devido a limitacdes espaciais inerentes a propria tarefa. O
campo de trabalho, além de possuir dimensées reduzidas, pode estar localizado em
regides bucais de dificil acesso, exigindo que o CD assuma posturas bastante
deletérias, justificando a grande incidéncia de distarbios musculo-esqueléticos
ocupacionais (DMOs) entre os cirurgides-dentistas. O objetivo deste trabalho é
verificar a ocorréncia dos DMOs nos cirurgides-dentistas da Secretaria de Saude de
Florianopolis através do Questionario Nordico Musculo-esquelético Modificado
(QNM) e Mapeamento de Desconforto Fisico. Também foi feita a abordagem do
risco ergondmico das posturas ocupacionais pelo método RULA — Rapid Upper Limb
Assessment — e a verificacdo do arranjo fisico do posto de trabalho pelo Diagrama
de Horas. Dos 31 cirurgibes-dentistas, 80,6% apresentaram algum disturbio
musculo-esquelético, sendo que 60% apresentaram distarbios musculo-esqueléticos
em pelo menos trés regibes do corpo. A partir dos dados coletados foi possivel
evidenciar o aspecto multifatorial dos distlrbios musculo-esqueléticos ocupacionais.
Portanto, para sua prevencao e controle, a minimizacao dos riscos ergonémicos no
ambiente de trabalho se faz necessaria. O arranjo fisico do equipamento
odontolégico apresentou limitagdes grosseiras tais como a localizacdo da mesa de
trabalho fora da area de alcance do profissional e assento de trabalho mal
desenhado. As limitacdes do equipo somadas as caracteristicas adversas da propria
tarefa certamente trazem consequéncias prejudiciais a assisténcia em saude, ora
comprometendo a qualidade e produtividade do servico prestado, ora debilitando
severamente o cirurgido-dentista.

Palavras-chave: Risco ergonémico. Posto de trabalho. Cirurgido-dentista. Distarbio
musculo-esquelético ocupacional
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ABSTRACT

Kawase, Patricia Rocha. Occupational postural constraint caused by the dental
equipment: a case study. 2006. 143 p. Dissertation (Masters in Production
Engineering) —Universidade Federal de Santa Catarina, Brazil.

The dentist performs his tasks under considerably postural constraints to access the
operative field. The clinical tasks are developed in the limited space of the oral cavity
and require excessive leaning and contorting of the body. As a result, the dentist is
often at great risk for developing work-related muskuloskeletal disorders (WRMDS).
The aim of this investigation was to assess subjectively effects of WRMDs among
dentists in the Public Dental Service in Florianopolis city and also identify some
ergonomic factors of the workplace that may develop WRMDs. The modified Nordic
Muskuloskeletal Questionnaire, the Body Discomfort Map, Rapid Upper Limb
Assessment (RULA) and the Clock Diagram were used in this investigation. Also, a
literature search was performed. The prevalence of musculoskeletal pain and
discomfort was high - of the 31 dentists that took part 80,6% reported symptoms in
the locomotor system. 60% of the respondents reported experiencing three or more
body parts with musculoskeletal pain or discomfort. The findings also indicated an
interaction of psychosocial factors and job demands. Indeed, WRMDs have a
multifactorial etiology and many associated causes, including physical, work
organizational, psychosocial, individual, and sociocultural factors. The dental
equipments investigated didn’t include ergonomic concepts proving to be poorly
designed. In regard to awkward postures that must be reduced in the workplace, the
dental equipment should be redesigned. The task also should be designed in order to
avoid improper work habits as prolonged sitting, unsupported sitting, instruments that
are difficult to reach and wasting motions. Some ergonomics recommendations were
made to create a safe and sound working environment. Ergonomic interventions for
prevention and reduction of WRMDs should include education and awareness to
dentists regarding the implications of work-related risk factors, and encouraging
people to accept change.

Keywords: Ergonomic risk. Workplace. Dental Equipment. Work-related
muskuloskeletal disorders
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1 INTRODUCAO

Uma das caracteristicas marcantes da economia capitalista contemporanea é
o0 aumento dos bens de producao, possivel gracas a evolugéo tecnoldgica dos meios
produtivos. Inicialmente este aprimoramento era fundamentado na intensificagdo do
processo produtivo, com pouca énfase nas caracteristicas individuais do operador
dos respectivos equipamentos. Conseglentemente, o preco desta negligéncia
passou a ser cobrado com o crescimento das taxas de acidentes e doencas
ocupacionais (FUNDACENTRO, 1981).

As conquistas tecnoldgicas, além de aprimorar a qualidade do trabalho
humano, tém permitido a realizacdo de tarefas cada vez mais complexas e
minuciosas através da disponibilizacdo de um numero crescente de equipamentos e
instrumentais. As consequéncias podem ser observadas na melhoria da
produtividade, mas também alguns fatores adversos surgem decorrentes deste
avanco. Os distarbios musculo-esqueléticos ocupacionais (DMO) sao
acometimentos tipicos do trabalhador contemporaneo, devendo ser considerados de
interesse de saude publica, pois abrangem diversas categorias profissionais e
possuem um grande impacto social e econémico. Estes distlrbios, que incluem a
dor lombar e as lesdes por esforco repetido (LER), sédo a principal causa de
incapacitacdo e perda de produtividade nos EUA e em outros paises desenvolvidos
(BALDWIN, 2004).

Embora os distirbios musculo-esqueléticos tivessem sido associados
inicialmente aos trabalhadores da industria e nos digitadores, sabe-se que esses
agravos acometem qualquer trabalhador, havendo inclusive muitos estudos de sua
prevaléncia entre os profissionais de saude. Num estudo-piloto desenvolvido pelo
exército norte-americano para identificar os profissionais de saude oral em risco
ocupacional, os autores concluiram que todos os profissionais (cirurgido-dentista,
auxiliar odontoldgico e higienista dental) estavam sob alto risco de desenvolvimento
de disturbios dos membros superiores, observando que 75,6% dos profissionais
estudados ja apresentavam sintomas associados com a Sindrome do Tunel Carpal
(RICE, NINDL & PENTIKIS, 1996).
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Num estudo de campo com registros eletromiograficos das posturas de
trabalho do cirurgido-dentista, Finsen, Christensen & Bakke (1998) observaram que
0s movimentos mais deletérios foram a flexdo prolongada do pescoc¢o, abducdo do
antebraco e atividade estética dos musculos trapézio e esplénio.

A salde e seguranca ocupacional é assunto de saude publica em virtude da
abrangéncia de suas consequéncias, que inclui o elevado custo social e o
comprometimento do processo produtivo, justificando assim a adocao das politicas
publicas para a saude do trabalhador (ZOCCHIO, 1992). As estimativas da
Organizacgao Internacional do Trabalho (OIT) registram a ocorréncia anual de 160
milhdes de doencas profissionais, 250 milhdes de acidentes de trabalho e 330 mil
Obitos, sem considerar as doencas transmissiveis. O investimento em saldde e
seguranca é economicamente muito vantajoso e se da basicamente pela prevencéo

e controle das doencgas ocupacionais e acidentes no ambiente de trabalho.

7

Uma das é&reas de atuacdo da Ergonomia é justamente a aplicacdo dos
conhecimentos em uma determinada situacao de trabalho com histérico ou suspeita
de comprometimento da saude e seguranca do trabalhador, visando a identificacao
dos fatores adversos. Cabe ao ergonomista explorar o ambiente e as condicdes de
trabalho, conhecendo o funcionamento e objetivos do sistema, para que possa entao
contribuir para a otimizacdo do processo produtivo através da proposicdo de

adequacoes.

1.1 JUSTIFICATIVA

Apesar do grande numero de estudos na literatura cientifica relatando a
ocorréncia de distirbios musculo-esqueléticos ocupacionais entre 0s cirurgioes-
dentistas, até o presente momento ndo se verificou a aplicacdo dos principios
fundamentais da Ergonomia no desenho dos equipamentos odontolégicos na

indUstria nacional.

As contribuicdes tecnologicas a odontologia promoveram também uma
reestruturacdo para a padronizacdo das rotinas de trabalho, consolidada pelas

normativas e diretrizes da FDI (Federation Dentaire Internacionale) em parceria com
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a ISO (International Standards Organization) que visam a otimizacdo do trabalho e

conseguentemente mais saude, conforto e seguranca ao trabalhador.

Em visita aos show-rooms dos trés principais fabricantes nacionais de
equipamento odontolégico, pdde-se observar que o0s modelos mais simples
incorporam a maior quantidade de vicios por possuirem menor variedade de ajustes
e consequentemente, maior limitacdo de movimentos. A saber, sdo esses modelos
mais modestos que normalmente equipam a rede de atencdo a saude dos
municipios. Esses fatores desfavoraveis, somados as caracteristicas adversas
inerentes a propria tarefa, certamente trazem consequéncias prejudiciais ao sistema
assistencial de saude publica, ora comprometendo a qualidade e produtividade do

servigo prestado, ora surtindo efeito deletério na saude do cirurgido-dentista.

A odontologia € considerada uma profissdo desgastante pelo seu aspecto
fisico e intelectual e por ser exercida numa situacdo de relacdo humana direta entre
o profissional e o paciente. O cirurgido-dentista (CD) no desempenho clinico sofre
consideravel constrangimento postural devido as limitacdes espaciais inerentes a
propria tarefa. Seu campo de trabalho, além de possuir dimensdes reduzidas, pode
estar localizado em regides bucais de dificil acesso, exigindo que o CD assuma
posturas deletérias como a rotacdo e flexdo acentuadas do tronco e pescocgo, além
dos movimentos para preensao digital dos diversos instrumentais, conjugados com a
execucao de forca, flexdo e rotacdo do punho. A carga fisica de trabalho aliada ao
estresse e exigéncia mental inerentes da profissdo coloca os cirurgibes-dentistas
(CDs) como um grupo de alto risco de distirbios musculo-esqueléticos com
envolvimento da coluna vertebral e membros superiores, resultando numa alta taxa

de afastamento temporario e baixa produtividade.

Numa pesquisa sobre a atividade profissional, Uriarte Neto (1999)
caracterizou positivamente as rotinas de trabalho que incluiam as posicées corretas
do profissional e paciente, presenca de pessoal auxiliar, padrédo adequado da sala
clinica e conhecimento dos principios ergonémicos. Contudo, 0 autor constatou um
alto indice de sintomatologia dolorosa e de problemas de saude decorrentes da
profissdo, levando-o a recomendar uma maior conscientizacdo dos profissionais,
principalmente com relacdo aos agentes mecéanicos causais das doencas

ocupacionais.
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1.2 FORMULACAO DO PROBLEMA

Apesar das caracteristicas fisicas adversas inerentes a propria atividade do
cirurgido-dentista, pergunta-se: o desenho do equipo odontolégico contribui para o
exercicio de posturas constrangedoras e deletérias, podendo assim causar danos ao

sistema musculo-esquelético?

1.3 OBJETIVOS

Para responder ao problema levantado, definiram-se 0s seguintes objetivos:

1.3.1 Objetivo geral

Devido a alta prevaléncia de distarbios musculo-esqueléticos ocupacionais do
cirurgido-dentista, o objetivo deste trabalho académico é contribuir para a melhoria
das condicdes de trabalho através da verificacdo da ocorréncia de constrangimento
postural ocupacional e os possiveis disturbios musculo-esqueléticos decorrentes

entre os cirurgides-dentistas da rede publica de salde de Florianopolis.

1.3.2 Objetivos especificos

Conhecer os aspectos epidemiologicos dos distirbios musculo-esqueléticos
ocupacionais (DMO) entre os cirurgides-dentistas da Secretaria de Saude de

Florianopolis de forma subijetiva, através do seu histérico de saude;

Pesquisar os aspectos individuais do cirurgido-dentista que possam contribuir
para a prevaléncia dos disturbios musculo-esqueléticos ocupacionais (DMO); e

Identificar os fatores de risco de natureza ergonémica associados ao posto e
posturas de trabalho que possam contribuir para a ocorréncia dos distarbios

musculo-esqueléticos ocupacionais (DMO).
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1.4 ESTRUTURA DO TRABALHO

Os diversos capitulos deste trabalho académico, decorrentes da dissertacao
do tema proposto, podem ser agrupados em quatro partes para melhor

compreensao da estrutura do trabalho:
Parte |: apresentacdo do tema e contextualizacdo da problemética;

Parte Il: revisdo da literatura para fundamentagdo tedrica e apresentacdo do
estado da arte das ciéncias pertinentes;

Parte Ill: metodologia do estudo de campo, resultados e discussao; e

Parte IV: conclusao e contribuicdo cientifica.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Considerando o aspecto transdisciplinar do campo de conhecimento da
Ergonomia, este capitulo abordard as areas das ciéncias pertinentes ao tema da
pesquisa de forma sucinta, evitando-se detalhamentos especificos, apropriados as

respectivas areas de cada membro da equipe multidisciplinar.

2.1 O TRABALHO E SUAS RELACOES

A Ergonomia é uma area do conhecimento que se apropria do saber de outras
ciéncias com o0 objetivo de analisar os processos produtivos, para entdo propor
adequacdes que os tornem mais leves e eficientes (GRANDJEAN, 1998). Embora
seja uma ciéncia recente, o objeto de estudo da Ergonomia - o trabalho -
acompanha o homem desde os primérdios da civilizagéo. E através desta atividade
dispendiosa de energia fisica e mental que o individuo obtém e processa o0s
recursos da natureza para a melhoria da sua qualidade de vida, mas o trabalho é

também fator determinante de morbidade.

O significado do trabalho e suas relacbes tém sofrido modificacbes ao longo
do tempo, acompanhando a evolugdo da sociedade, principalmente nos seus
aspectos soécio-econdbmicos. Assim, para se compreender a relevancia e

abrangéncia da Ergonomia, uma contextualizacédo é necessaria.

2.1.1 Aspectos sécio-econémicos

A capacidade resolutiva e a criatividade do ser humano na realizagdo das
tarefas artesanais proporcionaram o desenvolvimento de instrumentos e técnicas de
trabalho que culminou com a mecanizagcdo dos maquinarios, criando assim uma
potencialidade produtiva precursora da Revolugcao Industrial, considerada por muitos
estudiosos um dos marcos histéricos da humanidade (LAMPARD, 1978). A oferta de
mao-de-obra pela crescente urbanizacdo e o0 avanco tecnolégico foram
determinantes na industrializacdo da producdo; o financiamento do processo
produtivo pelo capital privado acarretou na concentragdo dos meios de producdo na

mao de seus detentores. Assim, a Revolugdo Industrial contribuiu para a
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consolidacdo do capitalismo, trazendo, além do crescimento econémico, profundas

modificacdes sociais como a disparidade de renda e a desigualdade social.

No aspecto organizacional, a evolucdo dos sistemas produtivos
contemporaneos também pode ser estudada historicamente. Além da inovacao
tecnologica, o avanco do capitalismo foi possivel gracas a racionalizacdo da
producao industrial a partir da divisdo do trabalho e a maxima eficiéncia dos homens
e das maquinas (ROBBINS, 1990). Sdo desta época a publicacdo em 1911 dos
“Principios da Administracdo Cientifica”, de Frederick Taylor e a popularizacdo do
termo burocracia, por Max Weber.

O avanco tecnoldgico foi responsavel também pela producdo em massa
através das linhas de montagem e estacdes de trabalho proposta por Henry Ford,
qgue reduziram o tempo de movimentacao dos operarios e aumentaram a velocidade
e ritmo da producdo. Este sistema produtivo em larga escala necessitava de um
consumo também crescente, sG possivel pelo aumento do poder aquisitivo do
proprio trabalhador, o que induziu a uma reestruturacdo sécio-econdmica para
expandir o mercado consumidor (TEIXEIRA, 2003). Assim, para a sobrevivéncia do
capitalismo foi necessaria a incluséo social da classe operaria. Na Europa Ocidental
as concessoes do capital ao trabalho foram consolidadas com a constituicdo do
Welfare State apds a Segunda Guerra Mundial — pacto social impulsionado também
pelo crescimento do movimento sindical, representativo da classe trabalhadora. Este
acordo foi mantido até os anos 70, época de instabilidade do mercado devido a crise
do petréleo, o que levou a expansao mundial do capitalismo em busca de melhores
fontes de recursos, a custos menores, provocando assim mudangas marcantes na

administracdo e gerenciamento dos sistemas produtivos.

O novo modelo, fundamentado na racionalizacdo da producédo a partir da
demanda, com ciclos de produc¢éo e prazos mais curtos e priorizacdo da qualidade,
também conhecido como producéo flexivel, foi lancado pela empresa automobilistica
japonesa Toyota. Com esta reestruturacdo, caracterizada pela racionalizacdo dos
meios de producédo, ocorreram grandes transformacdes nas relacdes de trabalho,
com mudancas na sua estrutura produtiva, sindical e politica (FUTATA, 2005). A
exigéncia por um trabalhador agil e flexivel ocasionou a fragmentacdo da classe
operaria e demissdes em massa. Este modelo contemporaneo, baseado na busca

pela qualidade total e no trabalho em equipe, na pratica, exercem pressao sobre o
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trabalhador para aceitar uma sobrecarga laboral e assim manter-se no mercado de

trabalho.

De fato, os sistemas produtivos estdo sempre em constante modificacdo
devido ao carater dindmico de seus alicerces: inovagdo tecnoldgica, crédito e
empreendedorismo (SCHUMPETER, 1975 apud BOM ANGELO, 2003),
determinando consequentemente novas formas de organizacdo empresarial e de

relacfes de trabalho.

2.1.2 Medicina e Higiene do Trabalho

A Revolucdo Industrial € considerada também um marco fundamental na
histéria da Higiene do Trabalho por causa da popularizacdo das atividades
produtivas em recintos fechados e consequentemente a intensificagcdo e
agravamento dos fatores ambientais nocivos. Contudo, as doencas associadas as
condicOes ocupacionais ja eram estudadas desde a era pre-cristd. Os relatos mais
antigos sdo atribuidos a Hipocrates (460 - 375 a.C.), pai da medicina moderna cuja
teoria baseava-se essencialmente na observacdo de todo o processo do
adoecimento, sendo dele a revelacdo da origem das doencas que acometiam 0s
trabalhadores das minas de estanho (ANVISA, 2005). De fato, a Revolucéo
Industrial contribuiu para a divulgacdo dos escritos do médico italiano Bernardino
Ramazzini, considerado o pai da Medicina do Trabalho. Em seu tratado publicado
em 1700 com o nome “As doencas dos trabalhadores”, o autor demonstra bem a sua
preocupacdo com o regime de trabalho, salde e seguranca dos operarios,
destacando a importancia de se conhecer a profissdo dos pacientes para um
tratamento mais eficaz (RAMAZZINI, 2000).

A crescente incidéncia de doencas ocupacionais e as condicfes precarias de
vida associadas a exploracdo da mao-de-obra pela industrializacdo dos processos
produtivos tornaram-se assunto de saude publica devido as repercussdes politicas,
econdmicas e sociais, resultando na intervencdo governamental (MENDES & DIAS,
1991). Em 1833 o parlamento inglés promulga o Act Factory — lei reformista que
regulamenta algumas situacdes trabalhistas, entre elas a proibicdo do trabalho
infantil por criancas menores de 9 anos e a obrigatoriedade do servico médico nas
fabricas. Este modelo assistencialista patronal difundiu-se entre varios paises da

Europa e de outros continentes, juntamente com a necessidade de organizacado das
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atividades ocupacionais foi consolidado em 1901 na Associacdo Internacional para

os Direitos Trabalhistas (International Association for Labour Legislation).

Em 1919 ¢é fundada a Organizacdo Internacional do Trabalho - OIT
(International Labour Organization - ILO), Comissao para a regulamentacédo das
condicOes de trabalho e promocao da justica social criada pelo Tratado de Versailles
e depois incorporada a ONU no ano de sua fundacdo em 1946, como agéncia
especifica (ILO, 2006). Inicialmente, os esforcos da OIT foram para estabelecer
convencdes sobre a idade minima e jornada de trabalho, trabalho noturno para
jovens e mulheres, protecdo da maternidade e o desemprego.

2.1.3 Movimento operario e a Saude Ocupacional

A mobilizagéo dos trabalhadores em busca de melhores condi¢des de vida s6
foi efetivamente reconhecida a partir de 1948, apds a Convencéo n° 87 da OIT que
garantiu a liberdade de associacédo e o direito a organizacdo. A partir de entéo, as
reivindicacdes trabalhistas por salarios maiores, jornadas de trabalho mais curtas e
melhores condigcbes de trabalho e seguranca deram origem a politizacdo das
questbes trabalhistas (FRIAS JUNIOR, 1999). Estas conquistas juntamente com o
progresso da ciéncia proporcionaram o desdobramento do modelo assistencialista
tipico da Medicina do Trabalho em uma nova area de saberes, caracterizada pela
abordagem interdisciplinar e multiprofissional das relagdes do individuo com o seu
ambiente de trabalho, denominada Saude Ocupacional.

Embora muitas recomendacfes para adequacao das condi¢des de trabalho ja
tivessem sido feitas pela OIT para garantir a saude e seguranca do trabalhador, na
pratica somente na década de 70 as mobilizacdes trabalhistas conseguiram
assegurar de fato melhorias nos processos de trabalho. Um marco histérico é
movimento operdrio italiano que, a partir de uma alianca entre os trabalhadores,
entidades patronais, sindicatos e especialistas, lancou uma metodologia para
abordagem das condicfes de trabalho — o Modelo Operario Italiano (MOI) — no qual
o proéprio trabalhador, além de objeto da pesquisa, torna-se também ator importante
do elenco multidisciplinar pelo reconhecimento do saber operario (ODDONE, 1986).
Outras conquistas deste movimento renovador foram as mudancas na legislacao
para garantir a melhoria significativa das condi¢cdes de trabalho, recusa ao trabalho

em situacdes de risco, direito a informacdo sobre os riscos a saude, seguranca do
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trabalhador e do meio ambiente associada as praticas de trabalho e inovacdes

tecnoldgicas e a participacdo na gestdo dos servi¢cos de saude.

No Brasil, as condicdes do trabalho relativas a saude e seguranca Sao
observadas nas Normas Regulamentadoras - NR, aprovadas pela Portaria 3.214 de
junho de 1978 e revisadas periodicamente por comissdes tripartites (BRASIL, 1978).
Atualmente sdo 32 as Normas Regulamentadoras, de aplicacdo obrigatoria pelas
entidades privadas e publicas que empreguem trabalhadores celetistas e de acordo
com as caracteristicas da atividade ocupacional do cirurgido-dentista, destaca-se
aqui o titulo das cinco NRs aplicaveis a esta situacdo de trabalho:
(1) NR-7 - Programa de controle médico de saude ocupacional,
(2) NR-9 - Programa de prevencdo de riscos ambientais; (3) NR-17 - Ergonomia,
(4) NR-24 - Condicdes sanitarias e de conforto nos locais de trabalho; e (5) NR-32 -
Seguranca e saude no trabalho em servicos de saude.

A Nova Constituicho da Republica Federativa do Brasil confirma a
responsabilidade do Estado em promover condicbes dignas de saude para 0s
trabalhadores, cujas acdes foram depois reguladas em 1990 pela Lei n° 8.080 de 19
de setembro (BRASIL, 1990). De acordo com esta lei, a saude do trabalhador sera
garantida por um conjunto de atividades que se destina, através das acdes de
vigilancia epidemioldgica e vigilancia sanitaria, & promocao e protecdo da saude dos
trabalhadores, assim como a recuperacao e reabilitacdo da saude dos trabalhadores

submetidos aos riscos e agravos advindos das condi¢des de trabalho.

2.1.4 Qualidade de Vida no Trabalho (QVT)

Embora o interesse por este assunto seja bastante antigo, o termo Qualidade
de Vida no Trabalho (QVT) é tipico das teorias administrativas contemporaneas para
a gestdo estratégica dos recursos humanos. Analisando a retrospectiva histérica,
observa-se que a busca pela valorizacdo do trabalho estava sempre associada a
garantia de um o6timo salario em troca da realizacdo de uma atividade profissional,
em condicdes de trabalho bastante satisfatorias. Contudo, a luz das ciéncias
comportamentais, sabe-se atualmente que o fator humano é um importante
elemento diferenciador na organizacdo do trabalho e de todo o processo produtivo.
Portanto, o sucesso da implantacdo de programas de Qualidade Total depende nao

s6 de recursos tecnoldgicos, treinamento e qualificacdo, mas também de uma
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abordagem holistica do trabalhador para percepcdo e valorizagdo das suas
potencialidades (FERNANDES, 1996). Pela propria natureza humana, as atividades
produtivas ndo podem se limitar em apenas executar, observar, obedecer e repetir;
h&4 uma tendéncia natural de reconstrucdo do processo pela interferéncia do
trabalhador e deve ser direcionada positivamente, pois é a tonica da Qualidade de
Vida no Trabalho.

Esta perspectiva mais abrangente das organizagcbes produtivas tem
caracterizado as escolas administrativas contemporaneas, que reconhecem
principalmente a importancia e diversidade dos elementos variaveis. A Teoria da
Contingéncia considera as organizacbes como sistemas abertos, com
responsabilidades sociais e interagdes ambientais, ndo havendo assim uma
estrutura organizacional correta, e sim uma estrutura mais adequada, a partir das
estratégias definidas pela cultura organizacional e de acordo com as variaveis
presentes (ROBBINS, 1990).

2.2 ENGENHARIA DE PRODUCAO E ERGONOMIA

O campo das ciéncias que trata globalmente de todo o processo produtivo,
seja de bens ou servicos, é a Engenharia de Producédo e o seu desenvolvimento foi
gracas a necessidade de racionalizacdo da producdo industrial. Enquanto o
engenheiro projetista concebe o funcionamento tecnologico de um determinado
sistema, presumindo o comportamento dos operadores a partir de experiéncias e
calculos de confiabilidade, o engenheiro de producdo analisa a situacdo real,
incluindo as situacdes paranormais como 0 uso de matérias-primas alternativas sem
as caracteristicas fisicas previstas e que podem entéo gerar freqientes disfuncdes e
acidentes bastante graves (WISNER, 1997). O engenheiro de producdo é o
profissional competente para a andlise das atividades produtivas e seus projetos,
incluindo a gestdo da producéo, além dos custos e investimentos. Cabe também a
ele a proposicao de adequacdes para solucdo dos problemas, participando tanto na
concepgao de futuros dispositivos como no planejamento da organizacdo do
trabalho.

A Ergonomia é uma ciéncia transdisciplinar que também estuda o sistema

produtivo em relacdo ao trabalhador, buscando a sua otimizacdo através da
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adequacdo dos processos e ambientes fisicos de acordo com as condicbes

psicofisicas do operador.

Embora tenha sido desenvolvida efetivamente a partir da Il Guerra Mundial
devido a necessidade de aprimoramento da operacdo de equipamentos militares, a
Ergonomia ja tinha sido citada na literatura em 1857 pelo polonés Woitej
Yastembowsky no artigo “Ensaios de ergonomia ou ciéncia do trabalho”. (IIDA,
2002).

2.2.1 Consideracfes gerais em Ergonomia

Como ciéncia, a Ergonomia é um conjunto de saberes multidisciplinares
aplicado na organizacéo da atividade profissional e nos elementos que compdem o
posto de trabalho, com o objetivo de estabelecer um ambiente seguro, saudavel e
confortavel prevenindo assim agravos a saude e contribuindo para a eficiéncia
produtiva (DUL & WEERDMEESTER, 1998).

Além dos fatores humanos, a Ergonomia aborda uma amplitude de variaveis,
incluindo fatores ambientais como iluminacdo, conforto térmico, ruido e vibracao;
aspectos fisicos como o desenho do posto de trabalho, ferramentas, mobiliario; e
fatores organizacionais como o planejamento do trabalho, incluindo jornada de
trabalho, alternancia de tarefas, intervalos, etc. (ILO, 2006).

A Macroergonomia € a aplicacdo dos conhecimentos na organizacao
empresarial do sistema produtivo, inclusive no seu contexto socio-econdémico
(HENDRICK, 1993). Esta abordagem tem especial importancia na transferéncia
tecnologica porque, adicionalmente aos aspectos organizacionais, estdo envolvidos

outros fatores humanos como os politicos, sociais, psicoldgicos e culturais.

Também na introducdo de novas tecnologias no posto de trabalho, compete a
Ergonomia considerar a variabilidade entre a prescricdo da tarefa e a realidade da
sua execucao, inclusive nos aspectos inter e intra-individuais e os pertinentes a
organizacdo do trabalho (SANTOS et al., 1997). A variabilidade dos procedimentos

pode afetar ndo s6 a tarefa e a produtividade, mas também a saude do trabalhador.
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De acordo com o alvo principal dos beneficios da intervengcdo ergondmica, a

Ergonomia pode ser de producao ou Ergonomia do produto (WILSON & CORLETT,

1998). A Figura 1 apresenta resumidamente o diagrama da correlacdo dos fatores

envolvidos nas duas finalidades da abordagem ergondmica.

‘ FINALIDADES DA ERGONOMIA DE PRODUGAO

N
... para os

trabalhadores

... para as
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! !
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trabalhadores ¢ » empresas usuarios ¢ »  produtores

FIGURA 1: Diagrama da correlagéo dos fatores envolvidos na Ergonomia, de acordo
com o0 contexto de sua aplicacdo: a) Ergonomia de producédo, e
b) Ergonomia do produto. Fonte: Wilson & Corlett (1998).

Em ambos os casos os ganhos ndo sédo exclusivos nem independentes, por
exemplo, a adequagéo da iluminagdo para melhorar o desempenho no trabalho de
inspecdo visual certamente proporcionard um ambiente mais confortavel e com

menor risco de fadiga visual.

Quanto a época da intervencéo, a Ergonomia pode ser de concepcéao, quando
aplicada no desenvolvimento de equipamentos e postos de trabalho e planejamento
organizacional; ou Ergonomia de corre¢do, quando aborda situacdes ja existentes.
Ambas devem ser complementadas pela Ergonomia de conscientizagdo, que trata
dos aspectos humanos na execucdo das tarefas previstas, na adocdo de um
comportamento seguro e na tomada de decisbes em situacbes emergenciais
(WISNER, 1997). Talvez pelo carater inovador, a atuacdo da Ergonomia na
concepcao de projetos de producdo de bens e servicos e de produtos, que é a
providéncia mais econdmica, efetiva e vantajosa, principalmente na prevencao de

acidentes, é a mais negligenciada.
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E através da abordagem ergondmica que se consegue melhorar globalmente
as condicfes de trabalho, transformando o trabalho tripalium (travail; instrumento de
tortura) em trabalho ergos (werk, work; erguer, produzir), com resultados positivos
nos aspectos econdmicos, sociais, técnicos e organizacionais (SANTOS et al.,
1997).

Por fim, é importante ter em mente que a intervencdo da Ergonomia afeta
potencialmente o conhecimento, as atitudes e as crencas dos atores envolvidos, e
para 0 seu sucesso estas mudancgas comportamentais devem estar previstas e ser
encorajadas (HASLAM, 2002).

2.2.2 Métodos de abordagem ergonémica

A Ergonomia, como ciéncia aplicada, dispde de uma diversidade de
metodologias para a analise do sistema produtivo, com seus métodos para coleta de
dados qualitativos e/ou quantitativos, tanto em campo como experimentais. Sem a
aplicacdo dos instrumentos de verificacdo mais adequados a uma determinada
atividade produtiva para sua andlise exaustiva, os fatores adversos do processo de
trabalho poderdo ndo ser identificados. Contudo, tarefa ardua é conhecé-los bem
devido ao grande numero de meétodos, técnicas e medicbes, assim como a
variedade de classificacdo, tudo decorrente do préprio carater dindamico da
Ergonomia. Para fins didaticos Wilson & Corlett (1998) agrupam os métodos de

abordagem em seis categorias, de acordo com as suas caracteristicas principais:

1) Métodos observacionais, em geral: Incluem o0s métodos objetivos de
observacédo direta ou indireta, em campo ou laboratoriais; as diversas formas
de medicdo e registro; os métodos subjetivos, de natureza psicométrica
através de questionarios, entrevistas e grupos de discussao; e a verificagdo e

interpretacdo de dados dos registros e arquivos.

2) Coleta de dados individuais: sdo as medi¢des antropométricas, biomecanicas
e fisiolégicas; testes de desempenho fisico, sensoriais e de habilidade

cognitiva.

3) Analise do ambiente de trabalho e da tarefa: os dados podem ser coletados

pelos diversos métodos observacionais, além da vistoria especializada,
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analise retrospectiva, andlise estatistica, modelagens, medi¢cbes, simulacdes

por modelos matematicos, modelos fisicos e realidade virtual, etc.

4) Avaliacdo do desempenho da interface homem-maquina: pode ser realizada
pela andlise dos sistemas de trabalho e da usabilidade, analise da
confiabilidade humana, medicbes comparativas e de desempenho,
abordagens subjetivas, modelagem e simula¢bes, analise dos registros de

ocorréncias, etc.

5) Avaliacdo das demandas humanas: inclui a verificacdo da carga fisica, mental
e do estresse, andlise das posturas de trabalho e medicfes fisiologicas de

resposta a fadiga e outros estimulos ambientais.

6) Avaliacdo da implementacdo ergon6mica: € a abordagem da intervencao
ergondmica através da analise do planejamento e gerenciamento
organizacional, analise de custo-beneficio, participacdo em grupos de
trabalho, etc. Um exemplo de instrumento de avaliacdo da intervencéo
ergondmica € a avaliacdo de mudanca comportamental proposta por
Prochaska e DiClemente, baseada nos seis estagios progressivos do

processamento da informagéo (HASLAM, 2002).

Para a selecdo dos métodos de abordagem ergondémica mais apropriados a
um objeto de estudo especifico, os aspectos de uma situacdo ocupacional podem
ser classificados nos seguintes grupos: (1) posturas e movimentos; (2)
processamento da informacéo e operacao; (3) fatores ambientais; e (4) tarefas e
funcbes (DUL & WEERDMEESTER, 1998).

2.2.3 Abordagem das posturas de trabalho

A carga fisica de trabalho presente na execucédo de posturas e movimentos
pode apresentar a predominancia de algumas caracteristicas fisicas tais como o
levantamento manual de carga, trabalho estatico, trabalho dindmico ou trabalho
repetitivo. Para a quantificagdo do trabalho estéatico local ou trabalho repetitivo de
pequenos grupos musculares, existem poucas ferramentas de campo. Para grandes
grupos musculares, o Instituto de Saude Ocupacional da Finlandia (Finnish Institute
of Occupational Health) considera os métodos fisioldgicos adequados para a
verificac@o preliminar de um posto de trabalho a partir da carga cardiorrespiratoria e
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postural, principalmente por serem factiveis pelos profissionais de saude e de
seguranca ocupacional (apud LOUHEVAARA, 1995).

As posturas de trabalho podem ser estudadas diretamente, pela sua prépria
analise, ou pelo trabalho estatico exercido pela musculatura. A metodologia para
avaliacdo das posturas de trabalho pode ser também classificada de acordo com a
forma de abordagem: (1) métodos observacionais, com interpretacdo dos dados
coletados direta ou indiretamente; (2) medi¢des diretas ou indiretas; e (3) métodos
subjetivos de coleta de informacdes, principalmente sobre os efeitos sistémicos
tardios das posturas assumidas (CORLETT, 1998). Em qualquer uma das opcoes, €
importante numa abordagem ergondmica considerar 0s seguintes fenémenos

presentes durante a sustentacdo de uma determinada postura:
1) Relacdo angular entre os segmentos do corpo;

2) Distribuicdo das massas dos segmentos corporais, com deslocamento do

centro de massa;
3) Forcas de compressao exercidas contra as superficies do posto de trabalho;
4) Periodo de tempo de execucéo do trabalho estatico; e
5) Efeitos no individuo.

Li & Buckle (1999), num trabalho de revisdo de literatura, agruparam as
técnicas de abordagem postural atualmente disponiveis em quatro classes: (1)
métodos observacionais com registro manuscrito; (2) métodos observacionais com
registro eletrénico; (3) métodos diretos; e (4) métodos de auto-relato de carga

postural.

O Instituto Nacional de Seguranca e Higiene do Trabalho da Espanha (INSHT)
reconhece trés grupos principais de métodos para avaliacdo da exposicao a carga
fisica ocupacional: (1) métodos de observacédo; (2) medi¢des diretas; e (3) métodos
subjetivos (INSHT/NTP 674, 2005)

Num estudo comparativo entre trés métodos de coleta de dados — (1)
questionario, (2) andlise observacional com registros em video e (3) medi¢cbes
diretas - para avaliacdo das exposi¢cdes ocupacionais que contribuiam para o risco

de distarbios musculo-esqueléticos ocupacionais (DMO), Spielholz et al. (2001)
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observaram que a duracao e repetitividade dos movimentos de flexdo/extensdo do
punho eram medidas mais adequadamente com um eletrogonibmetro, mas para a
duracdo e frequéncia da tor¢cdo do punho, o registro em video tinha sido mais
eficiente. Assim, os autores destacam a importancia de se considerar a estimativa
de erro das medi¢cdes nos estudos epidemiologicos para se evitar a classificacao

errbnea do potencial de exposicao.

2.2.4 Métodos observacionais para avaliagcdo postural

As técnicas para analise postural devem ser sensiveis para registrar
movimentos especificos, mas ao mesmo tempo devem ser abrangentes para que
nao tenham sua aplicagéo limitada (INSHT/NTP 452, 1998). A vantagem do registro
em video é a facilidade de uma avaliacdo mais detalhada e reproduzivel, exceto
para os membros superiores, em funcédo das relacfes angulares complexas com 0s
segmentos adjacentes. Porém, até o momento ndo existe nenhuma técnica

especialmente sensivel para posturas forgcadas repetitivas.

O Instituto Nacional de Seguranca e Higiene do Trabalho da Espanha (INSHT)
disponibiliza para consulta um conjunto de Notas Técnicas Preventivas (NTP) para a
abordagem dos riscos ocupacionais. Para a carga fisica, as NTPs apresentam uma
grande variedade de métodos de avaliacdo, alguns proprios para as extremidades
dos membros superiores (HARBO - Hands Relative to the Body), outros exclusivos
para carga postural (ROTA, PLIBEL) ou carga dinamica (SWI - Subjective Workload
Index ) (INSHT/NTP 452, 1998; NTP 601,2003; NTP 674, 2005).

Entre os métodos observacionais mais utilizados pela Ergonomia devido a sua

praticidade de aplicacéo estao:

2.24.1 ALVO POSTURAL (posture targeting)
E uma técnica de registro postural precisa e reproduzivel, desenvolvida na
Universidade de Birmingham/Reino Unido que consiste na representacao grafica
das posturas em um diagrama composto por trés circulos concéntricos que
representam as angulacbes de 45°, 90° e 135° no plano vertical e por linhas
radiais representando a localizacdo no plano horizontal. O centro das

circunferéncias corresponde ao eixo central do individuo em pé, e assinala-se no



diagrama as posicbes das demais partes do corpo na postura de trabalho
estudada (CORLETT, MADELEY & MANENICA, 1979).

2.2.4.2 OWAS (Ovako Work Analysis System)

O OWAS ¢é um instrumento de observacdo desenvolvido em parceria da empresa
siderargica Ovako Oy com o Instituto de Saude Ocupacional da Finlandia, dai o
seu nome. O OWAS é capaz de identificar 84 posturas de trabalho através da
combinagéo de quatro posi¢des do tronco, trés posi¢cdes do brago e sete posi¢cdes
da perna, que conjugadas com o uso de for¢a ou suporte de carga, classificam a
atividade em quatro categorias, de acordo com a necessidade de medidas
corretivas (INSTITUTE OF OCCUPACIONAL HEALTH & CENTRE FOR
OCCUPATIONAL SAFETY, 1992). Sua aplicacdo € bastante util no projeto de
novos postos de trabalho, bem como nas investigaces de saude ocupacional.

2.2.4.3 RULA (Rapid Upper Limb Assessment)
O RULA - verificacdo rapida dos membros superiores - € uma ferramenta de
aplicacao direta, rapida e facil, ideal para a investigacdo ergonémica de postos de
trabalho de atividades sedentarias onde ha relatos de disturbios nos membros
superiores relativos ao trabalho. Este instrumento permite avaliar a exposi¢cédo dos
membros superiores aos fatores de risco ocupacional tais como: trabalho
muscular estatico, posturas determinadas pelos equipamentos e frequéncia dos
movimentos. Originariamente o RULA foi desenvolvido para a investigacdo da
exposicdo dos trabalhadores da industria de vestuérios ao risco de disturbios
musculo-esqueléticos ocupacionais (DMO), depois foi aprimorado para ser
utilizado com digitadores e operadores de outros equipamentos (MCATAMNEY &
CORLETT, 1993). O método requer treinamento minimo e consiste na pontuacdo
das posturas de trabalho de acordo com as posi¢cées do pescocgo, tronco, braco,
antebraco, punho e pernas. Se houver uso de forca muscular prolongada para
sustentacao postural ou sustentacdo de carga, pontos séo acrescidos (ANEXO 1).
Contudo, devido a sua abordagem ampla, o RULA nao fornece as modificacfes
exatas necessarias nas atividades e no posto de trabalho, mas sugere diretrizes
para a modificagdo das posturas para reduzir a possibilidade de danos,

complementando assim outros métodos ergonémicos.
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2.2.4.4 PEO (Portable Ergonomic Observation)
E um método sueco de avaliagio da carga musculo-esquelética a partir da
observacéo direta, com ou sem registro em video, das posturas com potencial
deletério selecionadas previamente a partir de uma entrevista com o trabalhador.
A analise é feita computacionalmente por um programa especifico, de acordo com
os dados coletados sobre a duracao e frequéncia das posturas e forcas exercidas
(FRANSSONHALL et al., 1995).

2245 VIRA
E um método de registro em video no plano sagital das posturas do pescogo e
ombros, a partir de pontos anatdomicos selecionados. Foi desenvolvido pelo
Departamento de Saude e Seguranca da Suécia (PERSSON & KILBOM apud
INSHT/NTP 452, 1998) especialmente para analise de ciclos de trabalho curtos e
repetitivos, permitindo o estudo da duracdo do ciclo de trabalho e o nimero de
ciclos por hora, tempo de repouso, frequéncia das alteracdes de postura, por
segmento. Uma grande vantagem do método VIRA € o registro com precisdo das

variagdes interpessoais da tarefa num mesmo posto de trabalho.

2.2.4.6 REBA (Rapid Entire Body Assessment)

O REBA (verificagéo rapida do corpo todo) € uma ferramenta de analise da
postura muito similar ao método RULA,; foi desenvolvida por Hignett & McAtamney

(2000) inicialmente para satisfazer a necessidade em campo por uma ferramenta
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para as posturas ocupacionais imprevisiveis muito comuns nos servicos de

assisténcia a saude. O REBA consiste na codificacdo de 600 exemplos de postura, a

partir da combinacdo de uma coletdnea de movimentos que abrangem as cargas

posturais estaticas e dinamicas, principalmente aquelas determinadas pela interface

homem-carga.

2.2.4.7 LUBA (Louvain University Body Assessment)
O método LUBA foi desenvolvido por Kee & Karwowski (2001) da Universidade de
Louvain e consiste na codificacdo dos movimentos executados pelas maos,

bracos, pescoco e ombros nas tarefas potencialmente deletérias.
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2.25 MedicOes em abordagem postural

Uma outra forma de abordagem das posturas de trabalho é a medicdo dos
fenbmenos fisioldgicos ou biomecéanicos presentes através de métodos especificos
como a goniometria, eletromiografia (EMG), maxima contracéo voluntaria (MCV) ou
dos efeitos resultantes (ex. encurtamento espinhal) (CORLETT, 1998). Via de regra,
os instrumentos utilizados coletam dados pontuais na forma de registro manual, em
video ou eletronicamente, através de sensores localizados nos pontos anatémicos
de interesse, para entdo uma analise mais complexa dos dados. Um exemplo é o
CODA (Cartesian Optoelectronic Dynamic Anthropometer), sistema 6tico de registro
da localizagdo de marcadores reflexivos sobre o corpo, captada por um conjunto de
espelhos rotatorios.

Kawagoe, Tajima & Chosa (2000) utilizaram lampadas LED (light-emitting
diode) como marcadores dos pontos anatdbmicos e eletrodos de superficie para
verificar as forcas de reacdo, a angulacdo das articulacbes e a atividade muscular
num estudo sobre os efeitos da localizacdo dos pés no ato de se levantar de uma
cadeira.

Para avaliar a postura sentada durante tarefas manuais, Kothiyal & Kayis
(2001) utilizaram a eletromiografia e demonstraram a sensibilidade do método para
as variacdes da carga e ritmo de trabalho. A eletromiografia de superficie (EMGS)
também foi utilizada por Hagg, Luttmann & Jager (2000) para verificar a carga de

trabalho da atividade do cirurgido-urologista.

O LMM (Lumbar Motion Monitor) € um método desenvolvido por Marras et al.
(1999) da Universidade de Ohio que avalia quantitativamente as limitagdes da flexao
de tronco dos individuos com diagnéstico de disturbios lombares. Sua sensibilidade
e especificidade auxiliam no estabelecimento do progndéstico do tratamento dos

disturbios lombares.

2.2.6 Métodos subjetivos para avaliacdo postural

Os métodos de avaliacdo subjetiva envolvem a percepcdo dos participantes
do sistema; geralmente consistem de questionarios, escalas de valores, ordenacao
conceitual ou listas de verificagdo (check-lists). E interessante observar que a

tendéncia atual e natural da Ergonomia € justamente utilizar as pessoas inseridas
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nos sistemas produtivos como instrumento de avaliacdo subjetiva, até porque
existem muitos fendmenos que nao podem ser verificados objetivamente
(SINCLAIR, 1998). Os instrumentos mais utilizados rotineiramente na Ergonomia
séo:

2.2.6.1 Mapeamento do Desconforto Fisico
O mapeamento do desconforto fisico proposto por Corlett & Bishop (1976) (apud
WILSON & CORLETT, 1998) é um instrumento de levantamento subjetivo que
avalia diretamente a experiéncia do respondente com sensacdes fisicas em cada
parte especifica do corpo. Esta ferramenta é reconhecida internacionalmente e
amplamente utilizada gracas a sua simplicidade de uso e ao crescente
reconhecimento de que certos sintomas inespecificos, incluindo a dor difusa,
tendem a ser bons indicadores de estresse relacionado ao trabalho. Este método
subjetivo baseia-se no fato de que quando se executa um trabalho muscular
prolongado, surge um desconforto crescente até a dor insuportavel. A magnitude
do desconforto nas diversas partes do corpo é estimada por uma escala de cinco

valores e anotada no mapa de desconforto fisico (ANEXO V).

2.2.6.2 Questionario Nordico Musculo-esquelético

Este questionario também avalia subjetivamente os efeitos da postura de trabalho
e é um instrumento de grande valor na coleta de dados para estudos
epidemioldgicos. Foi desenvolvido em 1987 por Kuorinka e colaboradores, a
pedido dos institutos de saude ocupacional dos paises nordicos (KUORINKA et
al., 1987). O Questionario Nérdico Musculo-esquelético consiste de um conjunto
de questdes agrupadas em quatro partes: 1) dados pessoais; 2) relato de
disturbios musculo-esqueléticos; 3) estado de saude geral, e 4) a atividade
ocupacional (ANEXO llII).

O Questionario Nordico foi utilizado em Israel por Ratzon et al. (2000) para
estudar os efeitos das posturas de trabalho do cirurgido-dentista e por Newel &
Kumar (2004) para verificar a prevaléncia de disturbios musculo-esqueléticos
entre ortodontistas, evidenciando valores significativos para os disturbios na
regido lombar, pescoco e ombros.
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2.2.6.3 Questionario de Desconforto Musculo-esquelético de
Cornwell

Desenvolvido por Hedge e colaboradores (1999) da Universidade de Cornwell, o
guestionario consiste de perguntas e um diagrama para mapeamento da
prevaléncia de dor e/ou desconforto de 18 regides do corpo. Como limitagédo, nado
distingue os disturbios musculo-esqueléticos ocupacionais das outras fontes néo-
ocupacionais, ndo diferencia a dor crénica da aguda, ndo coleta dados

antropomeétricos e outras informagdes sobre a saude do individuo.

2.2.7 Abordagem do Posto de trabalho

A abordagem dos postos de trabalho é realizada através da analise das
situagcOes de trabalho e entdo comparagcdo com as recomendacdes ergondmicas
quanto a: dimensBes de acordo com as medidas antropométricas, variaveis
ambientais, gerenciamento dos fatores de risco de distarbios musculo-esqueléticos,
organizacdo do trabalho entre outros (INSHT/NTP 387, 1995). Uma metodologia
bastante difundida é a analise ergonémica do posto de trabalho do Instituto de
Saude Ocupacional da Finlandia (1989), proposta originariamente como uma
ferramenta de concepcdo, mas também aplicavel na adequacdo de postos de
trabalho existentes, tornando-os mais seguros, saudaveis e produtivos. Em linhas

gerais, consiste na descricao sistematica da tarefa e seu posto de trabalho.

A modelagem mateméatica também pode ser utilizada na abordagem de
postos de trabalho. Brosch & Arcan (2000) utilizaram a medicdo da forgca
compressiva na area de contato entre o corpo e a cadeira para a validacao de um
modelo matematico para o estudo de diferentes materiais de estofamento de

assentos de trabalho.

Considerando que a tensdo muscular dos membros superiores varia de
acordo com a posi¢cédo do corpo, Roman-Liu & Tokarski (2005) desenvolveram uma
equacao prognéstica para estimativa das forcas maximas exercidas durante as
posturas determinadas pelo desenho do posto de trabalho. O modelo matematico
decompde a postura dos membros superiores em sete angulos e pode ser aplicado

nas acdes de empurrar, erguer, preensao e pronagao/supinacao.

Fogliatto & Guimaraes (2004) também desenvolveram um modelo matematico

que permite a avaliacdo e selecdo dos componentes de postos de trabalho de
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acordo com as caracteristicas do usuario, baseadas em caracteristicas selecionadas
a partir de critérios quantitativos e qualitativos pré-estabelecidos. O método é
aplicado em seis etapas, a saber: (1) caracterizagdo do usuério e levantamento das
suas demandas; (2) identificacdo dos componentes do posto de trabalho envolvidos
nas demandas; (3) selecdo das caracteristicas quantitativas e qualitativas pre-
definidas dos componentes de acordo com as demandas; (4) verificacdo das
caracteristicas dos componentes disponiveis; e (5) andlise combinatéria dos dados
obtidos com os critérios pré-definidos; e (6) avaliagdo do desempenho dos

componentes estudados.

2.3 A ATIVIDADE DO CIRURGIAO-DENTISTA

A exposicdo a riscos € uma caracteristica inevitavel da existéncia humana,
acompanhando o individuo no desempenho de qualquer atividade, inclusive dos
processos produtivos. A atividade do cirurgido-dentista (CD) é considerada insalubre
devido a presenca de agentes nocivos de diversas naturezas em seu ambiente de

trabalho e portanto, grande merecedora da atencao e beneficios da Ergonomia.

Sob a dtica da Macroergonomia, um dos fatores contribuintes para a gestéo
da qualidade é o estabelecimento de uma politica de salde e seguranca
ocupacional, que por sua vez deve contemplar com a devida énfase a gestdo dos
riscos ocupacionais. A adogédo de uma doutrina preventiva deve ser parte integrante
do processo produtivo, envolvendo o trabalho em equipe, com responsabilidades
institucionais e funcionais (PALADINI, 2003). Assim, as acdes preventivas devem
incluir a identificacdo e classificacdo dos fatores de risco de acordo com a sua
natureza, mas sO serao realmente eficazes quando, além do foco nas causas das

lesdes, envolverem também toda a estrutura organizacional.

2.3.1 Riscos ocupacionais

O cirurgido-dentista (CD), no exercicio de sua profissdo, esta sujeito a
agressdes de toda natureza, contudo, muitos danos a saude serdo perceptiveis
apenas no final da carreira. As doencas ocupacionais de maior ocorréncia Sao 0s
disturbios musculo-esqueléticos (DME), sindrome do tunel carpal, dermatites e

outras alergias e os disturbios psicossociais (BROWN, 2004).
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A NR-9 do Ministério do Trabalho classifica os riscos do ambiente de trabalho

em trés categorias, de acordo com a natureza dos agentes causais (BRASIL, 1978):

2.3.1.1 Agentes fisicos:

Os agentes fisicos que representam riscos para os profissionais de saude

bucal sao:

1) Vibracdo e ruido da bomba de succdo, compressor de ar, instrumentos

vibratérios e instrumentos rotatérios:

Vibracdo é a oscilagdo de um objeto, podendo ser perceptivel ao organismo
humano de forma direta, pelo tato, ou indiretamente pela pressdo do ar, na forma
de som (SOUZA, 1997). O ruido no ambiente de trabalho do CD possui fontes
variadas e caracteristicas diferentes de presséo e duracdo. Além do desconforto e
estresse, outra consequéncia imediata € a reducdo transitéria da acuidade
auditiva. A exposicdo prolongada pode trazer sérias perturbacdes fisiologicas,
afetando o sistema nervoso, digestivo e circulatorio, concomitante com a perda

progressiva e irreversivel da audicao.

A vibragéo transmitida as méos pode causar desde alteragfes vasculares locais
até disturbios neuroldgicos e masculo-esqueléticos (GEMNE, 1997). Entretanto, o
estudo do nexo causal € complexo porgue o uso dos instrumentos rotatérios
geralmente esta associado a movimentos repetitivos, forca da empunhadura,
posturas constrangedoras e outros fatores estressantes (GRIFFIN & BOVENZI,
2002).

As medidas para se reduzir a exposicdo ao ruido comecam na compra dos
equipamentos, optando por agueles com niveis menores de emissado sonora; no
planejamento da localizacdo dos mesmos e do confinamento, quando possivel; e
na sua manutencéo preventiva, para que possam operar nas melhores condi¢gbes
(GRANDJEAN, 1998). O uso de protetores auriculares deve ser a ultima

alternativa, em funcao do desconforto e dificuldade de aceitacéo pelo trabalhador.

2) Desconforto térmico provocado pelo uso das vestimentas e equipamentos de
protecdo individual (EPI), que cobrem todas as superficies do corpo e desta

forma impede a liberacdo de calor pela evaporacao do suor (BATIZ, 2001).



3) lluminacéao:

A iluminacao é um dos estimulos fisicos identificaveis que permite a detec¢éo e a
integracdo de um nuamero consideravel de informagfes variaveis, como a forma,
dimensdes e cor de um objeto e seu posicionamento no ambiente e movimento no
espaco (GUYTON, 1988).

Embora o olho humano seja um sistema complexo com grande capacidade de
adaptacdo, a atividade do CD obriga um esforco para qual a visdo ndo esta
preparada. O ambiente de trabalho possui basicamente dois niveis de iluminagéo
- 500 lux na iluminacdo geral da sala e 16.000 a 20.000 lux de iluminacdo
suplementar no campo de trabalho, causando ofuscamento que se soma ao
cansaco visual pelo constante esforco para acomodacao do ponto focal (BATIZ,
2001). As condicdes de iluminacdo do ambiente de trabalho, principalmente o
contraste de luminancia, possuem grande influéncia na fadiga visual no
desempenho (DUFFY & CHAN, 2002). Outro fator adverso sdo os reflexos
incbmodos nas superficies do ambiente de trabalho e dos instrumentais
odontoldgicos.

4) Outras radiacdes nao-ionizantes.

As radiacGes nao-ionizantes sdo aquelas com um nivel de energia capaz apenas
de excitar os atomos da matéria, transmitindo energia e gerando calor. Na
odontologia s&o representadas pelos aparelhos fotopolimerizadores de luz
halégena, LED (Light Emitting Diodes) e aparelhos emissores de raios LASER
(Light Amplification by Stimulate Emission of Radiation).

A luz halégena dos aparelhos fotopolimerizadores convencionais possui um
grande componente de radiacdo ultravioleta, que é minimizada pela presenca de
filtros no aparelho, mas ndo eliminada (CCAHUANA-VASQUEZ, 2004). A
exposicao direta dos olhos aos raios ultravioletas pode provocar conjuntivite
temporéria, queimadura da retina e até a cegueira permanente devido a alta
intensidade de energia, sendo os efeitos cumulativos e, portanto é recomendavel
a protecdo dos olhos. Os aparelhos fotopolimerizadores com LED sdo mais
seguros por produzirem radiacdo Util numa faixa mais estreita de comprimento de

onda, gerando consequentemente menos calor.
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Os raios LASER sé&o um tipo de luz artificial com caracteristicas préprias, como o
alinhamento unidirecional do feixe de fétons. S&o obtidos pelo estimulo energético
de um meio, que pode ser liquido, sdlido ou gasoso, produzindo dessa forma
raios com comprimentos de ondas especificos, que de acordo com a frequéncia
da emisséo, duracao e distancia, interagem de diferentes formas na matéria. Os
tecidos vivos também reagem especificamente devido as suas propriedades
fisicas e bioquimicas, determinando os processos de absor¢do, transmisséo,
reflexdo e difusdo da luz LASER (BOURGUIGNON-FILHO, 2004). Os LASERs na
odontologia podem ser utilizados em: diagndstico de desmineralizacdo dental,
alivio da sintomatologia dolorosa de tecidos moles, com aceleracdo do processo
de cicatricial; potencializacdo de agentes clareadores; coadjuvante no preparo
mecanico de cavidades, condutos e superficies radiculares; ablacdo de tecidos
moles e hemostasia; e reducdo da carga bacteriana de sitios endodonticos e

periodontais.

Os equipamentos emissores de raios LASER sé&o classificados pela normativa
Z1361-1993 da ANSI (American National Standard Institute) de acordo com o
potencial deletério do feixe emitido no olho humano (HARVARD UNIVERSITY,
2003). As regras de seguranca devem ser cuidadosamente observadas e incluem
a calibracdo preventiva para se garantir a precisao, uso controlado de materiais
inflaméveis e a prevencdo da reflexdo dos raios LASER nas superficies do

ambiente de trabalho.

5) Radiacfes ionizantes:

Os equipamentos de raios-X, quando em funcionamento, séo fontes emissoras de
ondas eletromagnéticas capazes de atravessar e ionizar a matéria. Nos tecidos
vivos o efeito biolégico é cumulativo e pode causar danos somaticos nos
individuos e em seus descendentes, se afetarem as células germinativas. As
diretrizes para a radioprotecédo estdo estabelecidas por lei (Portaria/MS/SVS n°.
453; BRASIL, 1998) e baseiam-se nos seguintes principios: (1) otimizacdo do

processo, (2) limitacdo de doses e (3) justificacdo do procedimento.

2.3.1.2 Riscos quimicos
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Os profissionais da Odontologia estdo constantemente expostos a uma

diversidade de substancias quimicas com acdo sensibilizante, irritante, asfixiante,



39

toxica e corrosiva, cujos efeitos deletérios podem ser agravados por outras
caracteristicas fisico-quimicas como a inflamabilidade e volatilidade (HIRATA &
MANCINI FILHO, 2002). O contato com medicamentos, materiais odontoldgicos,
material do equipamento de protecao individual, produtos de limpeza e esterilizacao
€ inerente ao proprio exercicio da atividade, podendo ser de forma direta, que é o
caso do latex, ou indiretamente através de aerossois e vapores das substancias

guimicas.

As dermatites de contato entre os profissionais de salude sao muito
frequentes, principalmente naqueles que trabalham em meio Umido, lavam a méo
frequentemente e manipulam substancias quimicas, que é o caso do CD. A borracha
de latex presente nas luvas é o fator mais comum do eczema de contato, sendo
seguido pelos desinfetantes, detergentes, cremes hidratantes e acrilatos
(BARBAUD, 2005).

A exposicdo ocupacional ao mercurio também é relevante. Num estudo
realizado na Venezuela entre 1998 e 2002, os dentistas ocuparam a segunda
profissdo com as maiores concentracdes de mercurio na urina (ROJAS et al., 2005).
Nos paises em desenvolvimento, o risco de intoxicacdo dos trabalhadores parece

ser maior devido a negligéncia da exposi¢do ocupacional.

A intoxicacdo crbnica pelos vapores de mercurio pode causar lesbes
irreversiveis no Sistema Nervoso Central, manifestando-se na forma de tremores,
alteracdo na fala e na escrita, falha de memoéria e dificuldade de concentracao.
Recentemente um estudo relatou a ocorréncia de disturbios neurolégicos associados
a exposicdo ao mercario, mesmo com niveis séricos abaixo do valor-limite de
exposicdo ocupacional, justificando assim a limitacdo do uso do améalgama dental
(RICHARDSON, 2003).

2.3.1.3 Agentes biologicos

Na clinica odontolégica os riscos biolégicos estdo representados pelas
bactérias, fungos, parasitas e virus da microbiota da pele, mucosa e saliva e pelos
possiveis patdégenos presentes no sangue e outras secrecdes dos pacientes em
tratamento (PERNAMBUCO, 2001). Esses agentes biologicos sé@o suscetiveis de
provocar infeccdo, alergia ou toxicidade. Todas as pessoas envolvidas no

atendimento odontol6gico estdo sujeitas a contaminacao que podem causar diversas
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enfermidades, dentre as quais se destacam a tuberculose, herpes, hepatite e a
AIDS.

A exposicao ocupacional pode ser de forma direta, pelos acidentes com
materiais pérfuro-cortantes ou indiretamente, através do contato com particulas
aéreas transportadoras de bactérias, virus e fungos. Esses microrganismos sao
dispersos no ar a partir dos respingos e aerossois gerados pelo exercicio da propria
atividade (DISCACCIATI et al., 1998). Os respingos visiveis podem alcancar uma
distancia de até 1,82m, a partir do ponto de sua geragéo, na boca do paciente.

As medidas de minimizacdo da exposi¢cao aos riscos biolégicos ocupacionais
sdo aquelas que evitam o contato através de: (1) barreiras mecéanicas (ex.
equipamento de protecéo individual - EPI); (2) meios que minimizam ou eliminam os
agentes biolégicos (desinfeccdo e esterilizacdo) e (3) medidas que aumentam a
resisténcia do hospedeiro (imuniza¢do). Os EPIs devem proporcionar uma protecao
eficaz, sem ocasionar outros riscos adicionais (INSHT, 2001). Para isso, devem
estar de acordo com as peculiaridades da tarefa e levar em conta as caracteristicas
anatémicas do usuario, permitindo os ajustes necessarios. No caso do uso de EPIs
simultaneos, eles devem ser compativeis entre si, preservando a eficacia de cada
um. A minimizacao efetiva dos riscos biolégicos s6 é conseguida com a combinacgéo

de todas as medidas disponiveis.

2.3.2 Outras situacdes de risco ocupacional

Os riscos ambientais previstos na NR-9 sdo aqueles que, devido a sua
natureza, podem ser tecnicamente quantificaveis. Contudo, existem outros fatores
de risco presentes no ambiente de trabalho capazes de provocar lesbes a
integridade fisica do trabalhador que ndo estdo contemplados por esta norma, mas
fazem parte do mapeamento dos riscos (TEIXEIRA & VALLE, 2002). A NR-32 sobre
a Seguranca e Saude no Trabalho em Estabelecimentos de Saude, aprovada pela
Portaria n° 485 de 11 de novembro de 2005, comenta alguns desses agentes
nocivos, mas também nao os trata com a devida importancia (BRASIL, 2005). Por
exemplo, um método de estudo das condi¢gdes de trabalho para a promog¢éo do bem-
estar e saude dos trabalhadores € o Modelo Operério Italiano (MOI), caracterizado

principalmente pela participacdo dos trabalhadores na construcdo das informacoes,
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valorizando a sua experiéncia e percepcdo, com validacdo consensual dos dados
levantados (FACCHINI et al., 1991).

2.3.2.1 Agentes mecanicos

Os agentes mecéanicos sao aqueles que por suas caracteristicas, podem
causar lesdo corporal ou perturbacdo funcional por meio de acdo mecanica
(ZOCCHIO, 1992). Na odontologia esta condicdo é representada pela configuracéo
pérfuro-cortante dos instrumentais, langamento de particulas e a presenca de
obstaculos no ambiente de trabalho.

2.3.2.2 Risco de acidentes

Um outro grupo de agentes previsto no estudo dos riscos ocupacionais € o
dos acidentes, que podem ser causados por diversos fatores como: incéndio,
explosdo, queda, maquinas sem protecdo, animais pegconhentos, etc (TEIXEIRA &
VALLE, 2002). Muitos acidentes sdo causados pelo relacionamento inadequado
entre o trabalhador, sua tarefa e o posto de trabalho, sendo que s6 a partir de uma
abordagem adequada das capacidades e limitacbes humanas, poder-se-a reduzir
consideravelmente a probabilidade de sua ocorréncia (DUL & WEERDMEESTER,
1998). Atualmente as causas dos acidentes sdo analisadas a partir de modelos de

estudo multifatorial, reconhecendo assim a relevancia da Ergonomia (IIDA, 2002).

2.3.2.3 Riscos ergonémicos

A tarefa operatéria do CD envolve uma ampla variedade de riscos
ergondmicos tais como o constrangimento postural, arranjo inadequado do posto de
trabalho, repetitividade dos movimentos, carga mental e esfor¢co visual
(PERNAMBUCO, 2001). De fato, os disturbios musculo-esqueléticos séo o0s
problemas ocupacionais mais prevalentes e preocupantes, atormentando um grande

namero de cirurgides-dentistas em todo o mundo.

Num estudo-piloto desenvolvido pelo exército norte-americano sobre risco
ocupacional, os autores concluiram que todos os profissionais que compdem a
equipe de saude bucal (cirurgido-dentista, auxiliar odontoldgico e higienista dental)
estavam sob alto risco de desenvolvimento de distarbios musculo-esqueléticos dos
membros superiores, sendo que 75,6% dos profissionais estudados ja apresentavam
sintomas associados com a Sindrome do Tunel Carpal (RICE, NINDL & PENTIKIS,
1996).
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A NR-17 apresenta os mecanismos de adaptacdo das condi¢cfes de trabalho
as caracteristicas psicofisioldgicas dos trabalhadores e trata de assuntos como o
levantamento e transporte de cargas, mobiliario, equipamentos do posto de trabalho,
condi¢cdes ambientais e a organizacao do trabalho. A analise ergonémica do trabalho

(AET) € o instrumento recomendado para a avaliacdo (BRASIL, 1978).

2.3.3 Carga mental

Na realizacdo de qualquer tarefa, por mais simples ou leve que seja, 0
individuo utiliza suas capacidades e destrezas fisicas e intelectuais, ficando sujeito a
diversos fatores mentalmente estressantes: pressdo temporal, exigéncia de
produtividade, processamento das informacfes a partir de conhecimentos prévios,
vigilancia, memorizagdo, coordenagdo de idéias, raciocinio, tomada de decisdes,
etc. (CORREA, 2003). Para que a carga mental do trabalho ndo exerca efeitos
deletérios na saude do trabalhador, deve haver um equilibrio entre as exigéncias da

tarefa e os recursos mentais do individuo, além do autocontrole emocional.

As exigéncias mentais de uma determinada situacao de trabalho podem ser
agrupadas em trés categorias: referentes as tarefas em si; as circunstancias do
trabalho (fisicas, sociais e organizacionais); e aos fatores externos a organizacao.
Os recursos mentais s80 0s mecanismos com 0s quais o individuo afronta a carga
mental do seu trabalho; é a sua capacidade de exercer fungbes cognitivas a partir da
demanda da tarefa e é peculiar para cada pessoa, variando também num mesmo
individuo em diversos momentos da sua vida (INSHT/NTP 534, 1999). Séao
compostos por caracteristicas individuais variaveis, sendo algumas delas: (1) nivel
de aspiracdo, autoconfianga, motivacdo, atitudes e estilos de reacgao; (2) as
capacidades — qualificagdo, conhecimento e experiéncia; (3) idade, estado geral de
saude e nutricional e constituicao fisica; e (4) e nivel inicial de ativagcdo mental na

ocasiao.

As técnicas de verificacdo da carga mental sdo relativamente recentes quando
comparadas a abordagem da carga fisica do trabalho e seguem basicamente quatro
tipos de metodologia (MESHKATI et al., 1995): (1) medida de desempenho da tarefa
principal; (2) medida de desempenho de uma tarefa secundaria — o bom
desempenho € indicativo de que a tarefa principal é relativamente facial; (3) medidas

subjetivas — é a abordagem da opinido do préprio trabalhador; e (4) medidas
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psicofisiologicas — é a verificacdo de alteracdes fisiologicas durante o desempenho

de uma determinada tarefa.

Um fendmeno de grande relevancia para a saude mental € a “contaminacao”
da vida pessoal do individuo pelas caracteristicas organizacionais do seu trabalho.
Uma atividade ocupacional baseada no fracionamento das competéncias individuais,
separando o corpo-instrumento do equipamento intelectual e aparelho mental
despersonaliza o trabalhador, que tendera a permanecer despersonalizado em sua
vida social (DEJOURS, 1992). As doencgas psicossomaticas sdo um dos
mecanismos de defesa do trabalhador, denotando uma situagdo de angustia e

insatisfacdo além do sofrimento fisico.

Se a atividade ocupacional permitir, o individuo tem capacidade de
desenvolver estratégias para sua protecdo numa situacao de sobrecarga mental tais
como: desenvolvimento de novas habilidades, reducdo premeditada da carga de
trabalho, planejamento alternativo da atividade, revisdo dos objetivos, procura de
aconselhamento etc (COUTO, 1995).

Além da carga fisica, a atividade do CD é mentalmente estressante, inerente
ao tipo de interacdo social entre o profissional e o paciente. A sindrome do
esgotamento nervoso (burnout), caracterizada pela exaustdo emocional,

despersonalizagdo e diminuicdo do comprometimento pessoal € altamente
prevalente nesta categoria profissional (OSBORNE & CROUCHER, 1994).

Os eventos geradores de estresse mental mais comuns na atividade do CD
sdo o0 manejo do medo, ansiedade e nervosismo dos pacientes; manejo de
instrumentais pérfuro-cortantes, representando risco de acidente e de exposicdo a
contaminantes bioldgicos; condi¢cdes precéarias de trabalho; auséncia de pessoal
auxiliar; sobrecarga de trabalho; tomada de decisdo quanto ao plano de trabalho;
natureza expectante do tratamento odontolégico e a concorréncia profissional
(PERNAMBUCO, 2001).

Outro fator de importancia para a satisfacdo com o ambiente de trabalho € a
confianca na chefia.  Contudo, no servico publico este suporte pode ser
comprometido pela prépria cultura de lotagdo dos cargos de chefia e o clima
organizacional (RIBEIRO, 2006). Num estudo sobre os servi¢gos de saude publica de
Florianopolis, a autora observou que a satisfagdo com o trabalho tende a diminuir

com o tempo de servico.
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Num estudo sobre a carga mental de trabalho dos CDs da Inglaterra, os
fatores mais relatados foram: fragilidade da relacdo profissional-paciente; presséo
temporal e sobrecarga de trabalho; problemas técnicos; relacdo entre a equipe;
insatisfacdo com o trabalho e jornada de trabalho semanal (MYERS & MYERS,
2004). Quanto aos sintomas correlacionados com o estresse do trabalho, 60% dos
CDs relataram sentir-se nervosos, tensos ou depressivos; 58,3% queixaram-se de
cefaléia; 60% relataram dificuldade para dormir e 48,2% de cansago sem motivo
aparente.

De fato, a responsabilidade pela saude e bem-estar do préximo é um fator de
alta carga mental, que no caso dos CDs soma-se ao ruido ambiental, iluminacao,

constrangimento postural e grau de complexidade do trabalho (GRANDJEAN, 1998).

Apesar de os distarbios musculo-esqueléticos e os transtornos mentais serem
as doencas ocupacionais mais prevalentes, a adequacdo do processo produtivo a
partir de uma abordagem ergondmica, valorizando as caracteristicas
psicofisiologicas do trabalhador, contribui efetivamente para a sua diminui¢cdo
(COUTO, 1995).

Todavia, o perfil psicoldgico do individuo e as manifestacdes de psiconeurose
e neurose perfeccionista sdo condicfes agravantes dos riscos ergonémicos (VAN
EIJSDEN-BESSELING; PEETERS, & DE BIE, 2004).

2.4 O SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO

O sistema musculo-esquelético, como o nome indica, consiste do sistema
muscular e do sistema esquelético, cujas principais fun¢cdes sdo a manutengcdo da
postura, locomocado e expressao corporal, manipulacéo de objetos e a realizacdo de
atividades. Sob a regéncia do sistema nervoso, o sistema musculo-esquelético -
também conhecido como sistema locomotor - confere ao homem a capacidade de se
expressar e movimentar-se (WATKINS, 1999). A atividade fisica é resultante da
forca gerada pelos musculos que é transmitida aos 0ssos e articulacdes, realizando

assim um determinado movimento coordenado.

A principal caracteristica das células musculares é a transformacgéo de energia
quimica em forca e movimento para o funcionamento dos demais sistemas

fisiol6gicos, internamente, como também a producdo de movimento corporal, em
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relacdo ao ambiente externo (VANDER, SHERMAN & LUCIANO, 1998) De acordo
com a sua especificidade, o tecido muscular € classificado em trés tipos: (1)
musculatura esquelética ou estriada, responsavel pela sustentacdo e movimentagao
do esqueleto; (2) musculatura lisa ou visceral, que circunda os vasos e cavidades; e

(3) o musculo cardiaco.

O sistema muscular trata apenas dos 640 musculos esqueléticos que
encontram-se arranjados em grupos, a maioria inserida em 0sso, cruzando uma ou
mais articulacdes atraves dos tendbes; os outros tipos de musculatura séo
estudados nos outros sistemas organicos. O sistema esquelético é formado por 206
0sso0s e as 200 articulagdes que os unem. O tecido 6sseo € considerado um material
de suporte ideal porque além de resistente é leve, participando em 12% a 15% do
peso corporeo total. Os musculos estdo conectados aos 0ssos através dos tenddes
€ aponeuroses; 0S 0SS0S conectam entre si através das articulagdes, que tornam

possiveis 0s movimentos por acdo dos musculos conectados pelos ligamentos.

Os ligamentos, através das suas propriedades viscoelasticas complexas,
garantem a estabilidade da articulacdo, preservando a trajetéria das superficies
articulares em suas trilhas anatémicas e impedindo assim a separacdo dos 0SS0S
envolvidos. As propriedades do tecido ligamentar variam com o tempo, frequéncia,
intensidade e temperatura (SOLOMONOW, 2004). Quando a demanda excede a
sua capacidade fisiologica, ocorre uma resposta inflamatoria aguda até que se
permitam aos ligamentos as condi¢cdes de repouso para sua recuperacdo. Se as
circunstancias nado favorecerem o restabelecimento das caracteristicas estruturais e
funcionais do tecido ligamentar e os micro-traumatismos persistirem, a condic&o
evoluira para uma inflamacgéo cronica com risco de dano permanente pela atrofia e

degeneracéao das fibras colagenas.

Atualmente se reconhece a relevancia da participacdo do tecido conectivo
ligamentar na sustentacdo de determinadas postura e movimentos, principalmente
nas flexdes (THURESSON et al., 2005). Num estudo sobre as posturas de trabalho,
observou-se que durante as flexdes maximas de pescoco, a tensdo muscular ndo
era muito intensa, chegando a 16% da forca maxima, 0 que evidencia o

envolvimento dessas estruturas.
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2.4.1 Aspectos fisiologicos

Embora haja diferencas significativas entre os tipos de musculatura, o
mecanismo de geracdo da forca através da contratilidade é similar a todos. Em
fisiologia, o termo contracdo refere-se a capacidade do tecido muscular em gerar
uma tensdo através do acionamento de sitios geradores de for¢a presentes na fibra
muscular (VANDER, SHERMAN & LUCIANO, 1998). A contracdo se da pela
ativacdo de um ciclo metabdlico e pode ser de trés tipos: (1) contracdo isométrica: o
musculo gera tensédo, mas nao altera o seu comprimento - ocorre qguando o musculo
suporta uma carga numa posicdo constante (trabalho estatico); (2) contracdo
isotdnica: o0 musculo se encurta, realizando um movimento (trabalho dinamico); e (3)
contracdo excéntrica ou de estiramento: uma forca externa ao musculo € maior que
a tensdo muscular, causando o estiramento durante o periodo de atividade contratil
Esses trés tipos de contragdo ocorrem naturalmente no desempenho das atividades

rotineiras.

2.4.2 Fadiga muscular

A fadiga muscular € um mecanismo regulador resultante do trabalho realizado
pelas fibras musculares, da sua capacidade de recuperacdo e outros fatores
metabolicos. Na verdade, € um fenbmeno complexo e multifatorial, com
componentes fisioldgicos, biomecéanicos e psicoldgicos que resultam na reducao da
capacidade de geracdo de forca pelo sistema neuromuscular. Ocorre quando um
grupo muscular é solicitado acima de sua condicéo fisioldgica, seja pela intensidade
da forca, freqiiéncia das contracdes voluntarias e intervalo entre os eventos (tempo
de recuperacdo), tipo de trabalho muscular (estatico ou dinamico) ou pelo tempo
total da realizac&o do trabalho (LOSSO, MACHADO, & FOFANO, 2004).

Nestas condi¢des, o suprimento de glicose e O, ao tecido muscular torna-se
insuficiente devido a maior demanda e pela compressdo dos vasos sanguineos pelo
tecido muscular. O organismo recorre entdo a outras fontes energéticas, que por sua
vez produzem &cido latico residual (WEINECK, 2000). A presenca deste substrato
interfere no processo de excitabilidade do tecido muscular, reduzindo a capacidade
de realizacdo de trabalho, causando também a sensacao de dor.
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Em comparacdo com o trabalho dinamico, o trabalho muscular estatico requer
um consumo maior de energia e maior frequéncia cardiaca, exigindo também
periodos de restabelecimento mais longos. Por isso, o trabalho estatico é
sensivelmente mais fatigante que o trabalho dindmico (STEGEMANN, 1979). Além
do mais, a sobrecarga de um trabalho muscular dindmico € prontamente limitada por
indicadores fisiol6gicos imediatos, como ritmo cardiaco e respiratério, enquanto que
a sobrecarga por esforco estatico s6 serd percebida posteriormente pela dor ou
outras lesbes musculo-esqueléticas (WILSON & CORLETT, 1998).

O estudo da fadiga muscular tem contribuido efetivamente para a prevencgéo
dos disturbios musculo-esqueléticos. Um exemplo é a recomendacdo da
intermiténcia das tarefas nas praticas de trabalho, permitindo assim o recrutamento
de diferentes fibras musculares para evitar o colapso (SEGHERS & SPAEPEN,
2004).

Algumas situacdes de esfor¢co estético no trabalho reconhecidas por Couto
(1995) ocorrem rotineiramente na Odontologia: (1) inclinagéo do tronco; (2) trabalho
em peé, parado; (3) equilibrio do corpo sobre um dos pés enquanto 0 outro aciona um
pedal; (4) trabalho com os bracos acima do nivel dos ombros; (5) realizacdo de
esforcos estaticos de pequena intensidade, porém durante um grande periodo de
tempo; (6) trabalho sentado, mas sem utilizagcdo do apoio lombar; e (7) trabalho com

0s antebracos flexionados, mas sem apoio.

2.4.3 Aspectos biomecanicos

A dinamica das posturas e movimentos do corpo humano e os mecanismos de
controle tém sido estudados pela Biomecanica com o objetivo de evitar sobrecargas
no sistema musculo-esquelético. Ocupacionalmente, além da preservacdo dos
tecidos, a contribuicdo é também no sentido de conhecer o desempenho motor de

grupos especificos para sua otimizacao.

Volumetricamente, o corpo humano é uma estrutura vertical com uma base
relativamente pequena, cujo centro de massa esta localizado logo acima da regiao
pélvica. Nesta posicéo vertical, o corpo esta sujeito a for¢ca do préprio peso e a forca
da gravidade, que quando combinadas tendem a derrubar o corpo no chao. O
sistema musculo-esquelético, sob regéncia do sistema nervoso, é responséavel pela

geracao e transmissédo das forcas que permitirdo a postura ereta e a execucéo de
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movimentos voluntarios (WATKINS, 1999). As forcas geradas e transmitidas pelo
sistema musculo-esquelético, opondo-se as forcas que agem sobre o corpo déo
origem a trés tipos de movimento: (1) manutencdo da postura ereta; (2) locomocao;
e (3) manipulacdo de objetos.

A manutencdo da postura ereta sé € possivel gracas a um mecanismo
neuromotor que compensa qualquer deslocamento do centro de massa corporal,
garantindo o equilibrio através dos reflexos posturais. (VANDER, SHERMAN &
LUCIANO, 1998). Em qualquer postura assumida h& a imobilizagdo temporaria de
algumas articulacbes na posicado desejada, ocorrendo a contragdo simultanea dos
musculos antagonistas. Esta imobilizacdo de partes do corpo possibilita a realizacéao
dos movimentos dos membros, a partir da compensacdo do deslocamento deste

ponto de referéncia.

O corpo humano € capaz de assumir quase uma infinidade de posturas,
possivel gracas a grande variedade de combinac¢des simultdneas dos movimentos
lineares e angulares das articulacbes entre os diversos segmentos corpéreos
(WATKINS, 1999). Para efeito de estudo, os movimentos podem ser analisados a
partir de trés eixos de referéncia e seus respectivos planos, representados
graficamente na Figura 2: (1) eixo vertical e seu plano frontal; (2) eixo transversal e

seu plano transversal; e (3) eixo anteroposterior e seu plano mediano.

Os movimentos angulares sdo aqueles realizados pela rotagdo do segmento
em torno de um eixo de referéncia, sendo os mais comuns a maioria das
articulacées (WATKINS, 1999):

1) Abducédo - é a rotacdo, geralmente em torno do eixo anteroposterior, em
direcdo oposta a linha média do corpo, e aducdo é o movimento de retorno.
Nas méos e pés, abducao € o afastamento dos dedos e aducéo o retorno a

posicao.

2) Flexdo e extensdo - € normalmente a rotagcdo em torno do eixo transversal.
Nas articulagbes do ombro, punho e coxa os respectivos segmentos — brago,
mao e perna — movem-se para frente e a extensao € o movimento de retorno.
A flexdo do cotovelo, joelho e dedos ocorre quando os mesmos se dobram e a
extensdo é o seu estiramento. No tronco, flexdo é a sua inclinacdo para frente

e a flexdo lateral a rotacdo em torno do eixo anteroposterior para o lado; a
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extensao é o movimento reverso.

3) Rotacdo axial - é a rotacdo de um segmento em torno do seu longo eixo,
podendo ser interna ou externa, conforme a direcdo do deslocamento. No
antebraco e mao a rotacao interna também é denominada de pronacado e a

externa, supinacao.

P plano frontal
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| ‘\
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FIGURA 2: Desenho dos planos e eixos de referéncia para o estudo dos movimentos
corporais. Fonte: Watkins, 1999.

4) Circundagcdo - é o movimento circular da porcao distal de um segmento

corporal, permanecendo a sua por¢cdo mesial no mesmo lugar.

Uma das grandes contribuicbes da Biomecéanica para a Ergonomia sao os
conhecimentos em Cinética que tém permitido conhecer os movimentos angulares
mais criticos devido a geracdo de forcas nas estruturas articulares pelo
deslocamento do centro de gravidade (LE VEAU, 1977). Por exemplo, considerando

0 peso meédio da cabeca como 6,9% do peso corpoéreo total, pode-se verificar que
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um profissional de 90,7 kg trabalhando com a cabeca flexionada em 60° exige de
seus musculos extensores da cabeca uma forca de 6,9 kg para suportar a cabeca,

submetendo a primeira vértebra cervical a uma for¢ca compressiva de 11,55 kg.

Os avancos da Biomecanica também permitem o estabelecimento de
parametros fisiologicamente seguros para as posturas de trabalho. Um estudo
eletromiografico sobre a relacdo entre a carga postural e as injarias musculo-
esqueléticas observou que o trabalho estatico do trapézio deve ser o menor
possivel, a flexdo do braco deve ser menor que 15°, abdugdo menor que 10° com
flexdo do tronco menor que 20° para se prevenir o surgimento de dor lombar
ocupacional (AARAS, 1997).

A inadequacao do mocho odontologico as caracteristicas antropomeétricas do
individuo e a especificidade da tarefa parece ser um fator de alto risco ergonémico.
A posicao sentada sem apoio das costas concentra o peso do tronco nos isquios e
instabiliza a pelve, que num mecanismo compensatorio sofre uma anteversao e gera
uma hiperlordose lombar e acentuagdo das curvas dorsais e cervicais. Para
preservar a estatica da coluna vertebral, os musculos da cintura escapular sao
bastante exigidos, principalmente o trapézio; dai a associacdo desta postura de
trabalho por periodos prolongados com a “sindrome dos trapézios” (KAPANJI,
1990).

Adicionalmente, o trabalho prolongado na posicao sentada afeta a flexibilidade
da musculatura paravertebral da regido lombar, que sofre um enrijecimento passivo
(TYSON et al., 2005).

Através de estudos biomecanicos, Roquelaure et al. (2003) demonstraram
que a flexdo regular do antebraco maior de 45° com carga maior que 1 Kg,
principalmente quando associada a pronacdo e supinacdo do antebraco, € uma
situacdo de alto risco para a sindrome do tunel radial, um distirbio musculo-

esquelético ocupacional especifico.



Juntamente com os dados da Antropometria dindmica € possivel

delineamento de uma zona de amplitude maxima dos movimentos dos segmentos
do corpo, que por sua vez contém uma zona de alcance preferencial tracada a partir

dos conhecimentos da Biomecanica. A Figura 3 apresenta 0s principais movimentos

dos segmentos corporais e os valores médios da sua amplitude (IIDA, 2002).
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FIGURA 3: Desenho dos principais movimentos dos segmentos do corpo e amplitudes

médias. a) CABECA:

rotacdo, flexdo, extensdo e flexdo lateral; b)

BRACO: flexdo, extenséo, flexdo, abducédo e adugdo, c) ANTEBRACO:
flez<éo e extensdo; d) PERNA: abducédo, aducéo, flexdo e extensédo; e)
MAOQO: abducéo, aducéo, flexdo, extensdo, supinacdo e pronacédo. Fonte:

lida, 2002.

Roman-Liu e Tokarski (2005) desenvolveram um modelo matematico capaz
de determinar a tensdo muscular nos membros superiores de acordo com as
angulagbes das posturas dos segmentos corporais, inclusive nos movimentos de

pronacdo e supinacdo. A aplicacdo dessas equacfes seriam bastante Uteis no

desenho de postos de trabalho, principalmente na localizagcdo dos comandos.
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2.4.4 Disturbios musculo-esqueléticos ocupacionais

Os disturbios musculo-esqueléticos e as doencas que envolvem aspectos
psicossociais sdo0 as maiores causas de absenteismo e incapacitacdo para o
trabalho. Muitos dos fatores desencadeadores destas condigbes sdo atribuidos as
relacdes inadequadas entre o trabalhador, sua tarefa, seu ambiente de trabalho e a
organizacao do sistema produtivo (DUL & WEERDMEESTER, 1998). A abordagem
multifatorial € competéncia da Ergonomia, que através de estudos multidisciplinares,

destaca os aspectos do ambiente de trabalho que necessitam de adequacéo.

Distarbio mausculo-esquelético (DME) € qualquer alteracdo no sistema
musculo-esquelético, temporaria ou ndo, que cause dor ou desconforto. Inclui uma
ampla variedade de condi¢cdes degenerativas e inflamatdrias podendo afetar os
musculos, tenddes ligamentos, articulacbes, nervos periféricos e 0S vasos
sanguineos que irrigam a regido envolvida (PUNNETT & WEGMAN, 2004). O
quadro clinico envolve tipicamente as tendinites e condicbes associadas
(tenossinovite, epicondilite e bursite), os distdrbios compressivos do sistema nervoso
periférico (sindrome do tanel carpal, ciatico) e a osteoartrose, além das sindromes

dolorosas regionais como a dor lombar e outras mialgias.

2.4.4.1 Terminologia

No Brasil, os termos LER e DORT parecem estar consagrados para 0S
distdrbios musculo-esqueléticos ocupacionais e provavelmente esta ampla aceitacao
se deve em grande parte pela boa sonoridade. Porém, LER € o termo préprio para
uma manifestacdo especifica dos distarbios musculo-esqueléticos ocupacionais
(lesdo por esforco repetitivo) e DORT (disturbio osteomuscular relacionado ao
trabalho) semanticamente n&o contempla os demais componentes do sistema

musculo-esquelético.

Como é de bom senso no meio académico utilizar-se dos termos mais
apropriados as situacdes, neste trabalho optou-se por adotar o termo disturbios
musculo-esqueléticos ocupacionais (DMOSs) e a sigla correspondente para se referir
genericamente a tais eventos, a exemplo de Nicoletti (2006).

O termo disturbio musculo-esquelético, amplamente utilizado na literatura

cientifica internacional, refere-se a uma diversidade de condi¢cdes que envolvem o0s
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nervos, tenddes, musculos e estruturas do suporte do corpo, podendo incluir a
lombalgia, bursite, tendinite, sindrome do tunel carpal, entre outras (WATERS,
2004). Na pesquisa bibliografica para este trabalho, observou-se o uso de uma
variedade de termos correlatos, sendo interessante destaca-los para futuras
pesquisas. O Quadro 1 apresenta alguns termos e suas respectivas siglas utilizados

pelos autores para as diversas manifestacfes dos distarbios musculo-esqueléticos

ocupacionais (DMOs).

QUADRO 1: Alguns termos encontrados na literatura para os distlrbios musculo-
esqueléticos ocupacionais (DMO).

TERMO ORIGINAL SIGLA TRADUQAO * CITA(;AO
Cumulative low back disorder CLBD Distarbio culrgr?qlsg;/o da regido Courville et al., 2005
. . Distdrbios por trauma Liskiewicz &
Cumulative trauma disorders CTD . Kerschbaum, 1997;
cumulativo
Yun et al., 2001
. Disturbios musculo- . .
Mmuscul_oskeletal cumulative MCTD esqueléticos por trauma R'Ce.’ .N'ndl &
trauma disorders . Pentikis, 1996
cumulativo
Musculoskeletal discomfort Desconforto,n_]usculo- Menzel et al., 2004
esquelético
. Disturbios musculo- Punnett & Wegman,
Musculoskeletal disorders MSD esqueléticos 2004: Waters, 2004
Musculoskeletal symptoms - Sintomas musculo-esqueléticos Yeung et al., 2005
Occupational back pain - Dor lombar ocupacional Camidge, 1998
Occupational cervicobrachial Distdrbios cérvico-braquiais Rundcrantz, .
. - . . Johnsson & Moritz,
disorders ocupacionais
1991
Transtqmo musculo- TME Distdrbio musculo-esquelético INSHT/NTP, 2005
esquelético
Upper limb pain disorder ULPD Distarbio doIorosp dos Sesto et al., 2004
membros superiores
Upper-extremit Distarbios musculo-
PP y UEMSD esqueléticos das extremidades Mayer et al., 1999
musculoskeletal disorders ;
superiores
Work-related musculoskeletal WMD, Disturbios musculo- S%er;nfeigi Eél":eooeﬁ
disorder WMSD/WRMD esqueléticos ocupacionais 9 2004p pen,
Disturbios musculo-
Work-related upper extremity WRUEMSD esquele_tlcos das gxtremldades Hansson et al., 2004
musculoskeletal disorder superiores relacionados ao
trabalho

e  Tradugdo nossa
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2.4.4.2  Aspectos epidemioldgicos

Atualmente, os distlrbios musculo-esqueléticos possuem um grande impacto
na qualidade de vida da populacdo de muitos paises, sem contar com 0S custos
financeiros. Apesar de nao serem provocados exclusivamente pelo trabalho,
representam a terca parte das doencgas ocupacionais em paises como o0 Japao,
Estados Unidos e paises escandinavos (PUNNETT & WEGMAN, 2004).

Os distarbios  mausculo-esqueléticos  ocupacionais (DMO)  afetam
profundamente a rotina do individuo, sendo as 12 areas da vida areas mais
afetadas: trabalho, afazeres domeésticos, cuidado pessoal, locomocgédo, atividade
sexual, sono, atividades sociais, lazer, estado de espirito, auto-estima, despesas
financeiras e adesdo ao tratamento, contudo as consequéncias dos DMO na
qualidade de vida pessoal ndo estdo bem estabelecidas. Stock et al. (1996),
estudando os 52 instrumentos de pesquisa epidemiolégica de distlrbios musculo-
esqueléticos existentes na época, ndo encontraram nenhuma ferramenta que

abrangesse essas areas mais afetadas.

O critério para o diagnostico e as definicbes dos DMOs ainda ndo sao
padronizados, em parte devido a grande variedade dos sintomas relatados pelos
trabalhadores afetados. Algumas condi¢cBes estdo bem definidas como a sindrome
do tanel carpal e a hérnia de disco, mas representam uma pequena parcela dos
DMOs. Ainda ndo ha exceléncia nas técnicas de exame para os DMOs e muitas
vezes 0 questionario sobre o auto-relato de sintomas fornece mais informacdes que
os exames fisicos (PUNNETT & WEGMAN, 2004).

Em certas atividades profissionais, os disturbios musculo-esqueléticos
ocorrem com uma frequéncia trés a quatro vezes maior e algumas manifestacdes
sdo bastante tipicas de acordo com a ocupacdo. Os distarbios dos membros
superiores sao altamente prevalentes nas profissbes que possuem atividade manual
intensa, como é o caso dos digitadores e trabalhadores de linha de montagem e
inspecdo industrial. As dores lombares atingem com grandes propor¢des O0s
profissionais que realizam levantamento de carga ou exercem a sua atividade
sentada, como é o caso dos motoristas. Os profissionais de saude sdo um grupo de
alto risco aos disturbios musculo-esqueléticos, havendo relatos de prevaléncia de 73

a 76% na equipe de enfermagem (MAUL et al., 2003).
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Um estudo em territdério nacional observou que 93% dos profissionais da
equipe de enfermagem de um hospital universitario relataram pelo menos um
sintoma musculo-esquelético, sendo as localizacbes de maior prevaléncia na
seguinte ordem: lombar (59%), ombros (40%), joelhos (33,3%) e pescoco (28,6%)
(GURGUEIRA, ALEXANDRE & CORREA FILHO, 2003).

Embora a incidéncia de relatos de disturbios musculo-esqueléticos entre os
cirurgifes-dentistas seja alta, existem relativamente poucos estudos epidemiolégicos
nesta categoria profissional. Num levantamento entre 430 dentistas, 62% queixaram-
se de pelo menos um distarbio musculo-esquelético sendo que apenas 32%
procuraram assisténcia médica (ALEXOPOULOS, STATHI, & CHARIZANI, 2004).

Ratzon et al. (2000) observaram a grande prevaléncia de disturbios musculo-
esqueléticos inespecificos na regido lombar e cervical (55% e 38,3%
respectivamente) entre os CDs, havendo uma significativa a correlacdo com o

periodo de tempo na postura sentada.

Os cirurgifes-dentistas sdo também uma categoria considerada de alto risco a
sindrome do tunel carpal, sendo observado um ou mais sintomas associados em
75,6% da populacéo estudada (RICE, NINDL & PENTIKIS, 1996).

De fato, na populacdo em geral, 47% dos casos de sindrome do tunel carpal
estdo associados aos movimentos ocupacionais repetitivos, inferindo ao cirurgido-
dentista o alto risco a este distirbio musculo-esquelético (LISKIEWICZ &
KERSCHBAUM, 1997).

Num estudo-piloto sobre a prevaléncia de distlirbios musculo-esqueléticos
cumulativos por trauma na equipe de saude bucal, foram registrados 11% de
diagnésticos da sindrome do tunel carpal e 53% relatos de lombalgia (MYERS &
MYERS, 2004).

Entre os géneros, verificou-se que as mulheres apresentavam mais queixas
de distarbios escapulares que os homens. Observou-se também que as mulheres
trabalhavam mais frequentemente com os bracos mais extendidos que os homens
em funcado da relacdo de sua estatura com o desenho do posto de trabalho, posi¢cao
considerada fator de risco para distarbios de pesco¢co e ombros (DAHLBERG et al.,
2004). Além do mais, as mulheres passam mais tempo envoltas em atividades
domésticas que os homens, denotando em uma carga de trabalho total maior.
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Os disturbios cervicais e lombares afetam a qualidade de vida do individuo
trazendo conseqiéncias para: trabalho, afazeres domésticos, cuidado pessoal,
locomocgéo, atividade sexual, sono, atividades sociais, lazer, estado de espirito, auto-
estima, despesas financeiras e adeséo ao tratamento (Stock et al., 1996).

2.4.4.3 Fatores causais

Os disturbios musculo-esqueléticos, embora fundamentalmente associados a
uma sobrecarga do sistema organico, sdo de causa multifatorial, incluindo os fatores
fisicos e organizacionais da tarefa e fatores individuais de saude, psicossociais e
sécio-culturais, além dos fatores nao-ocupacionais. Os aspectos fisicos da tarefa
sdo isoladamente suficientes para causar os DMOs, sendo 0os mais prevalentes:
ritmo acelerado, movimentos repetitivos, tempo de recuperacao insuficiente,
levantamento de carga, realizacdo de forca manual, posturas corporais excéntricas
(dindmicas ou estaticas), compressdo mecanica, vibracdo do corpo ou de algum
segmento e exposicdo ao frio (PUNNETT & WEGMAN, 2004). O risco € aumentado
gquando 0s mesmos estdo combinados entre si ou com outros aspectos
desfavoraveis do ambiente de trabalho, como os fatores organizacionais: ritmo
acelerado de trabalho; auséncia de pausas durante a jornada de trabalho; pressao
de chefias; exigéncia de producdo; pagamento por producdo; estimulo a
competitividade; jornada de trabalho prolongada. Apesar do carater multifatorial,
através da epidemiologia € possivel determinar o perfil da exposi¢cdo aos fatores de
risco dos DMOs, associando as suas manifestacdes com os periodos significativos
de inducéao.

Miranda et al. (2001), pesquisando o aspecto multifatorial da dor escapular,
demonstraram a relacdo dos aspectos ocupacionais e individuais como a Idade
avancada, obesidade, estresse mental, carga fisica com flexdo do tronco e elevacao
do braco com a incidéncia deste distirbio musculo-esquelético.

Ainda sobre a interacdo entre os fatores de risco para os disturbios musculo-
esqueléticos, observou-se que os trabalhadores altamente expostos
simultaneamente a fatores fisicos e psicossociais relatam mais sintomas dos
disturbios que os trabalhadores altamente expostos a um tipo ou outro de fatores de
risco (DEVEREUX, VLACHONIKOLIS & BUCKLE, 2002).
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Algumas manifestacbes dos disturbios musculo-esqueléticos ocupacionais
(DMOs) sédo especificas e possuem quadro clinico proprio, como é o caso das
tenossinovites, bursite, sindrome do tunel do carpo etc. Num estudo sobre esta
sindrome, as situacdes biomecéanicas presentes nas condi¢cdes de trabalho foram
identificadas como os fatores de risco a este distirbio, ndo sendo observado
nenhum risco aumentado associado com os fatores pessoais e as atividades
pessoais extraprofissionais (ROQUELAURE et al, 2003).

As causas principais dos DMOs nédo-especificos sdo realmente os aspectos
fisicos e psicossocias do ambiente de trabalho, mas ha uma prevaléncia maior em
individuos com personalidade neurotico-perfeccionista (VAN EIJSDEN-BESSELING,
PEETERS & DE BIE, 2004).

2.4.4.4  Abordagem dos distirbios musculo-esqueléticos
ocupacionais (DMOs)

Apesar de os distarbios musculo-esqueléticos serem bastante comuns na
populacdo em geral e de causa multifatorial, atualmente sabe-se que cerca de 40%
dos acometimentos da coluna cervical da populacdo trabalhadora dos EUA sao
ocupacionais, e portando controlaveis e previniveis se as exposi¢cdes ao risco
tivessem sido evitadas (PUNNETT & WEGMAN, 2004).

A mitigacdo dos DMO é considerada um desafio e os tratamentos isolados
tém se mostrado ineficazes devido a sua etiologia multifatorial e a diversidade de
causas associadas (DEVEREUX, VLACHONIKOLIS & BUCKLE, 200). Em linhas
gerais, 0 tratamento consiste da terapéutica médica integrada a intervencao
ergondmica do trabalho, cujas estratégias devem abordar os fatores fisicos da
tarefa, os aspectos organizacionais do trabalho e os fatores pessoais, envolvendo
assim a participacdo de uma equipe multidisciplinar. Contudo, apesar da abordagem
também abrangente, uma das principais medidas de correcdo ergonémica € a

reducdo de carga postural estatica.

A intervencéo ergondmica do posto de trabalho deve ser uma das prioridades
no tratamento dos distlrbios musculo-esqueléticos e os resultados sdo notaveis,
com retorno do investimento em curto prazo (VIIKARI-JUNTURA, 1998). E também
uma das recomendacdes das diretrizes do National Institute for Occupational Safety
and Health (NIOSH) para o controle e prevencdo das dores lombares em
trabalhadores (NIOSH, 1997).
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Embora o componente fisico da tarefa seja o fator primordial no
desenvolvimento dos DMOs, a abordagem dos aspectos psicossociais, contribuindo
com a satisfagdo individual com o trabalho também é fator determinante para a boa
recuperacdo (FEUERSTEIN et al, 2003). Basicamente, as estratégias interventivas

devem ser programadas de acordo com a natureza dos fatores, envolvendo:

1) Fatores fisicos da tarefa: preferencialmente a eliminacdo da tarefa deletéria
guando possivel, ou a sua otimizagdo através da adequacdo do posto de
trabalho pelo redesenho dos equipamentos e das areas de alcance, evitando

assim movimentos e posturas constrangedoras (FEUERSTEIN et al, 2003).

2) Fatores organizacionais do trabalho: ritmo, jornada, pausas, turnos,
diversificacao das tarefas, processos produtivos, produtividade, etc. (PUNNET
& WEGMAN, 2004). Num estudo sobre a flexdo estéatica da coluna vertebral,
0s autores concluiram que sera necessario um periodo de descanso igual ou
maior ao tempo de realizacdo do movimento para se prevenir ou atenuar 0s
disturbios lombares cumulativos (COURVILLE et al., 2005); e

3) Fatores pessoais: educacdo e conscientizacdo postural, condicionamento
fisico, manejo da ansiedade, revisdo do estilo de vida, relaxamento,
afetividade, meditacdo (ALEXANDRE et al., 2004).

Quanto ao retorno a atividade ocupacional, além do acompanhamento médico
e farmacoterapia, o programa de reabilitacdo deve incluir as seguintes atividades:
praticas educativas, psicoterapia, fisioterapia, acupuntura, condicionamento fisico e
ludoterapia (BRASIL, 2001).

Para aumentar a capacidade funcional do sistema musculo-esquelético deve-
se melhorar as condi¢cdes de trabalho, otimizando as tarefas pela reducéo da carga
postural, e para isso se faz necessério o uso dos instrumentos de verificagcao.
(INSHT/NTP 657, 2005). Deve-se considerar os fatores individuais como a maneira

particular de executar o trabalho, idade, experiéncia variaveis psicossociais, etc.

Apesar da importancia de se reduzir os DMOs, parece que ha pouca
avaliacdo das consultorias ergondmicas voltadas para a reducdo de riscos dos
DMOs. A efetividade da consultoria depende da empresa aceitar e implementar as

medidas recomendadas, que envolve mudancas comportamentais. Para que as



59

mudancas comportamentais ocorram deve haver acessibilidade ao entendimento e
incentivo para as atitudes positivas relativas ao comportamento desejado. Por isso,
deve-se ter cautela para que as recomendac¢des ergonémicas ndo se restrinjam aos
aspectos do ambiente fisico do trabalho, mas valorize o conhecimento dos
trabalhadores e suas atitudes (WHYSALL, HASLAM & HASLAM, 2004).

2.5 O AMBIENTE DE TRABALHO DO CIRURGIAO-DENTISTA

Apesar dos avancos tecnoldgicos na Odontologia, que tém permitido o
conhecimento mais aprofundado das patologias dos tecidos bucais e o
desenvolvimento de biomateriais mais compativeis e instrumentais mais sofisticados,
o trabalho do cirurgido-dentista (CD) ainda é essencialmente manual. A evolucao
tecnologica também € percebida na variedade de equipamentos periféricos que
compdem atualmente o posto de trabalho do cirurgido-dentista, mas que resulta

numa diversidade maior de posturas e movimentos constrangedores.

O Comité Diretivo das For¢cas Armadas dos EUA (USA, 1972) publicou um
documento com o0s principios para o desenho de postos de trabalho individuais,
inclusive com os requisitos de localizacdo dos equipamentos para o alcance fisico e
visual. Sendo que o posto de trabalho deve ser compativel tanto com o usuario
guanto ao desempenho do sistema, o0 primeiro passo € estabelecer os requisitos

ideais para cada um desses elementos, para entdo se planejar a compatibilidade.

O Instituto de saude ocupacional da Finlandia (FINNISH INSTITUTE OF
OCCUPATIONAL HEALTH, 1989) desenvolveu uma ferramenta para andlise
ergondmica da situacdo de trabalho com o objetivo de orientar o desenho de
ambientes seguros, saudaveis e produtivos. O método é bastante abrangente e
contempla os seguintes aspectos: posto de trabalho, a atividade, carga fisica
(levantamento de carga, posturas e movimentos, repetitividade da tarefa), carga
mental (autonomia, comunicacgéo, tomada de decisdes, atencgéo), risco de acidentes,

variaveis ambientais (iluminacao e ruido). Para o posto de trabalho as diretrizes sao:

1) Os instrumentos e outros objetos devem estar situados de forma a serem
alcancados pelo trabalhador mantendo uma postura adequada,;
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2) A postura correta deve ser mantida nas interfaces de trabalho (superficies de
suporte: assento, encosto, superficie de trabalho, apoio de braco, etc.),

durante o desempenho da tarefa;

3) Deve haver espaco livre suficiente para que o trabalhador troque facilmente

de postura;

4) O equipo de trabalho deve permitir o ajuste de acordo com as necessidades

do trabalhador.

Além das recomendacdes para o posto de trabalho, o guia de andlise
ergondmica estabelece alguns parametros para outros aspectos da situacdo de
trabalho como: area de alcance habitual e alcance ocasional; distancia do campo
visual, angulo e esforco para acomodacdo; espaco para as pernas; assento de
trabalho; desenho de ferramentas; e equipamentos de protecao.

251 Recomendacgdes para o posto de trabalho

7

O posto de trabalho € a menor unidade produtiva e deve possuir seus
elementos bem integrados, de acordo com os principios da Biomecanica
(IIDA, 2002). Seu arranjo fisico deve simplificar a execucdo dos procedimentos,
minimizando assim 0s movimentos deletérios e conseqlentemente a fadiga

muscular.

Na literatura cientifica, Panero & Zelnik (1991) enfatizam a importancia do
planejamento arquitetbnico com base nas medidas antropométricas para se garantir
a execucao das rotinas de atencdo a saude dentro das condicbes de conforto e
seguranca para o paciente, trabalhadores e publico em geral. Para o consultério
odontolégico, uma das prioridades é proporcionar acesso facil a todos elementos
que participam ativamente da atencdo a saude, sendo que as dimensfes de alcance
devem estar ajustadas para o usudrio de menor tamanho e o0s espacos de circulacao
devem acomodar as pessoas de maior largura. Os autores lembram que as
consideracdes antropométricas devem ser constantemente reinterpretadas devido
ao rapido avanco técnico do equipo odontolégico; também enfatizam que a interface
de interesse ndo é apenas o cirurgido-dentista (CD) sentado ou de pé com o
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paciente, mas também o CD com o auxiliar e o CD com o equipo odontoldgico,

devendo estar todos bem posicionados para o maior conforto e eficiéncia.

O Comité Técnico da International Standardization Organization (I1SO),
entidade responsavel pela padronizacdo da terminologia, métodos de teste e
especificacdes de materiais, instrumentos e equipamentos utilizados, estabeleceu
um sistema de localizacdo dos membros da equipe e dos dispositivos do posto de
trabalho da Odontologia. A Normativa ISO 4073 (ISO, 1980) consiste na
diagramacdo no plano horizontal de uma é&rea circular dividida em 12 setores,
analoga a um mostrador de relégio cujo centro é a boca do paciente sentado na
cadeira odontologica. A area circular do Diagrama de Horas € por sua vez
subdividida em trés circulos concéntricos (A), (B) e (C) com raios de 0,50m, 1,0m e

1,50m, respectivamente (Figura 5).

FIGURA 4: Diagrama de horas estabelecido pela Normativa 1SO 4073 (1980) para
localizacdo dos dispositivos do posto de trabalho e da equipe de
Odontologia. A, B e C: circunferéncias concéntricas; 1 a 12: orientacao
dos setores.
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Também no plano horizontal, a area de alcance de trabalho ja tinha sido
estudada por Squires (1956, apud McCormick, 1976) que estabeleceu um contorno
do espago adequado para o alcance das maos a partir da interacdo dinamica dos

movimentos do antebraco e cotovelo.

A necessidade de um arranjo fisico adequado do posto de trabalho para
assegurar um desempenho eficiente resultaram em algumas diretrizes para
aplicacdo dos dados antropométricos: (1) localizacdo do individuo; (2) definicdo da
postura de trabalho; (3) caracterizacdo da populacdo de usuérios; (4) caracterizagdo
dos comandos; (5) definicdo do campo visual; (6) considera¢cdes quanto as
vestimentas e equipamentos de protecao individual, (7) definicdo da area de
alcance; e (8) dimensdes do posto de trabalho (ROEBUCK, KROEMER &
THOMSON, 1975).

O leiaute do posto de trabalho deve considerar os seguintes fatores humanos,
nesta ordem de importancia: comunicacdo visual, comunicacdo auditiva, area de
alcance e dimensdes ocultas para a movimentacdo do corpo (USA, 1972). Esta
hierarquia de valores deve ser aplicada juntamente com 0s principios gerais que
sdo: agrupamento coerente dos controles, distribuicdo equitativa da carga de
trabalho entre os comandos de pé e mao e a previsdo dos procedimentos de
seguranca em caso de acidentes.

Muitas recomendacdes tradicionais baseadas no estudo dos tempos e
movimentos de Barnes (1977) séo bastante Uteis no consultério odontologico, das

quais destacam-se:
1) Para os movimentos corporeos:

Os movimentos manuais devem ser simplificados; as duas maos nao devem ficar
inativas ao mesmo tempo; os bracos devem mover-se em direcdes opostas e
simétricas; os movimentos das maos devem ser suaves, curvos e retilineos; a

necessidade de acompanhamento visual deve ser reduzida.
2) Para o arranjo fisico do posto de trabalho:

Os instrumentais devem estar armazenados proximo ao local de uso, organizados

na sequéncia de uso; a iluminacao geral deve permitir uma boa percepcéao visual.
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3) Para o desenho do equipo odontolégico:

Os botdes de controle devem estar localizados de forma que sejam manipulados
com alteracdo minima da postura do corpo; a iluminacdo especifica deve permitir
o detalhamento; a regulagem da altura do campo e da mesa de apoio deve ser
ampla o suficiente para permitir o trabalho de pé, alternado com o trabalho

sentado; o assento de trabalho deve permitir uma boa postura.

2.5.1.1 Aspectos legais em Ergonomia

A Norma Regulamentadora 17 (NR-17) sobre Ergonomia (BRASIL, 1978)
determina que todos os equipamentos que compdem um posto de trabalho devem
estar adequados as caracteristicas psicofisiolégicas dos trabalhadores e a natureza

do trabalho a ser executado e estabelece alguns critérios:

1) Sempre que o trabalho puder ser executado na posi¢cdo sentada, o posto de
trabalho deve ser planejado ou adaptado para esta posigéo (item 17.3.1).

2) Para trabalho manual sentado ou que tenha de ser feito em pé, as bancadas,
mesas, escrivaninhas e o0s painéis devem proporcionar ao trabalhador
condicbes de boa postura, visualizacdo e operagdo e devem atender aos
seguintes requisitos minimos (item 17.3.2):

a) Ter altura e caracteristicas da superficie de trabalho compativeis com o
tipo de atividade, com a distancia requerida dos olhos ao campo de

trabalho e com a altura do assento;
b) Ter area de trabalho de facil alcance e visualizacao pelo trabalhador; e

c) Ter caracteristicas dimensionais que possibilitem posicionamento e

movimentacdo adequados dos segmentos corporais.

Para trabalho que necessite também da utilizagdo dos pés, além dos
requisitos estabelecidos no item 17.3.2 os pedais e demais comandos para
acionamento pelos pés devem ter posicionamento e dimensdes que possibilitem facil
alcance, bem como angulos adequados entre as diversas partes do corpo do
trabalhador em funcdo das caracteristicas e peculiaridades do trabalho a ser
executado.
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3) Os assentos utilizados nos postos de trabalho devem atender aos seguintes

requisitos minimos de conforto (item 17.3.3):

a) Altura ajustavel a estatura do trabalhador e a natureza da funcéo exercida;
b) Caracteristicas de pouca ou nenhuma conformacgéo na base do assento;
c) Borda frontal arredondada; e

d) Encosto com forma levemente adaptada ao corpo para protecdo da regido

lombar.

4) Para as atividades em que os trabalhos devam ser realizados sentados, a
partir da analise ergonémica do trabalho, podera ser exigido suporte para os

pés que se adapte ao comprimento da perna do trabalhador (item 17.3.4).

5) Para as atividades em que os trabalhos devam ser realizados de pé, devem
ser colocados assentos para descanso em locais em que possam ser

utilizados por todos os trabalhadores durante as pausas (item 17.3.5).

Quanto as dimensdes do recinto, a Resolugdo RDC n°. 50 da ANVISA (2002)
estabelece a dimensdo minima de 9m? para o consultério odontolégico individual e
distdncia de 1m entre as cadeiras odontoldégicas no consultério de atendimento

coletivo.

2.5.2 O equipo odontolégico

O posto de trabalho do CD € composto essencialmente pelo equipo
odontoldgico, equipamentos periféricos e 0 mobiliario para 0 seu armazenamento,

juntamente com os instrumentais e produtos odontoldgicos.

A Odontologia é uma atividade prevista para ser realizada a quatro méos e
este conceito tem norteado o0 desenvolvimento dos projetos dos equipos
odontolégicos. Sem dulvida, a atividade a quatro mdos € a mais vantajosa
ergonomicamente por agilizar a realizagdo dos procedimentos odontoldgicos,
minimizando assim os movimentos indesejaveis (FINKBEINER, 2001). O grande
desafio é a distribuicdo dos diversos componentes na area de trabalho, de forma

gue os membros da equipe os alcancem com movimentos pequenos e favoraveis,
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mas sem ficarem encurralados pelos mesmos e ainda assim acessar

confortavelmente o campo operatério.

A Figura 5 representa a imagem de um equipo odontolégico e seus

componentes:

FIGURA 5: Equipo odontolégico e seus componentes: a) cadeira odontoldgica; b)
equipo de trabalho (tipo bandeja) com pecgas de méo e seringa triplice; c)
refletor; d) unidade suctora e cuspideira; e) pedal de
acionamento das pecas de mao; e f) mocho odontoldgico. Fonte:
http://www.alibaba.com/productsearch/Dental _Chair.html

Originariamente os componentes do equipo odontologico foram agrupados em
funcdo do profissional que os manipula: (1) elementos do auxiliar: unidade suctora,
cuspideira, seringa auxiliar (se houver), mocho auxiliar, armarios, gavetas; e (2)
elementos do cirurgido-dentista: equipo de trabalho, pecas de mao, cadeira e mocho
odontoldgico e demais itens periféricos (PERNAMBUCO, 2001).

Os equipos odontolégicos atuais permitem o arranjo do posto de trabalho em
quatro tipos basicos, classificados pela Federacdo Dental Internacional (FDI)

conforme a disposicao dos itens:

1) Tipo 1: também conhecido como disposicao lateral (side delivery) do equipo
de trabalho, em bandeja articulada ou em carrinho. Apesar de ser considerado


http://www.alibaba.com/productsearch/Dental_Chair.html

um modelo antigo, € ainda bastante popular e amplamente utilizado nas
escolas de odontologia devido ao fato de o equipo de trabalho estar
exclusivamente na éarea de trabalho do CD, facilitando o trabalho sem
assisténcia. Esta disposicdo possui grandes inconvenientes ergondmicos
como o constrangimento do tronco e membros superiores para alcancar as
pecas de mao e instrumentais na bandeja e a maior exigéncia visual para
acomodacdo do foco a cada movimento de alcance. O assistente também
encontra dificuldade em alcancar as pecas de méo para auxiliar a troca das

brocas, a menos que se levante, o que reduz a produtividade. (Figura 6, a).

L. ]
& T

a) Tipo 1 b) Tipo 2 C) Tipo3 d) Tipo4

FIGURA 6: Tipos de arranjo do posto de trabalho odontoldgico, de acordo com a

2)

3)

classificacdo da FDI: a) tipo 1, b) tipo 2, c) tipo 3, e D) tipo 4. Fonte:
Finkbeiner, 2001.
Tipo 2 ou disposi¢cao posterior: Sua grande vantagem € estar fora do alcance
da visdo do paciente. Também possui 0 inconveniente do acesso as pecas de
mao, além da necessidade de transferéncia de uma mao para outra.
Geralmente o equipo de trabalho € montado num carrinho ou numa posi¢éo

fixa, podendo ser embutido no mobiliario (Figura 7, b).

Tipo 3 ou transtoracica: este arranjo promove condi¢cdes mais ergondémicas de
trabalho, com economia de tempo e movimentos. O equipo de trabalho é
localizado na area transtoracica do paciente, de onde o auxiliar pode alcancar
as pecas de mao, transferindo facilmente ao operador. Reduz bastante a
exigéncia de acomodacao visual; requer um carrinho auxiliar para apoio dos

instrumentos (Figura 7, c).

66
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4) Tipo 4: As pecas de mao sado acopladas no encosto da cadeira; 0 acesso aos

instrumentos é feito via auxiliar (Figura 7, d).

Muitos fabricantes ainda produzem equipamentos odontolégicos antiquados,
com desenhos das décadas passadas e quando apresentam algumas inovacoes,
geralmente sdo direcionadas ao paciente. Porém, ndo € sabio priorizar a
comodidade do paciente durante o periodo de consulta em detrimento do conforto
da equipe de saude bucal em sua jornada de trabalho (FINKBEINER, 2001). Uma
tendéncia atual é a eliminacao da cuspideira da area de trabalho, com substituicdo
por aspiradores potentes. Esta modificacdo se deu por motivos de otimizacdo dos
tempos e movimentos no ato de cuspir, mas trouxe outros beneficios como a

seguranga microbiologica por minimizar a formagéo de aerossois.

Também na é&rea da pesquisa cientifica a maioria dos estudos de
aprimoramento do produto tem sido realizada com énfase na adaptacdo as
caracteristicas do paciente. Tamazawa et al. (2004) desenvolveram um equipo
odontolégico que permite a assisténcia odontolégica de individuos com dificuldade
locomotora em sua propria cadeira de rodas, permitindo o atendimento do paciente

numa posigao confortavel e segura.

Contudo, o resultado de muitas pesquisas em Biomecanica tem permitido o
estabelecimento de algumas consideracdes que podem ser aplicadas na indastria de

equipamentos odontoldgicos:

1) A atividade eletromiografica da musculatura dos bracos sofre alteracdes
significativas em fungcdo da direcdo do movimento no plano horizontal
(STRASSER et al., 1989). Este achado é de grande valia no estabelecimento

das areas de alcance;

2) O desenho da cadeira odontolégica deveria permitir o apoio do antebraco do
CD, diminuindo assim significativamente o trabalho estdtico do musculo
trapézio (AARAS et al., 1997);

3) O formato do assento de trabalho deve facilitar a execucédo das tarefas, além
de fornecer um suporte adequado ao corpo. As condicBes de seguranca e

conforto sdo garantidas pelos ajustes do assento de trabalho para a posicéo



4)

5)

6)

de trabalho mais adequada (USA, 1972). Sao os ajustes mais comuns: altura

do assento, altura do suporte lombar, angulacdo do assento e suporte lombar;

O mocho odontoldgico deve permitir um levantamento confortavel, isto é, o
posicionamento dos pés no chdo mais proximamente ao centro de gravidade
do corpo para apoio (KAWAGOE, TAJIMA & CHOSA, 2000). Por isso, a base
e os rodizios do mocho odontolégico devem permitir a colocacdo do pé no

ch&o numa posi¢ao mais posterior.

A superficie do assento é primordial na reducdo da lombalgia; uma ligeira
concavidade alivia a regido isquial pela distribuicdo da pressao entre as duas
coxas e deslocamento do centro de forca, evitando assim a compressao dos
discos intervertebrais e tensdo muscular da regido. O encosto deve estar
ajustado na porcéo inferior da espinha dorsal, permitindo a preservacdo da
lordose lombar fisiolégica, as distancias intervertebrais e a inclinacéo sacral,
reduzindo potencialmente a lombalgia. (MAKHSOUS et al., 2003).

Além da adequacdo do equipo odontolégico segundo o0s principios
ergondmicos, Tezel et al. (2005) recomendam a observagdo de outras
variabilidades individuais, tais como a destreza manual do CD. Num estudo
sobre o arranjo do posto de trabalho, os autores observaram que havia uma
prevaléncia significantemente maior de disturbios dolorosos principalmente no
pescoco e ombros entre os dentistas canhotos, em comparagcdo com 0s

dentistas destros.

2.5.2.1  Ergonomia pratica

68

A Ergonomia dispde de conceitos basicos que devem ser observados na

avaliacdo de um posto de trabalho. Do livro de Dul & Weerdmeester (1998)

destacam-se algumas recomendacgfes praticas aplicaveis no ambiente de trabalho

do cirurgido-dentista:

1)

As especificacbes com base em consideracdes antropométricas sdo comuns
a qualquer assento, por exemplo, a distancia vertical do assento do mocho
odontoldgico deve corresponder a altura poplitea, permitindo o apoio da coxa

sem esmagamento, com apoio dos pés no chdo; o encosto para a regiao
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lombar deve distar de 10 a 20 cm do assento para preservar a lordose

fisiologica.

2) Quanto aos demais detalhes, o assento de trabalho deve ser desenhado
especificamente para cada atividade determinada. Um bom exemplo € o
mocho odontoldgico, que conta com os rodizios e base giratOria para facilitar a
rotacdo de tronco e a movimentacdo do CD, mas muitas vezes compromete o
acionamento dos comandos de pé ao criar uma situacao de instabilidade pela
perda de apoio no chdo. Portanto, além do bom desenho dos dispositivos, o
usuario deve ser orientado quanto ao ajuste dos mesmos e as posturas

assumidas.

3) A cadeira odontolégica deve permitir que a altura do campo operatério
satisfaca a condicdo de estar de 10 a 30 cm abaixo da altura dos olhos e até
15 cm acima da altura do cotovelo, permitindo assim o acompanhamento
visual e destreza manual precisos, sem um trabalho estatico importante da
musculatura do pescocgo, tronco e bracos. A base da cadeira deve permitir um
espaco minimo de 40 cm suficiente para acomodacao das pernas do CD,

evitando assim a flexao do tronco para a aproximacao do campo operatorio.

4) As pecas de mao, bandeja de instrumentais e controles devem estar
localizados dentro da area de alcance, que é em frente e proximo ao corpo,
num raio de até 50 cm, tendo a articulacdo do ombro como ponto de
referéncia para evitar grandes movimentos de flexado e rotacdo do pescoco e
tronco e elevacdo do braco. O arranjo dos comandos deve corresponder as
expectativas do usuario, por isso os controles de posicionamento da cadeira
odontolégica devem ser compativeis com os movimentos comandados, ou

seja, devem estar posicionados em cruz, e nao alinhados.

2.5.2.2 Desenho do produto

O sucesso de um fabricante esta na sua habilidade em identificar as
demandas dos usuarios e elaborar um produto de custo razoavel que as satisfacam.
O desenvolvimento de um produto requer uma metodologia estruturada para cumprir
0s requisitos de qualidade, custo, producdo e comercializacdo, envolvendo assim

uma equipe multidisciplinar. Das etapas do projeto, duas sdo de destaque para o
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desenho de um equipo odontolégico ergondmico - a identificacdo das necessidades
do usuéario e as especificacdes do produto (ULRICH & EPPINGER, 2003). O
processo de desenvolvimento deve enfocar ndo sO as necessidades primarias, mas
também aquelas latentes, inclusive dos consumidores mais criticos. As informagdes
coletadas serdo a base de dados para a orientacdo da equipe de projetistas, que por
sua vez deve estar sensibilizada para as expectativas dos usuarios, sendo capaz
hierarquizd-las de acordo com a importancia relativa. A proxima etapa, também de
especial relevancia, € transformar as necessidades a serem contempladas em
especificacdes técnicas, que determinardo as caracteristicas do produto em termos

de suas func¢des, dimensdes, qualidade, tempo de vida util, entre outras.

Um produto de durabilidade relativamente longa como o equipo odontoldgico
deve ter seu projeto minuciosamente desenvolvido para incorporar 0 maximo de
virtudes, de forma que a sua aceitacdo no mercado seja compativel com o ciclo de
vida previsto (IIDA, 2002). Uma forma de se garantir a incorporacdo dos
conhecimentos ergondmicos num determinado produto € o estabelecimento de
normas e padrdes para a orientagdo das industrias, embora muitas delas ndo sejam
compulsorias. Essas normas devem ser bem elaboradas, evitando o uso de termos

genéricos ou ambiguos, e ser atualizadas periodicamente.

Os principios da Biomecanica devem ser aplicados no desenho de postos de
trabalho e de ferramentas (McCORMICK, 1989). Um instrumento manual mal
projetado pode comprimir os ligamentos pela flexdo acentuada do punho, além de
uma sobrecarga no cotovelo ou ombro numa postura compensatéria se o0 eixo de

rotagéo do instrumento ndo coincidir com o eixo do antebrago.

Muitas situacdes de risco ocupacional estdo associadas ao projeto deficiente
do produto, podendo o fabricante ser responsabilizado pelos eventuais danos. Para
o desenho de instrumentais, algumas diretrizes devem ser observadas: peso, forca
necessaria para a utilizacdo, tamanho e formato anatdmico, cor e textura da
superficie adequadas para evitar reflexos e ofuscamento, cantos vivos e bordos
cortantes, proeminéncias, fendas e aberturas (GREENBERG & CHAFFIN, 1978).

Além da concepcédo do produto, a Ergonomia também contempla as rotinas de
manutencdo e a ldgica do uso, devendo considerar as situacbes de falta de
treinamento, gestdo deficiente e politica de manutencéo inadequada, com base nas

caracteristicas do usuario e do ambiente de trabalho (WISNER, 1997).
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2.5.2.3 Medidas antropométricas

Um dos fundamentos da Ergonomia é transformar a interface homem-posto de
trabalho em um sistema e para tal seus elementos necessitam ser compativeis. A
Antropometria, area do conhecimento que trata das medidas do corpo humano,
fornece as informacfes necesséarias para o desenho de um determinado produto
com base nos requisitos elencados na sua fase de especificacdo técnica
(CHAPANIS, 1975). Com a crescente producdo em massa e a globalizacdo da
economia tem havido uma tendéncia para a padronizacdo mundial das medidas, que
por sua vez requer da equipe envolvida um conhecimento mais amplo a respeito da

construcdo dos bancos de dados antropométricos.

O intenso movimento migratorio que vem ocorrendo desde o século passado
tem favorecido a uniformizacdo das medidas, contudo, as proporcdes dos
segmentos corporais tendem a se manter em funcdo do cédigo genético. A etnia
exerce grande influéncia nas medidas antropométricas, que devem ser atualizadas
periodicamente, pois sofrem alteracbes com a época por influéncia alimentar e
outros habitos saudaveis. Curiosamente, é na Africa que se encontram as variagcdes
extremas, representadas pelos pigmeus da africa Central e os negros niléticos do
Sudao (IIDA, 2002). Também se observa muitas vezes a evolu¢cdo dos dados

antropomeétricos de acordo com o desenvolvimento econdmico do pais.

O uso adequado das medidas antropométricas € determinante na aceitacao
mundial de um produto, sendo importante o conhecimento dos critérios da
construcdo do banco de dados antropométricos a ser consultado, tais como a
populacdo estudada, varidveis étnicas, tipo de amostragem, tamanho da amostra,
atualizacdo dos dados, etc. Ao se consultar tabelas baseadas na amostragem de
militares, deve-se considerar que esta populacdo € formada a partir dos critérios

para recrutamento.

As medidas antropométricas de interesse variam em funcéo da sua aplicacao;
para o trabalho sentado do CD as medidas criticas séo: (1) altura lombar, para a
regulagem do encosto; (2) altura poplitea, para a altura do mocho; (3) altura do
cotovelo, para o alcance dos instrumentais; (4) altura da coxa, para o0 espaco das

pernas; e (5) altura dos olhos, para o campo de trabalho.

Em Ergonomia, como nao se trata de dimensdes precisas, é aceitavel o uso

de férmulas matematicas para a estimativa de medidas ndo conhecidas, a exemplo
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da formula de Contini & Drillis (1966) para dimensdes lineares na posicao ereta e a
férmula de Roozbazar (1977) para dimensdes lineares na postura sentada, ambas a
partir da estatura do individuo (apud IIDA, 2002). Além das dimensdes estaticas, a
Antropometria também possui uma abordagem dindmica, que trata das dimensdes

dos movimentos e alcances do corpo humano, denominada Antropometria funcional.

25.3 A tarefa

Para se diminuir a incidéncia dos distirbios musculo-esqueléticos
ocupacionais (DMO) pelo controle das situacdes de risco, € importante conhecer as
posturas e movimentos de trabalho, para entdo identificar aqueles mais deletérios
(MENZEL et al., 2004).

Alguns fatores biomecanicos da tarefa sdo de especial importancia tais como:
magnitude da forca de preensdo da méo ou pressdo dos dedos, grau de
flexdo/extenséo do punho e desvio ulnar, freqtiéncia de repeticdo dos movimentos,
velocidade e distancia de deslocamento dos movimentos, torque dos instrumentos
rotatorios e a duracao da atividade (NIOSH, 1997).

Apesar de todo o avanco tecnoldgico e cientifico, o procedimento operatoério
do CD é essencialmente manual, o que causa uma sobrecarga pela complexidade
de acdes possiveis pelos segmentos do corpo, e influenciando ainda a postura geral.

2.5.3.1 Tempos e acoes

Para andlise, a tarefa do CD pode ser decomposta em tempos, acdes e
movimentos (SAQUY & PECORA, 1996). O tempo operatério é o tempo total que o
cirurgido-dentista despende na execucdo de um determinado procedimento
cirdrgico, que por sua vez € a somatoria do tempo das acdes e do tempo de espera
— interrupcao do tratamento a espera de algo (paciente cuspir, troca de broca etc.).
As aces sao classificadas em acfes diretas — é a intervencéo principal na boca do
paciente e realizada pelo CD; e ac0Oes indiretas — procedimentos complementares
realizados na boca ou aqueles realizados fora da boca do paciente como: alcancar

instrumentos, trocar brocas, manipulacdo de materiais etc.
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2.5.3.2 Movimentos
Os movimentos - deslocamentos das partes do corpo necessarios para a
realizagdo de determinada tarefa — séo classificados em movimentos endobucais e

movimentos extrabucais e devem ser os mais harmonicos e confortaveis possiveis.

Os movimentos endobucais séo realizados pelas extremidades dos membros
superiores; a mao é capaz de executar movimentos de preensédo, além de outros
tais como a percussdo, contato e as expressdes gestuais. Existem trés tipos

principais de preenséo e seus subgrupos:

2.5.3.2.1 Preensdes propriamente ditas
As preensfes propriamente ditas podem ser classificadas de acordo com as

estruturas anatébmicas envolvidas em: preensfes digitais, preensfes palmares e
preensdes centradas ou direcionais. As preensfes digitais podem ser bidigitais -
responsaveis pelos movimentos finos e precisos (Figura 8, a); ou pluridigitais -
capazes de uma preensao mais firme (Figura 8, b). As preensfes palmares sao
realizadas pelos dedos e a palma da mdo em torno do objeto (Figura 8, c). Sua
otimizacdo € dada pela participacéo do polegar, fazendo oposi¢cdo aos outros dedos.
As preensbes centradas ou direcionais sdo, de fato, uma variante da preenséo
palmar na qual o objeto de forma alongada é mantido firme e paralelamente ao eixo
do antebraco, como um prolongamento da mao (Figura 8, d). Sdo as preensdes
utilizadas nas alavancas cirurgicas e requer a integridade de flexdo dos trés ultimos
dedos, com extensao do indicador (KAPANDJI, 1990).

FIGURA 7: Tipos de preensao digital: a) bidigital b) pluridigital; c) preensdo palmar; e
d) preenséo centrada ou direcional. Fonte: Kapandiji, 1990.
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2.5.3.2.2 Preensdes com peso
Sao as preensdes auxiliadas pela gravidade, nas quais a méo sustenta algum

objeto na palma, com os dedos servindo de suporte, como por exemplo, ao
sustentar uma bandeja. E também o movimento da mio em concha para conter
algum material (KAPANDJI, 1990).

2.5.3.2.3 Preensdes-acodes
Além das preensdes estaticas descritas anteriormente, a mao € capaz de

executar movimentos mais complexos para o acionamento de dispositivos. As
preensdes-acdes podem ser simples como girar um botdo (Figura 9, a) ou mais
complexas como acionar a seringa triplice, que € a mesma acédo de acender um
isqueiro (Figura 9, b), com o objeto mantido na méo e sob ac&o do polegar. Na agao
de cortar com a tesoura (Figura 9, c) o polegar também possui fungdo motora e o
indicador direciona a tesoura. Fazer nés com uma s6 mao (Figura 9, d) requer a
acdo independente e coordenada de duas pincas bidigitais, além da prética e

destreza tipicas dos cirurgifes, digitadores e ilusionistas (KAPANDJI, 1990).

FIGURA 8. Preensbes-acdes: a) girar um botéo; b) acionar um comando com o objeto
mantido na mao e sob acdo do polegar; c) cortar com a tesoura; e d)
suturar. Fonte: Kapandiji, 1990.

Além de precisos, os movimentos de preensdo do cirurgido-dentista séo
repetitivos durante toda a jornada de trabalho, sendo acompanhados de outros

movimentos deletérios que garantem a sustentacdo dos membros superiores e do
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tronco numa determinada postura juntamente com a flexdo, rotacdo e inclinacéo

lateral do pescoco para 0 acesso visual.

Alguns fatores biomecanicos da tarefa sdo de especial relevancia para os
distdrbios musculo-esqueléticos ocupacionais (DMO), tais como: magnitude da forca
de preensdo da mao ou pressdo dos dedos, grau de flexdo/extensdo do punho e
desvio ulnar, frequéncia de repeticdo dos movimentos, velocidade e distancia de
deslocamento dos movimentos, torque dos instrumentos rotatorios e a duracédo da
atividade (NIOSH, 1997).

2.5.3.2.4 Outros movimentos de importancia ergonémica
A flexdo lombar estatica € fator sério para o desenvolvimento de disturbios

lombares que se caracterizam pela dor lombar, limitacdo dos movimentos, rigidez e
espasmos nos musculos das costas. Courville et al. (2005) destacam a importancia
do reconhecimento e minimizagdo dos fatores de risco, pois como disturbio crénico,

nao sofre melhoria apesar das diversas modalidades terapéuticas disponiveis.

O movimento de flexdo do tronco associado com a rotacdo comprime 0S
discos intervertebrais e cria uma tensdo nos ligamentos que, devido ao formato
anatéomico dos discos e dos corpos vertebrais, promove uma rotacao fisioldgica das
vértebras. Contudo, algumas condi¢cdes de sobrecarga postural levam a rotacdo
permanente e, consequentemente, a uma escoliose (KAPANDJI, 1990).

254 Organizacao do trabalho

Para a melhoria da produtividade, além das posturas e desenho do posto de
trabalho adequados para uma condicdo de conforto, o desempenho da equipe
depende também da racionalizacdo na execucdo das tarefas, com um arranjo
apropriado as caracteristicas psicofisiolégicas dos trabalhadores e a natureza do
trabalho a ser executado. Especialmente em funcdo do risco ergondmico inerente a
tarefa, € de fundamental importancia a presenca do auxiliar odontolégico (SAQUY &
PECORA, 1996). A organizacdo do trabalho deve ser flexivel de forma a permitir a
realizacdo das tarefas em algumas situacdes corriqueiras como: variacées do estado
de espirito do trabalhador, retorno ao trabalho por motivo de férias ou afastamento,
introducao de novos elementos no posto de trabalho, etc.
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No Brasil (1978) a organizacdo do trabalho é regulamentada legalmente pela
NR-17 que leva em consideracdo: (1) as normas de producdo; (2) o modo
operatorio; (3) a exigéncia de tempo; (4) a determinacdo do contetudo de tempo; (5)
o ritmo de trabalho; e (6) o conteudo das tarefas.

Podem-se minimizar os efeitos adversos das atividades repetitivas através da
organizacao do trabalho. Neste caso a atividade deve ser especialmente configurada
para incorporar formas alternativas de trabalho que incluam a diversificacdo de
tarefas, alargamento e enriquecimento do trabalho, estimulos ambientais, contatos
sociais e pausas curtas mais freqientes, com movimentagdo do corpo
(GRANDJEAN, 1998).

Na Odontologia, além dos arranjos arquitetdnicos dos consultérios para a
otimizacdo da tarefa, algumas medidas organizacionais devem ser adotadas: (1)
organizacdo e identificacdo das gavetas, com disposi¢cdo dos insumos de acordo
com a ordem de utilizacdo; (2) agrupamento dos instrumentais por especialidades;
(3) organizacdo da bancada e armarios em funcdo do fluxo dos procedimentos
operatorios e de apoio; (4) agendamento das consultas com rotatividade dos
procedimentos operatérios e pausas de descanso; e (5) divisdo das tarefas com o
auxiliar (CHASTEEN, 1978).

No planejamento dos aspectos organizacionais do trabalho, é de suma
importancia a consideragéo e valorizagédo do potencial intelectual do trabalhador de
forma a garantir que as orientacdes sejam compreendidas e efetivamente adotadas
na realizacdo da tarefa, favorecendo consequentemente a prevencdo das lesdes
ocupacionais associadas (LISS et al., 1995). Num estudo sobre a prevaléncia da
sindrome do tunel carpal entre a equipe de saude bucal, os autores reconhecem a
importancia do treinamento e educacdo continuada sobre as medidas preventivas
dos distarbios musculo-esqueléticos, que incluem os aspectos organizacionais como
a rotatividade das tarefas e programacao de periodos de descanso no decorrer da
jornada de trabalho.
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O fluxo regular de informacdes sobre a qualidade e quantidade do trabalho
executado, expectativa de desempenho futuro, metas organizacionais a serem
alcancadas e prazos a serem cumpridos € uma condi¢cdo para o bom desempenho
dos trabalhadores (DUL & WEERDMEESTER, 1998). Este mecanismo de feedback
resgata a responsabilidade da equipe e da contribuichio de cada membro,
contribuindo para a qualidade de vida no trabalho pela valorizacdo da participacao

do individuo.

O conteado do trabalho pode ser uma fonte de satisfacdo quando as
exigéncias intelectuais, motoras ou psicossociais estiverem de acordo com as
condicOes do trabalhador. Além conhecer a sua tarefa e estar capacitado e motivado
para identificar as posturas e manobras prejudiciais, deve-se permitir ao trabalhador
tomadas decisérias para as variacdes espontaneas quanto a concepc¢do da tarefa,
ritmo do trabalho e modo operatério, pois a organizacédo do trabalho de forma l6gica
é fator fundamental para saude mental (DEJOURS, 1992).
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3 METODOLOGIA DA PESQUISA

O projeto da pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina para apreciacao, sendo

aprovado sem restricdes ou alteracoes.

3.1 ETAPAS DA PESQUISA

O presente trabalho foi desenvolvido em trés etapas de estudo, de acordo

com a natureza dos dados coletados:

3.1.1 Estudo exploratério

A primeira parte da pesquisa consistiu na revisdo bibliografica da literatura
cientifica atualizada de éareas da ciéncia que fundamentam o conhecimento da
Ergonomia para o desenvolvimento do tema proposto. Os campos da ciéncia
estudados foram: Fisiologia Humana, Antropometria, Biomecéanica, Saude
Ocupacional, Psicologia, Engenharia de Producao e Desenho Industrial.

Na etapa exploratéria também abordou-se a prevaléncia dos distarbios
musculo-esqueléticos ocupacionais entre os cirurgides-dentistas (CD) das Unidades
Locais de Saude (ULS) de Floriandpolis através de um instrumento de avaliacao
subjetiva - Questionario Nordico de Analise Musculo-esquelética (KUORINKA et al.,
1987) modificado (ANEXO III). A modificagao do instrumento consistiu ha adequagao
das perguntas sobre o posto de trabalho ao ambiente do cirurgido-dentista e a
inclusdo do Mapeamento do Desconforto Fisico (ANEXO 1V) de Corlett & Bishop
(apud WILSON & CORLETT, 1998; PALMER, 1999) pelo seu reconhecimento

internacional como um bom instrumento de avaliagao subjetiva.

Um levantamento de campo foi realizado para caracterizagdo do universo a
ser estudado e determinacdo da amostra. O setor de Recursos Humanos da
Secretaria de Saude de Florianopolis foi visitado em novembro de 2005 para coleta
de dados a respeito de seu quadro funcional, jornada de trabalho e lotacdo dos

cirurgibes-dentistas.
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3.1.2 Estudo descritivo

Para se conhecer a atividade desenvolvida no posto de trabalho em questéao,
realizou-se a observacdo sistematica da postura de trabalho do cirurgido-dentista
(CD) através do método RULA — Rapid Upper Limb Assessment (ANEXO |) — para a
quantificacdo do grau de exposicdo ao risco de desenvolvimento de distarbio
musculo-esquelético ocupacional (DMO). A caracterizagdo do posto de trabalho foi
realizada através de registro fotografico e entdo desenho no Diagrama de Horas
(ISO/FDI).

Esta etapa do estudo foi realizada com finalidade ilustrativa de uma mesma
situacdo de trabalho, determinada pelo equipo odontoldgico, aplicada em apenas

guatro casos, escolhidos aleatoriamente.

3.1.3 Estudo explicativo

O processamento estatistico dos dados coletados permitiu a caracterizacao
da amostra estudada bem como a correlagéo de algumas informagdes individuais
com o relato de distarbios musculo-esqueléticos ocupacionais. Contudo, foram os
dados do RULA e do Diagrama de Horas que mais evidenciaram as posturas de

trabalho inadequadas.

3.2 OSINSTRUMENTOS

Foram quatro os instrumentos utilizados para a abordagem da atividade

profissional do cirurgido-dentista:

3.2.1 Questionario Nordico Musculo-esquelético (QNM) modificado

E um questionario fechado padronizado (ANEXO IllI) para coleta de dados
sobre disturbios musculo-esqueléticos e estado de saude geral e emocional,
complementado com perguntas especificas sobre a atividade profissional estudada
(KUORINKA et al., 1987).
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3.2.2 Mapa do Desconforto Fisico

Este instrumento de coleta de dados subjetivos sobre o desconforto e dor de
origem musculo-esquelética (CORLETT; BISHOP, 1976 apud WILSON; CORLETT,
1998) foi anexado ao Questionario para ser preenchido no final de uma jornada
diaria tipica de trabalho (ANEXO V).

3.2.3 RULA

O RULA - Rapid Upper Limb Assessment — foi escolhido como instrumento de
verificagdo devido a sua praticidade e indicacdo para posturas ocupacionais
associadas a relato de disturbios musculo-esqueléticos ocupacionais (DMO) nos
membros superiores. O RULA atualmente é de especial importancia por compactuar
com as exigéncias da diretiva n° 90/270/EEC da Comunidade Européia sobre as
condicdes de saude no trabalho e as diretrizes britAnicas para a prevencdo de

disturbios masculo-esqueléticos ocupacionais (DMO).

3.24 Diagrama de Horas

A partir do registro fotografico do posto de trabalho no plano horizontal,
desenhou-se o leiaute do equipo odontolégico de acordo com o Diagrama de Horas
estabelecido pelo Comité Técnico da International Standardization Organization
(1SO).

O material utilizado para o registro fotografico foi: camera fotogréafica digital
Sony modelo DSC-S60, tripé fotografico marca Vivitar, haste prolongadora de
aluminio confeccionada especialmente para a pesquisa, monitor de video

de 5 polegadas e cabo RCA.

3.3 UNIVERSO E AMOSTRAGEM

A populagéo escolhida como alvo do presente estudo foi o conjunto de
cirurgibes-dentistas a servico da Secretaria de Saude de Florianépolis que
efetivamente cumprem uma jornada de trabalho semanal de 40 horas com
atividades assistenciais. Dos 84 cirurgides-dentistas a disposicao da rede municipal,
49 profissionais - 23 homens e 26 mulheres - corresponderam aos critérios
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estabelecidos. Os motivos de exclusdo foram: licenca do trabalho por motivos
diversos, lotacdo em funcdo administrativa, jornada de trabalho reduzida e a propria
pesquisadora. Do conjunto de 49 profissionais, 31 (12 homens e 19 mulheres)
responderam ao questionario proposto, representando portanto 63,3% da populagéo

escolhida para o estudo.

Dentre os respondentes, foram selecionados aleatoriamente dois homens e
duas mulheres para a observacédo da atividade através do método RULA e registro
do posto de trabalho no Diagrama de Horas, correspondendo a uma abrangéncia
acima de 10% da populacéo estudada.

Também foram tomadas precaucbes quanto a qualidade da amostra,
avaliando profissionais que utilizam equipamentos iguais ou completamente
similares e que exercam a mesma quantidade de horas de trabalho por dia. Esta
homogeneidade, somada ao tamanho relativo da amostra (63,3%), tornam-na
suficientemente representativa da populacdo estudada, permitindo estender as
conclusbes obtidas no estudo estatistico a todos os cirurgides-dentistas da

Secretaria de Saude de Florianopolis.

3.4 AS VARIAVEIS

As variaveis analisadas foram as caracteristicas individuais tais como o
género, estatura, estado civil, histérico de saude quanto a disturbios musculo-
esqueléticos dos membros superiores, mapeamento de desconforto fisico nas
diversas partes do corpo e a percepc¢do das caracteristicas do posto de trabalho. O
questionario também continha perguntas sobre a pratica de atividade fisica,
realizacdo de pausas durante a jornada de trabalho e fatores comportamentais

indicativos de estresse.

O procedimento operatdrio escolhido para simulacéo foi o preparo cavitario na
face oclusal do primeiro molar - eleito pela sua prevaléncia de carie (Silva & Maltz,
2001) — do quadrante superior, pela necessidade de acesso visual indireto
(Chasteen, 1978) — e do lado esquerdo, aleatoriamente. O ato operatorio simulado
ndo foi considerado como variavel por ter sido padronizado e ho mesmo paciente
voluntério, assim como o equipo odontoldgico que compds o posto de trabalho, uma
vez que s6 duas marcas equipam as unidades locais de saude da rede municipal e

ambas possuem as mesmas caracteristicas técnicas.
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3.5 PROCEDIMENTOS

Numa reunido técnica dos cirurgides-dentistas da rede municipal realizada em
dezembro de 2005 a pesquisadora apresentou o0 projeto de pesquisa deste trabalho
cientifico e convidou a participacdo dos colegas. Também foi esclarecido sobre o
carater voluntario da colaboracédo, confidencialidade dos dados a serem levantados,

0s riscos e o0s beneficios a serem alcangados.

O Questionario Nordico Musculo-esquelético (ANEXO 1ll) modificado e o Mapa
de Desconforto Fisico foram enviados nominalmente para todos os CDs
pertencentes ao universo populacional, juntamente com o termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE, ANEXO II). Foi feito contato telefénico para reforcar o

convite a participagdo da pesquisa.

Do universo de 49 individuos, 31 deles participaram da amostra devolvendo o
guestionario preenchido. Apesar do tamanho pequeno da amostra, é considerado
adequado por se tratar de um estudo ergonémico de um grupo ocupacional
especifico, com caracteristicas socio-econémicas similares (ROEBUCK, KROEMER
& THOMSON, 1975). Também dispensou-se o teste/reteste do instrumento de
pesquisa utilizado em funcéo de sua validade reconhecida (BALOGH et al., 2001).

No dia da visita, solicitou-se ao cirurgido-dentista participante simular a
realizacdo de um preparo cavitario na face oclusal do primeiro molar superior
esquerdo (dente 26). Foi dada ao profissional a oportunidade de adequar a posi¢cao
da cadeira odontologica, mocho e equipo odontolégico, como também a posicdo de
trabalho que mais lhe conviesse. Um mesmo individuo voluntario participou como
paciente em todos os atendimentos simulados, com o intuito de limitar as variaveis

referentes as caracteristicas antropométricas do individuo a ser atendido.

As posturas ocupacionais assumidas para o alcance da seringa triplice foram
pontuadas de acordo com método RULA e anotadas em ficha préopria (ANEXO V).
Uma versao on-line do método RULA disponibilizada pelo Osmond Group Limited

(http://www.rula.co.uk) foi preenchida para obtencéo das figuras ilustrativas.
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Para o registro fotografico, a camera fotografica foi montada na haste
prolongadora e acoplada ao tripé fotografico. O controle do enquadramento foi
realizado através de um monitor de video conectado a camera fotogréafica pelo cabo
RCA. A imagem obtida do posto de trabalho no plano horizontal foi entdo editada

conforme o Diagrama de Horas.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados coletados foram agrupados de acordo com a natureza dos métodos

de pesquisa utilizados.

4.1 METODOS SUBJETIVOS

As informacdes coletadas pelo Questionario Nordico Musculo-esquelético
modificado (QNM) e Mapeamento de Desconforto Fisico foram compiladas em uma
planilha que se encontra neste trabalho (ANEXO VI) e sobre estes dados foram
efetuadas avaliacfes tipicas da estatistica indutiva que permitiram o encontro dos

resultados apresentados a seguir.

Dos 31 profissionais que responderam ao questionario, 61,3% foram mulheres
e 38,7% homens. Dessas mulheres, 84,2% possuem mais de 40 anos, enquanto
que 100% dos homens estdo nesta mesma situacdo. Quanto ao estado civil, 52,7%
das mulheres sédo casadas, assim como 83,3% dos homens. A Figura 9 representa
graficamente a frequéncia proporcional da amostra por faixa etaria e de estatura,
onde se observa que os dados porcentuais aproximam-se de uma distribuicdo
normal padréo, conforme o padrao geral da populagéo.
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FIGURA 9: Caracterizacdo da amostra: freqiéncia do género por faixa etaria e de
estatura.
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Por tempo de servigo na Secretaria Municipal de Saude de Florianépolis, os
individuos encontram-se distribuidos conforme a Tabela 1, sendo que a grande
maioria das mulheres (84,2%) e dos homens (91,7%) possui mais de onze anos de

carreira profissional na rede municipal.

TABELA 1: Distribuicdo dos cirurgides-dentistas por tempo de servigco na rede municipal e

por género.
TEMPO DE SERVICO MULHERES (%) HOMENS (%)
0 a5 anos 10,5% 0%
6 a 11 anos 05,3% 08,3%
12 a 17 anos 15,8% 16,7%
18 a 23 anos 42,1% 25%
24 a 29 anos 26,3% 50%
TOTAL 100% 100%

Da totalidade dos cirurgibes-dentistas, 80,6% apresentam algum disturbio
musculo-esquelético, com incidéncia um pouco menor nas mulheres (79%) em
relacdo aos homens (83,3%). Neste subgrupo de acometidos, 60% das mulheres e
dos homens relatavam distarbios musculo-esqueléticos em pelo menos trés regides
do corpo. A Figura 10 representa graficamente a freqiéncia de relatos de distarbios
musculo-esqueléticos por género, em funcdo do numero de partes do corpo

envolvidas.

HOMENS MULHERES

>

msem relato 01 a2 E3ou+

FIGURA 10: Distribuicdo por género da freqiéncia do nimero de partes do corpo
envolvidas em relatos de disturbios musculo-esqueléticos.
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A Tabela 2 apresenta a ocorréncia por género dos distdrbios musculo-

esqueléticos estudados.

TABELA 2: Ocorréncia dos distarbios musculo-esqueléticos estudados, por género.

DISTURBIOS MUSCULO- MULHERES (%) HOMENS (%)
ESQUELETICOS
Cervicais 57,9% 66,7%
Escapulares 42,1% 58,3%
Lombares 57,9% 50,0%
Ma&os/punhos 52,6% 41,7%

Portanto, no grupo das mulheres, ha uma prevaléncia de disturbios cervicais e
lombares, sendo 0s escapulares aqueles de menor ocorréncia. Nos homens ha uma
prevaléncia de disturbios cervicais e os disturbios das mé&os/punhos sdo os de
menor ocorréncia. A Figura 11 apresenta a frequéncia das cinco partes do corpo
com mais relatos de distlrbios musculo-esqueléticos ocupacionais (DMOs), obtida

pelo Mapeamento do Desconforto Fisico.
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Figura 11: Frequéncia das cinco partes do corpo com mais relatos de distarbios
musculo-esqueléticos ocupacionais (DMOs), por género. Dados obtidos
pelo Mapeamento do Desconforto Fisico.
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Para caracterizar os profissionais quanto ao nivel de estresse, utilizou-se a
nota de corte de 63 na soma dos resultados das questfes 84 a 95 do questionario.
Desta forma, 6 mulheres (31,6%) e 4 homens (30%) pertenciam ao grupo de

individuos com nivel alto de estresse.

Relacionando a frequiéncia de distarbios musculo-esqueléticos e os aspectos
comportamentais indicativos de estresse, observou-se que no grupo de baixo nivel
de estresse 43% tém um ou nenhum distarbio e 38% possuiam trés ou mais
distdrbios. No grupo de alto nivel de estresse 20% tém um ou nenhum disturbio e
70% apresentaram trés ou mais disturbios. Como no grupo de baixo nivel de
estresse existem proporcionalmente mais individuos com um ou nenhum e
simultaneamente menos individuos com trés ou mais distdrbios, nota-se a
correlagdo entre o nivel de estresse e a maior ocorréncia de distarbios musculo-
esqueléticos em geral. A Figura 12 representa a distribuicdo do nimero de partes do
corpo envolvidas por algum distarbio musculo-esquelético ocupacional entre os

individuos com alto e baixo nivel de fatores indicativos de estresse.

ALTO NiVEL BAIXO NIiVEL
30% H: 31,6% M 70% H: 68,4% M

E0ou 1l E2 E2 ou +

FIGURA 12: Frequéncia da quantidade de partes do corpo envolvidas por distarbio
musculo-esquelético ocupacional entre os individuos com alto e baixo
nivel de fatores indicativos de estresse.
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A Tabela 3 apresenta a ocorréncia dos distlrbios musculo-esqueléticos de

acordo com a estatura por género.

TABELA 3: Distribuicdo dos distlrbios masculo-esqueléticos por estatura e género.

RELATO DE DISTURBIOS MUSCULO-
ESTATURA ESQUELETICOS
MULHERES (%) HOMENS (%)
1,48a1,53m 13,3% -
1,54a1,59m 20,0% -
1,60a1,65m 40,0% 10%
1,66a1,71 m 20,0% 30%
1,72a1,77m 6,7% 50%
1,78a1,83m - 10%
TOTAL 100% 100%

Estes dados mostram que a ocorréncia dos disturbios musculo-esqueléticos
entre os cirurgides-dentistas segue a mesma distribuicdo normal padrédo da estatura
geral da populagéo.

Quanto a rotina de trabalho, 57,9% das mulheres e 58,3% dos homens nao
fazem pausa para descanso (recuperacdo) durante os turnos matutino e vespertino
e a ocorréncia dos distarbios musculo-esqueléticos estudados nestes dois

subgrupos € apresentada na Tabela 4.

TABELA 4: Ocorréncia dos distarbios musculo-esqueléticos estudados nos subgrupos da
rotina de trabalho.

DISTURBIOS MUSCULO- COM PAUSA (%) SEM PAUSA (%)
ESQUELETICOS
Cervicais 46,1% 72,2%
Escapulares 38,5% 55,5%
Lombares 46,1% 61,1%
Maos/punhos 38,5% 55,5%
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Apesar de a distribuicdo apresentar variacbes pequenas entre as partes do
corpo, os individuos que ndo fazem pausa no trabalho tém uma prevaléncia
significativa de disturbios cervicais, como pode ser observado pela representacéo

gréfica na Figura 13.

COM PAUSA SEM PAUSA
58,3% H; 57,9% M 41,7% H; 42,1% M
. . 80% o
8094 - O cervicais e
Oescapulares —
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FIGURA 13: Frequiéncia dos relatos de distarbio musculo-esquelético ocupacional nas
partes do corpo verificadas pelo Questionario nérdico musculo-
esquelético (QNM), no grupo que realiza pausa durante um periodo de
trabalho e o que néo realiza.

O mesmo fendmeno de sobrecarga ocorre entre o sedentarismo e a
ocorréncia de distirbios musculo-esqueléticos, com a prevaléncia dos disturbios
musculo-esqueléticos escapulares no subgrupo de vida sedentaria. A Tabela 5
apresenta a ocorréncia dos disturbios masculo-esqueléticos de acordo com o estilo

de vida.

TABELA 5: Ocorréncia dos distarbios musculo-esqueléticos estudados nos subgrupos de
estilo de vida.

DISTURBIOS 'MUSCULO- SEDENTARISMO (%) ATIVIDADE FiSICA (%)
ESQUELETICOS
Cervicais 53,3% 43,7%
Escapulares 80,0% 43,7%
Lombares 66,7% 43,7%
Maos/punhos 46,7% 50,0%
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Analisando os mesmos resultados ora apresentados graficamente na Figura
14, pode-se observar que a ocorréncia de relatos de distlrbios musculo-esqueléticos
ocupacionais na regido das méaos e punhos é a Unica que ndo € alterada

significativamente entre os praticantes de atividade fisica regular e os sedentarios.

ATIVIDADE FISICA SEDENTARISMO
58,3% H; 57,9% M 41,7% H; 42,1% M
20,0%
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50.0%, O escapulares T
kit 46,7%
43,7% 43,7% 43,7% e
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FIGURA 14: Frequéncia dos relatos de distarbio misculo-esquelético ocupacional nas
partes do corpo verificadas pelo Questionario nérdico musculo-
esquelético (QNM), no grupo que realiza atividade fisica regular e o que
nao realiza.

Quanto aos fatores relativos ao posto de trabalho, das 19 mulheres avaliadas,
11 (58%) relataram algum desconforto no mocho odontoldgico e dos 12 homens
avaliados, 5 (42%) registraram o0 mesmo evento. A Tabela 6 apresenta a distribuicao

dos 16 relatores do desconforto de acordo com a estatura.

TABELA 6: Distribuicdo dos relatores de desconforto no mocho odontolégico de acordo com
a estatura e género.

ESTATURA MULHERES (%) HOMENS (%)
1,48a1,53m 27,3% -
1,54a159m 27,3% -
1,60a1,65m 27,3% 0%
166al1,71m 18,1% 20%
1,72a1,77m 0% 60%
1,78a1,83m - 20%

TOTAL 100% 100%
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Com os dados acima verifica-se que a distribuicao igualitaria dos profissionais
gue relatam desconforto no mocho entre as varias classes de estatura, evidenciando

gue néo existe correlacdo entre estas duas variaveis.

Os individuos também foram classificados pelo nivel de percepcdo de
limitacdes do equipo odontolégico, que foi dado pela somatéria dos valores dados
para as respostas B, C, D, e E da questdo 103, mais B e C da g. 105, mais B e C da
g. 106, mais Be Cdag. 107, maisB,Ce Ddaq. 108 e maisA,B,C,D,E,F,GeH
da g.109. Considerando a existéncia de 21 itens de verificacdo da percepcao de

deficiéncias do equipo, foram estabelecidos os seguintes critérios de classificagdo:
- Somatoéria menor que 6 = baixa percepcao;

- Somatédria maior ou igual a 6 e menor que 10 =  boa percepcao; e

- Somatoéria maior ou iguala 10 =  alta percepcéo.

As respectivas ocorréncias sdo mostradas na Tabela 7.

TABELA 7: Distribuicdo dos profissionais de acordo com o nivel de percepcao de limitagbes
do equipo odontoldgico, por género.

NIVEL DE PERCEPCAO DE MULHERES (%) HOMENS (%)
LIMITACOES DO EQUIPO

Baixa percepc¢éo 36,8% 58,3%

Boa percepgéao 52,6% 25,0%

Alta percepcéo 10,5% 16,6%

TOTAL 100% 100%

O nivel de estresse também foi relacionado com o nivel de percepcédo de

limitacdes do equipo e distribuicdo é apresentada na Tabela 8.

TABELA 8: Distribuicdo dos niveis de estresse de acordo com o nivel de percepc¢édo de
limitacBes do equipo.

) NIVEL DE PERCEPCAO
NIVEL DE ESTRESSE TOTAL
BAIXA BOA ALTA

baixo 52,3% 42,8% 4% 100%

alto 30% 40% 30% 100%
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Analisando as respostas do Mapeamento de Desconforto Fisico desta
amostra total de canhotos, constatou-se que nas mulheres as cinco regides com
maior freqiéncia de desconforto mapeado foram: parte superior das costas (73,6%),
pescoco (63,1%), regido lombar (63,1%), ombro direito (47,3%) e mao/punho direito
(42,1%). Nos homens as cinco regides com maior freqiéncia de desconforto
mapeado foram: pescoco (58,3%) e regido lombar (58,3%), ombro esquerdo
(50,0 %), braco direito (41,6%) e parte média das costas (41,6%).

A partir da frequiéncia dos valores do Mapeamento de Desconforto Fisico, os
individuos foram classificados em 4 graus de desconforto pelo seguinte critério:

- Apenas valores 1 = sem desconforto;
- Apenas valores 1 e/ou 2 = desconforto leve;

- Um a quatro valores 3 e sem nenhum valor 4 ou 5 = desconforto consideravel,

e

- Mais de cinco valores 3 ou ocorrénciade 4 ou5 = desconforto importante.

A Tabela 9 mostra a distribuicdo dos cirurgides-dentistas entre os graus de

desconforto fisico.

TABELA 9: Distribuicdo dos profissionais de acordo com o grau de desconforto, por género.

GRAU DE DESCONFORTO MULHERES (%) | HOMENS (%)
FISICO
Sem desconforto 10,5% 16,6%
Desconforto leve 15,7% 16,6%
Desconforto consideravel 10,5% 0%
Desconforto importante 63,1% 66,6%
TOTAL 100% 100%

Os dados coletados também permitiram verificar a concordancia/ discordancia
entre os dois instrumentos de avaliagcdo subjetiva. Para tal, as respostas do
Mapeamento do Desconforto Fisico foram agrupadas em duas classes, a primeira

de valores 1 e 2 e a segunda com valores 4 e 5, sendo os valores 3



93

desconsiderados para permitir assim a comparacdo com o0 Questionario Nérdico

Musculo-esquelético modificado.

A Tabela 10 mostra a ocorréncia de respostas concordantes dos segmentos

corporais estudados.

TABELA 10: Concordancia do relato de distirbios musculo-esqueléticos pelo Questionario
Nordico Muasculo-esquelético modificado e Mapeamento de Desconforto Fisico.

D'STEUS%BL'J%EE'\#?CSOC: LO- CONCORDANCIA (%)
Cervicais 76,9%
Escapulares 96,7%
Lombares 80,7%
Maos/punhos 80,7%

Correlacionando o grau de desconforto fisico com o nivel de percepcao das

limitacdes do equipo, tem-se a seguinte distribuicdo conforme o gréafico da Figura 15,
onde se observa a relacdo do grau de desconforto fisico com o nivel de percepcao

das limitacbes do equipo odontolégico. Esta associacdo € bastante relevante ao se
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considerar a importancia aspectos psicossociais ha interacdo do individuo com o seu

meio.

FIGURA 15: Distribuicdo do grau de desconforto de acordo com o nivel de percepcéo
de limitagGes do equipo.
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A mesma associacao foi feita entre os aspectos comportamentais indicativos

do nivel de estresse e o grau de desconforto fisico, conforme apresentado na Tabela

11.

TABELA 11: Distribuicdo dos niveis de estresse de acordo com o grau de desconforto fisico

NIVEL DE GRAU DE DESCONFORTO TOTAL
ESTRESSE . .
Sem desconforto leve consideravel importante
baixo 19% 14,2% 9,0% 57,1% 100%
alto 0% 20% 0% 80% 100%

Quanto a rotina de trabalho, caracterizada pela realizacdo de pausa durante

cada turno de trabalho, os individuos foram distribuidos pelo grau de desconforto,

conforme a Tabela 12.

TABELA 12: Distribuicdo da rotina de trabalho dos profissionais em func¢ao do grau de

desconforto mapeado.

GRAU DE DESCONFORTO
PAUSA total
Sem desconforto leve consideravel importante
com pausa 15,4% 30,8% 0% 53,8% 100%
sem pausa 11,1% 5,5% 11,1% 72,2% 100%

Os dados nao exibem uma relacédo de causalidade entre pausa no trabalho e
desconforto consideravel ou importante, embora haja uma grande concentracédo de
com desconforto fisico importante entre os individuos que nao realizam pausa em

cada turno de trabalho.
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Embora a analise de uma Unica postura numa situacéao de trabalho complexa
seja insuficiente para se estabelecer algum nexo causal, os dados coletados pelo
RULA serviram neste estudo para registrar uma situacdo de constrangimento
postural determinado pelo posto de trabalho. A caracterizacdo dos quatro individuos
selecionados aleatoriamente, bem como as pontuacdes obtidas pelo método RULA,

estdo apresentados na Tabela 13. O grau de desconforto fisico obtido pelo

METODOS OBSERVACIONAIS

mapeamento subjetivo foi acrescido a tabela.

TABELA 13: Caracterizacdo da amostra estudada pelo método RULA e resultado final.

CASO | GENERO | ESTATURA IDADE DES&gINC%O*RTO PONTUACAO ROLA
DIREITO | ESQUERDO
A feminino 1,63m 42 importante 6 6
B feminino 1,56m 48 importante 6 7
C masculino 1,74m 48 importante 5 6
D masculino 1,74m 54 importante 5 5

* Dados coletados pelo Mapeamento de Desconforto Fisico.

O Quadro 2 apresenta a classificacdo das pontuacdes do método RULA e

suas respectivas recomendagoes.

QUADRO 2: Classes da pontuacdo do RULA e suas recomendacdes.

CLASSE PONTUACAO RECOMENDACOES
CLASSE | lou?2 Postura aceitavel, desde que ndo seja mantida ou
repetida por longos periodos
CLASSE II 3ou4 Necessita de mais investigac&o.
CLASSE I Soub Mais investigacdo e mudancas se fazem
necessarias rapidamente
CLASSE IV Acima de 6

Investigacdo e mudancas imediatas
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As quatro figuras a seguir representam a ficha resultante da utilizacdo do

software do método RULA disponibilizado on-line pelo Osmond Group Limited

(http://www.rula.co.uk).
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FIGURA 16: Resultado final do RULA para o caso A.
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FIGURA 17: Resultado final do RULA para o caso B.



= )
coPEem oM

e Wackplur Sobaion

BRULA - Rapid Upper Limb
Assessiment
Grand Score (right/left): 5/6

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

g, B, Sa, & (=,

Upped Arm right Lowser Atm tight st right Witz Tuist ight Muscle Use [ Foree & Load

wﬁﬂ fi;i & T =,

Upper Amn left Lowsar darm left irist left it Twist datt Muscle Use f Forcs & Load

/Q\ r S @ i @"ﬁun

Heih Hedi Tawied Mok Sidebend  Tiunk  Tienk Twist Teink Sidebend Legs Wizl e Uze [ Faice & Load

FIGURA 18: Resultado final do RULA para o caso C.
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FIGURA 19: Resultado final do RULA para o caso D.



98

Os quatro postos de trabalho visitados s6 permitiam o arranjo do Tipo 1, com
disposicdo lateral da mesa de trabalho. As demais informacdes obtidas pelo
Diagrama de Horas estdo consolidadas na Tabela 14, podendo também ser

analisadas a partir das figuras seguintes.

TABELA 14: Localizacéo dos itens do posto de trabalho, de acordo com o Diagrama de

Horas.
LOCALIZACAO (POR SETOR)
EASO PROFISSIONAL T'\éigﬁl_DHEo CUSPIDEIRA
A feminino 10 A 8C 5B
B feminino 8A 7C 5B
C masculino 9A 7C 4B
D masculino 9A 7C 5B

CASO A:
Feminino; 40-45 anos; estatura 1,60-1,85 m. LEGEND F operador

RULA (dle): 616 @ I superficie de trabalho

FIGURA 20: Registro fotogréafico e Diagrama de Horas do caso A. Mesa de trabalho
paralela ao profissional, em distancia maior que 1m.



CASOR: LEGENDA
Feminino; 4651 anos; estatura 1,54-1,59 m. & operador

RULA (die): 6/7 @® I superficie de trabalho

FIGURA 21: Registro fotografico e Diagrama de Horas do caso B. Mesa de trabalho
em posicéo angular de 90° e localizag&o posterior ao profissional.

CASOC: LEGENDA
Masculino; 4651 anos; estatura1,72-1,77 m. ae operador

RULA (die): 5/6 #® I supeificie de trabalho

FIGURA 22: Registro fotografico e Diagrama de Horas do caso C. . Mesa de trabalho
em posicéo angular de 90° e localizag&o posterior ao profissional.

99
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CASOD: LEGENDA
Masculino; 5257 anos; estatura 1,72-1,77 m. & operador

RULA {dle): 5i5 ® I superficie de trabalho

FIGURA 23: Registro fotografico e Diagrama de Horas do caso D. . Mesa de trabalho
em posigao angular de 90° e localiza¢do posterior ao profissional.

Os estabelecimentos de atencdo a saude tém sido palco de diversos estudos
sobre as doencas ocupacionais. Numa pesquisa sobre a ocorréncia de distarbios
musculo-esqueléticos ocupacionais (DMO) entre os profissionais de saude de um
hospital brasileiro através do Questionario Nordico Musculo-esquelético modificado,
Gurgueira, Alexandre e Correa Filho (2003) observaram que 93% dos individuos
tinham relatado algum sintoma, concluindo que a ocorréncia de distarbios musculo-
esqueléticos ocupacionais (DMO) era bastante expressiva, fato que sustenta os
achados do presente estudo. Todavia, houve discordancia na incidéncia dos DMOs
pelos diversos segmentos corporais, provavelmente pelas caracteristicas peculiares
de cada atividade profissional estudada. Segundo os autores, as regibes que
apresentaram as maiores ocorréncias foram: lombar (59%), escapular (40%), joelhos
(33,3%) e cervical (28,6%).

Numa tentativa de caracterizar a incidéncia dos disturbios musculo-
esqueléticos ocupacionais em funcao do género, Dahlberg et al. (2004) observaram
que os DMOs acometem mais as mulheres, provavelmente pela estatura média

menor que as levariam a assumir com mais mais frequéncia posturas de trabalho
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com a mao mais elevada. Outro fator agravante observado pelos autores foi o

comprometimento maior das mulheres com as atividades domésticas.

A ocorréncia dos disturbios musculo-esqueléticos ocupacionais (DMO) em
80,6% dos cirurgides-dentistas esta de acordo com os resultados de uma pesquisa
da incidéncia de disturbios no sistema locomotor em dentistas do servi¢o publico do
Distrito de Malmo, na Suécia, que apontaram para uma incidéncia de 83%
(RUNDCRANTZ, 1991).

Resultados diferentes foram encontrados por Regis Filho, Glaycon e Sell
(2005) que, num estudo epidemiolégico das lesdes por esforco repetitivo (LER),
observaram manifestacbes deste disturbio em 56,7% dos cirurgides-dentistas
catarinenses estudados. Por terem abordado o aspecto da repetitividade dos
movimentos deletérios, a discordancia dos resultados com o presente estudo pode
ser assim justificada. Ainda assim, os autores reconhecem a relevancia da
combinagdo entre os diversos fatores adversos da tarefa tais como a forga

excessiva, postura inadequada e vibragéao.

Quanto aos demais fatores posturais de risco da Odontologia, Finsen,
Christensen e Bakke, (1998) identificaram atraveés de um estudo eletromiografico as
posturas mais deletérias, sendo aquelas que envolvem a flexdo prolongada do
pescoc¢o, abducdo do braco e trabalho estatico dos musculos esplénio e trapézio,
justificando a incidéncia dos DMOs de 65% no pesco¢o e ombros e 59% na regiao

lombar.

O trabalho sentado em um mocho inadequado é outro fator importante de
risco ergondmico. Ratzon et al. (2000) observaram uma significativa correlacéo entre
os disturbios musculo-esqueléticos lombares e cervicais e 0 periodo de tempo na

posicdo sentada, embora a carga de trabalho seja menor nesta posigéo.

De fato, Porter e Gyi (2002), num estudo sobre a postura sentada de trabalho,
observaram que os profissionais que possuem assentos ajustaveis as suas
caracteristicas antropométricas e se utilizam desses recursos relataram menos

distarbios musculo-esqueléticos.

Em relacdo aos fatores das rotinas de trabalho associados a ocorréncia dos
DMOs, Rundcrantz, Johnsson e Moritz (1991) observaram que os dentistas sem
sintomatologia tinham mais consciéncia do risco e utilizavam diversas pausas na sua

jornada de trabalho que os dentistas sintomaticos, que por sua vez manifestaram
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menor satisfacdo com a carga de trabalho, maior ansiedade e salde psicossomatica
mais fragilizada. Entre os dentistas sem sintomatologia, um numero significante
(p < 0,05) utilizava um suporte adicional na parte superior das costas do paciente

para obter uma vizualizagdo melhor.

Ainda na Suécia, Oberg (1993) realizou uma abordagem do posto de trabalho
através dos seguintes meétodos de estudo: estudo da distribuicdo do tempo,
diagrama de alvo postural, computacdo biomecanica, registro em video e fotografias
seriadas. Todos os resultados revelaram a predominancia de posturas estaticas de
trabalho para a sustentacdo do pescoco e membros superiores, com carga de longa
duracdo nos ombros, justificando a recomendacédo do autor para o redesenho do

posto de trabalho.

Também sobre o posto de trabalho, e Liskiewicz e Kerschbaum (1997)
reconhecem o risco da equipe de saude bucal em desenvolver disturbios por trauma
cumulativo (DTC) e destacam a importancia da abordagem ergonémica no controle
e prevencdo. Em seu trabalho a intervencdo no posto de trabalho incluiu o
redesenho do mocho odontoldgico e modificacdo da posicéo de trabalho do dentista

de forma a permitirem o apoio do braco e punho.

Num estudo multidisciplinar sobre a ocorréncia de dor lombar ocupacional
entre costureiros, Friedrich, Cermak e Heiller (2000) utilizaram, entre outros
instrumentos, o QNM e demonstraram que ndo existiam fatores isoladamente
associados a este DMO, mas sim uma combinacdo de fatores socio-demograficos,

ocupacionais e psicossociais.

O Questionario Nérdico Musculo-esquelético modificado (QNM) foi utilizado
por Miranda et al. (2002) num estudo prospectivo dos fatores de risco da dor ciatica
no qual se concluiu que a idade, estresse mental, tabagismo, pouca satisfacdo no
trabalho e a rotacdo do tronco na atividade ocupacional contribuiram para a
incidéncia da sintomatologia, sendo que os fatores psicossociais estavam

relacionados com a sua persisténcia.

Newell e Kumar (2004) também pesquisaram a ocorréncia de DMOs entre
ortodontistas canadenses através do questionario nérdico, que participaram com
uma taxa de retorno de 52,4%. Os resultados apontaram a prevaléncia da dor

lombar, com 59%, seguida pelos disturbios cervicais (56%) e escapulares (47%). Os
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pesquisadores ndo encontraram diferencas significativas entre os géneros e

nenhuma correlacdo com a idade e anos de trabalho.

Avaliando o estresse geral e ocupacional e a saude de dentistas generalistas
britanicos, Myers e Myers (2004) observaram que o estresse geral verificado nos
profissionais estava significantemente correlacionado com fatores estressantes
ocupacionais, sendo 0s mais importantes: fragilidade da relacdo profissional-
paciente, pressao temporal, carga de trabalho, dificuldades na equipe, dificuldades

técnicas, insatisfagdo com o trabalho e o numero de horas semanais de trabalho.

Um estudo sobre os aspectos psicossociais do trabalho comprovou que 74%
de cirurgibes-dentistas da rede municipal de Itajai estavam insatisfeitos com a
politca de valorizacdo profissional, considerando-a ruim ou péssima
(BITTENCOURT, 2003). Esta falta de oportunidade de crescimento foi o fator que

mais contribuiiu negativamente para a qualidade de vida no trabalho.

Numa tentativa de quantificar as exposi¢cées ocupacionais que contribuiam
para o risco de DMO Spielholz et al. (2001) utilizaram trés métodos de verificagdo
em campo: questionarios, anélise observacional de registros em video e medicdes
diretas. Comparando os resultados, os autores concluiram que o0s questionarios
subjetivos realmente sdo 0S menos precisos porque sao muito passiveis de
superestimar a exposicdo ao risco, mas possuem grande valor ao se abordar os

aspectos psicofisicos.

Quanto a correspondéncia dos resultados de questionarios para a verificacdo
de disturbios musculo-esqueléticos, Holmstrom e Moritz (1991) observaram que 63%
dos individuos pesquisados tinham fornecido a mesma resposta aos dois
instrumentos de pesquisa e 80% dos queixosos possuiam correspondéncia clinica

positiva.

A discordancia entre os métodos de avaliacdo subjetiva vem a consubstanciar
a recomendacao do Instituto Nacional de Seguranca e Higiene do Trabalho da
Espanha (INSHT/NTP 674, 2005) de se utilizar um método direto ou de observacgao
para aumentar a precisdo e exatiddo dos métodos de abordagem subjetiva. As
técnicas de observacdo baseadas em lapis e papel, que é o caso do RULA,
possuem como vantagem o baixo custo e o fato de poderem ser realizadas sem a
interferéncia na tarefa, sendo especialmente indicadas para trabalhos relativamente

estaticos, em que a postura € mantida por longos periodos de tempo.
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5 CONCLUSAO

A partir da analise dos dados coletados em campo e da pesquisa bibliogréafica
foi possivel evidenciar o aspecto multifatorial dos distarbios musculo-esqueléticos
ocupacionais. No presente estudo, realizado em profissionais da mesma categoria
exercendo a mesma tarefa em postos de trabalho também semelhantes, os
disturbios musculo-esqueléticos ocupacionais acometeram praticamente na mesma
propor¢do homens e mulheres. Contudo, houve diferencas significativas quanto a
distribuicdo nos disturbios pelas partes do corpo em fungcdo do sexo, indicando a

complexidade da combinacao dos fatores entre si.

Pbdde-se observar que o condicionamento fisico demonstrou beneficiar o
corpo, condicionando-o de forma geral, exceto na regido das maos e punho por
motivos inerentes a propria especificidade da tarefa. A falta de correlacdo entre a
estatura e relato de desconforto em relacdo ao mocho odontolégico indica que o
ajuste adequado da altura do assento ndo € a unica variavel que determina a boa
postura sentada do profissional, evidenciando a necessidade de revisdo do desenho

deste assento de trabalho para adequéa-lo melhor a tarefa executada.

Duas constatacdes interessantes que denotam a importancia dos aspectos
psicofisicos foi a relagdo do estresse com a severidade do desconforto musculo-
esquelético e a relacdo do grau de percepcéao das falhas do equipo com a ocorréncia
de desconforto, levando a suspeitar que a percepcao e consciéncia dos fatores de
risco ergondmico no posto de trabalho favorecem o surgimento de disturbios
musculo-esqueléticos ocupacionais, provavelmente pelo estresse gerado pela

impoténcia do profissional frente a estas condi¢cdes de trabalho.

A diversidade de fatores contribuintes para os distarbios masculo-esqueléticos
pode ser agrupada em funcdo do componente biomecanico da tarefa ou em relacéo
aos fatores individuais do trabalhador. Os aspectos da tarefa contribuintes para o
surgimento das alteragfes sdo: trabalho estético, postura constrangedora, uso da
forca ou suporte de carga, repeticdo do movimento, duracdo dos movimentos,
vibracdo, entre outros. Todavia, ainda ndo ha um consenso quanto aos limites de

tolerdncia desses fatores de risco isoladamente nem a quantificacdo da interacéo
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entre si. Na situacdo estudada, o arranjo fisico do equipamento odontolégico

apresenta situacoes criticas de distribuicdo no plano horizontal.

Quanto aos aspectos individuais, sdo de especial importancia fatores
psicossociais, como a ansiedade, estresse e o perfeccionismo e as caracteristicas
individuais tais como as caracteristicas antropométricas, Idade, sexo, grau de

atividade fisica, habitos e outros.

Uma das areas de atuacdo da Ergonomia é justamente a aplicacdo dos seus
conhecimentos numa determinada situacdo ocupacional onde ha relato de
comprometimento da saude e seguranca do trabalhador. Cabe ao ergonomista
explorar o ambiente e processo de trabalho buscando conhecer o funcionamento e
objetivos do sistema e identificar os fatores adversos, para entdo poder contribuir

para a otimizacdo do processo produtivo através da proposicdo de adequacoes.

A complexidade das situacbes de risco ergonémico presentes na Odontologia
pode ser conferida pela sua capacidade de potencializar os demais agentes de risco.
E o caso do manuseio dos instrumentos pontiagudos contaminados tais como
brocas, agulhas e instrumentais em condicbes adversas como o arranjo fisico
inadequado do posto de trabalho, constrangimento postural, cansaco fisico e

sobrecarga mental.

As intervencfes no desenho do posto de trabalho devem ser direcionadas
para se garantir uma postura ocupacional mais natural e adequada a tarefa, isto €,
com o menor deslocamento do centro de massa corporea e articulagdes mais
proximas da posicdo neutra, e que permita uma variedade e alternancia de
movimentos e posi¢cées. Outra atribuicdo da Ergonomia sdo as recomendacdes
sobre a organizacdo do trabalho, pois juntamente com uma postura ocupacional
confortdvel, € o planejamento que protegerd efetivamente o sistema musculo-
esquelético, permitindo a rotatividade dos procedimentos, com alternancia de
posturas e descanso da estruturas sobrecarregadas, minimizando assim 0s

esforgos.

A politica organizacional possui especial importancia na prevencédo dos DMOs
e no sucesso da intervencdo ergondOmica; sua estrutura organizacional deve
contemplar a valorizagdo e motivacéo profissional devido ao seu impacto positivo
nos aspectos psicossociais do trabalhador. Ademais, as adequacgdes e proposicoes

ergondmicas envolvem, via de regra, mudanca comportamental e para tal os
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trabalhadores devem ser preparados e motivados compreender e aceitar as

mudancas.

Apesar da abrangéncia do conhecimento cientifico, disponibilidade de
recursos tecnolégicos e outras facilidades da atualidade, os principios ergonémicos
nao tém sido aplicados de forma minimamente efetiva nos modelos mais simples de
equipos odontologicos de producéo nacional, que abarcam limitacdes grosseiras tais
como a localizacdo da mesa de trabalho fora da area de alcance do profissional e
assento de trabalho mal desenhado. As limitacdes do equipo somadas as
caracteristicas adversas da propria tarefa certamente trazem conseqléncias
prejudiciais a assisténcia em saude, ora comprometendo a qualidade e

produtividade do servico prestado, ora debilitando severamente o cirurgido-dentista.

5.1 RECOMENDACOES PRATICAS

Reconhecendo o aspecto multifatorial dos distirbios musculo-esqueléticos
ocupacionais, € de fundamental importancia a observacdo das seguintes
recomendacgfes para a reducdo da carga fisica e mental, adequando assim o

trabalho do cirurgido-dentista aos principios ergonémicos:

a) Aspectos individuais fisicos e psicossociais:

Resgate e refor¢o do valor do trabalho, especialmente o seu significado social;

- Maturidade emocional para aceitagcdo e reconhecimento das limitagdes,

administracdo de conflitos e outras adversidades;
- Flexibilidade para adequacao a novas situacdes e o trabalho em equipe;

- Exercicio da criatividade e raciocinio, inclusive oportunidade de participacdo

em processos decisorios;

- Prética de atividade fisica para condicionamento musculo-esquelético e

mitigacdo das tensdes emocionais;
- Suporte emocional, para conforto e exercicio da afetividade.
b) Aspectos ambientais e organizacionais do trabalho

- Arranjo do posto de trabalho de forma a facilitar o armazenamento e alcance

dos insumos conforme a frequiéncia de uso;



107

- A localizacdo dos itens deve também prevenir a ocorréncia de acidentes
mecanicos tais como queda, trombada, derramamento de substancias,

perfuracdes etc., minimizando assim episddios de carga mental;

- Trabalho a quatro mdos com auxiliar odontoloégico executando as acdes
indiretas para otimizar o tempo de consulta clinica, além de permitir um periodo
de descanso das estruturas esqueléticas do cirurgido-dentista durante o tempo

de espera;

- Ajuste do mocho odontolégico e demais itens do equipo de acordo com as
caracteristicas antropomeétricas do profissional. Na posicéo sentada, a altura do
assento deve ser compativel com a altura poplitea e o acionamento dos
comandos de pé nao deve comprimir a parte posterior da coxa nem promover o
desequilibro do cirurgido-dentista, que deve preservar o apoio do calcanhar no
chdo. Os rodizios devem funcionar eficientemente para o deslocamento do

operador quando necessario, dispensando as tor¢cdes de tronco.

- Alternéncia das posturas sentada e de pé para evitar periodos prolongados
numa mesma posicdo. Apesar de o trabalho sentado ser mais confortavel,
especialmente na atividade odontologica, esta postura € assumida
conjuntamente com a flexdo ou extensdo da cabeca associada a rotacdo para
o acompanhamento visual, flexdo e rotacdo do tronco, além da elevacdo do
braco. Por isso as pequenas pausas e com mais frequéncia sao

imprescindiveis.
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ANEXO |

Conjunto de cartbes e tabelas para  aplicacéo do método Rula
(Rapid Upper Limb Assessment) de McActamney & Corlett (1993)*

* Figuras humanas retiradas de <http://www.ergonomics.co.uk.>; diagramacao da autora.

CARTAO A - BRACOS

45" - 90°

+ 1 elevagdo do ombro

+ 1 abduc¢do do brago

-1 se o peso do brago estiver apoiado

CARTAO A - ANTEBRACOS
1.

° - 60° 60° - 100°

+ 1 se a atividade cruzar a linha média do corpo ou
situar-se lateralmente fora de 45¢°



CARTAO A - PUNHO

+ 1 se o0 punho desviar do longo eixo

ROTACAO DO PUNHO
1.

Basicamente no meio da amplitude

Préximo ou no limite da amplitude

118



CARTAO B - PESCOCO

0°- 10% 10° - 20° ;" 20° + in extension

+ 1 se o0 pescogo estiver rotacionado

+ 1 se o pescoco estiver inclinado lateralmente

PESCOCO (cont.)

Neck is twisting +1. Neck is side-bending +1.

+ 1 se rotacionado + 1 se inclinado
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CARTAO B - TRONCO

00 o
1-' 0 _--\200

20° - 60°
\ 4,
60° +

I\

1. Mesmo se o tronco estiver bem apoiado, enquanto sentado

TRONCO (cont.)

Truck is side-ber ding Trunk is
twisting

+1.

+ 1 se inclinado lateralmente + 1 se rotacionado



CARTAO B - MEMBROS INFERIORES

1.

1. Se as pernas e pés 2. Em caso negativo
estiverem bem apoiadas,

mesmo em equilibrio

PONTUACAO DO USO MUSCULAR e
FORGA OU CARGA

PONTUAGAO DO USO MUSCULAR

Somar 1 ponto se a postura for:
Basicamente estatica, p. ex:
mantida por mais de 1 minuto;
repetida mais de 4 vezes por minuto

PONTUAGAO DA FORGA OU CARGA

0. 1. 2. 3.

Sem resisténcia forga ou carga Carga estatica Carga estatica
ou forga ou intermitente de de 2kg a 10 ky =10 kg

carga 2kg a 10 ky Forga ou carga Forga ou carga
intermitente repetida repetida > 10 kg
< 2kg de Zky a 10 ky Forga brusca

ou impacto
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TABELA A

Pontuacao da postura dos membros superiores

pontuagéo da rotagéo do punho

ANTEBRACO

BRAGO

rotagio

rotagio

rotagio

rotagio

5555555555555555555

5555555555555555555

4444444444444444444

4444444444444444444

4444444444444444444

4444444444444444444

4444444444444444444

4444444444444444444

TABELA B

Pontuacdo da postura do pescoco, tronco e pernas

111111111111111111

pemas

pemas

pemas

pemas

pemas

pemas

1

2

pescoco




TABELA C
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— TABELA DA PONTUAGAO FINAL

T PONTUAGAO D (PESCOGO, TRONCO E PERNAS)
A B B B E OB B
= s 5|
: o
: oo
-
Observacao da atividade e
anotacao da pontuacao

A b

rai;o

antebrago

usar taheia A

FICHA DE PONTUACAO DO RULA

PONTUACAO

punho

torgao punh

-+

Muscular forga

=

—pesote ]

tronco

pernas

i

PONTUAGAO
POSTURAL A

usar tahela B

|2 DIREITO

\I usar tabeto
A

muscular forga
+HE

A

PONTUAGAO
POSTURAL B

PONTUACAO



CLASSIFICACAO DAS PONTUACOES

CLASSE I (1 ou 2)

m Postura aceitavel, desde que nao seja
mantida ou repetida por longos periodos

CLASSE II (3 ou 4)
s Necessita de mais investigacgao.
CLASSE III (5 ou 6)

m Mais investigacao e mudancas se fazem
hecessarias rapidamente

CLASSE IV (6+4)
m Investigagao e mudangas imediatas
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ANEXO Il - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TITULO DA PESQUISA

ESTUDO ERGONOMICO DA INTERFACE CIRURGIAQ-DENTISTA-EQUIPO ODONTOLOGICO:
VERIFICACAO DO RISCO ERGONOMICO OCUPACIONAL

Aluna: Patricia Rocha Kawase

Telefone: (48) 3028-0458 / 3024-5564 Cel: (48) 9112-3321 E-mail: pkawase@bol.com.br
Rua Jodo Pio Duarte Silva, 114 ap. 103-A / Florianépolis.

Orientador: Antdnio Renato Pereira Moro Telefone: (48) 3331-8552 Fax: (48) 3331-9927

INFORMAGCOES AO PARTICIPANTE

Este estudo tem por finalidade coletar dados a respeito da atividade clinica do cirurgido-dentista e
seu posto de trabalho que justifiquem a revisdo do desenho do equipo odontoldgico e as praticas de
trabalho. A pesquisa em campo consiste em obter informacgdes referentes:

- ao cirurgido-dentista: medidas antropométricas (verificacdo do peso e estatura), dados sdcio-
demograficos e outras informacgdes pessoais relativos a profissdo e ao estado de salde através do
preenchimento de formularios;

- a atividade: observacéo e registro das posi¢cfes assumidas durante um procedimento operatorio
simulado, de acordo com o protocolo do Rapid Upper Limb Assessment —RULA (verificagcdo rapida
dos membros superiores);

- ao equipo odontoldgico: verificacdo da marca, modelo e caracteristicas fisicas.

Esclarecemos que ndo existe nenhum risco a saude ou integridade fisica do profissional. Espera-
se que os resultados da pesquisa subsidiem o aprimoramento dos equipamentos odontolégicos,
trazendo beneficios sociais pela preservacdo da salde do trabalhador e maior produtividade na
assisténcia a comunidade.

O responsavel pela pesquisa é o Prof. Dr. Antonio Renato Moro e a coleta de dados sera
conduzida pela mestranda Patricia Rocha Kawase de Moraes Matos, cirurgid-dentista. Ambos
estardo a disposicdo, antes e durante a realizacdo da pesquisa para esclarecimento de qualquer
davida.

Sua participagdo € voluntaria, podendo se recusar. Uma vez consentida a permissao, a mesma
poderd ser retirada a qualquer momento, sem penalizacdo ou qualquer prejuizo, da forma que mais
Ihe convier (telefone, endereco, e-mail etc).

O sigilo e a privacidade das informagdes estdo garantidos individualmente, bem como a identidade
dos participantes.

DECLARACAO

Declaro que compreendi o objetivo deste projeto e que a minha participacdo sera realizar a
simulacdo de um procedimento operatério par observacdo, verificacdo de algumas medidas
antropométricas (peso e estatura) e entrevista pra preenchimento de um formulario.

Compreendo também que minha participagdo € voluntéria, podendo retirar o0 meu consentimento a
gualguer momento, e que os dados sobre mim sé&o sigilosos e para uso estritamente cientifico.

Nestes termos, declaro que concordo em participar deste projeto.

Nome legivel assinatura

Florianépolis, de de 2005.
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ANEXO Il - QUESTIONARIO NORDICO MUSCULOESQUELETICO MODIFICADO
Prezado Colega,

Com o consentimento da Prefeitura Municipal de Floriandpolis, estou realizando uma pesquisa
sobre os fatores de risco ergondmico dos cirurgibes-dentistas da rede municipal. Os dados de
interesse sao a respeito do sistema musculoesquelético, envolvendo assim os musculos, ligamentos,
nervos, tenddes, articulacées e 0ssos.

Gostaria que vocé respondesse este questionario sobre a sua saude, da forma mais completa
possivel. Todas as respostas individuais séo estritamente confidenciais, ficando disponiveis apenas a
mim e meu orientador.

Agradeco pela sua ajuda,

Patricia Rocha Kawase

informacdes pessoais

1. Datade hoje: / /

2. Sexo oM OF
3. idade
022a27 [028a33 034 a39 040 a 45 046 a5l 052 a57 058 ou+
4. Estado civil 0 solteiro O casado [ separado
0 viavo O outros

5. Peso (em kg):
0 46 a 52 053 a59 0 60 a 66 ge67a73 074 a80 081a87
0 88a9%4 095a101 00 102 a 107 O mais de 108
6. Estatura (em m):
0148a153 0O154a159 0O160al65 0O1l66al1,71 0O1,72al1l,77 01,78al1l83 01,84o0u+

7. Destreza manual: O destro O canhoto O ambidestro



8. Vocé ja teve algum distdrbio cervical (qualquer desconforto, dorméncia, fisgada e/ou dor)? O nédo
0 sim
(em caso negativo, va para a pr6xima pagina)
9. A que vocé atribui este problema?
O acidente [ atividade esportiva O ativ. doméstica 0 ativ. de trabalho
10. Em que ano se iniciou o seu distarbio cervical?
11. Em que ano foi o pior episédio?
12. Como foi a dor no pior episédio? O moderada 0 severa
13. Com que frequiéncia vocé apresenta(va) estes disturbios cervicais?

INFORMAGCOES MUSCULOESQUELETICAS

DISTURBIOS CERVICAIS

O diariamente

O mais nos dias uteis

O uma(s) vezes por semana
O uma(s) vezes no més

0 uma(s) vezes no ano

O apenas um episodio

14.
15.
16.
17.
18.

Vocé procurou algum tipo de auxilio profissional?

Este disturbio limita/limitou as suas atividades no trabalho?
Este disturbio limita/limitou as suas atividades domésticas?
Este distirbio limita/limitou as suas atividades de lazer?

Vocé ja se afastou do trabalho por causa do disturbio cervical?
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O outras. Especifique:

00 muito severa

0 néo
0 nao
0 nao
0 nao
0 néo

O sim
O sim
0 sim
0 sim
O sim

0 sim
0 sim

19. Quantas vezes?
20. Nos ultimos 12 meses, quantos dias vocé ficou afastado do trabalho devido a disturbios cervicais?
21. Nos ultimos doze meses, vocé se submeteu a algum tipo de tratamento para o disturbio?
‘0 nao 0 sim 0 médico do proprio local de trabalho
O clinico geral
O ortopedista / reumatologista
O fisioterapeuta
O quiropratico / massagista
O condicionamento fisico
O compressa
O outros. Especifique:
22. Vocé costuma tomar algum medicamento para este disturbio?
O néo O ndo, mas ja utilizei 0 sim
23. Vocé ja se submeteu a alguma cirurgia nesta parte do corpo? 0 ndo
24. Vocé ja machucou o pescoco em algum acidente? 0 ndo
25. Data aproximada do acidente: __ /[
26. Em caso de acidente, foi no trabalho? 0 ndo

O sim



DISTURBIOS ESCAPULARES

27. Vocé ja teve algum distdrbio no ombro (qualquer desconforto, dorméncia, fisgada e/ou dor)? 00 ndo

28.

0 sim
(em caso negativo, va para a préxima pagina)
A que vocé atribui este problema?

O acidente O atividade esportiva O ativ. doméstica O ativ. de trabalho
outras. Especifique:

29.
30.
31.
32.

Em que ano se iniciou o seu distlrbio no ombro?

Em que ano foi o pior episédio?

Como foi a dor no pior episodio? 0 moderada 0 severa
Com que freqiiéncia vocé apresenta(va) este problema no ombro?

O diariamente

O mais nos dias Uteis

O uma(s) vezes por semana
O uma(s) vezes no més

O uma(s) vezes no ano

O apenas um episédio

33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.

40.
0 nédo O sim

41.

Vocé procurou algum tipo de auxilio profissional?

Este distirbio limita/limitou as suas atividades no trabalho?

Este disturbio limita/limitou as suas atividades domésticas?

Este disturbio limita/limitou as suas atividades de lazer?

Vocé ja se afastou do trabalho por causa do distlrbio no ombro?
Quantas vezes?

00 muito severa

0 nao
0 nao
0 nédo
0 néo
0 ndo

0 sim
0 sim
O sim
O sim
O sim

Nos ultimos 12 meses, quantos dias vocé ficou afastado do trabalho devido a distirbios no ombro?

Nos ultimos doze meses, vocé se submeteu a algum tipo de tratamento para o distirbio?

O clinico geral
O ortopedista / reumatologista
O fisioterapeuta
O quiropratico / massagista
O condicionamento fisico
O compressa
O outros. Especifique:
Vocé costuma tomar algum medicamento para este distirbio?

O néo 0 ndo, mas ja utilizei O sim

42.
43.
44,
45,

Vocé ja se submeteu a alguma cirurgia nesta parte do corpo?
Vocé ja machucou o ombro em algum acidente?

Data aproximada do acidente: ___ /[

Em caso de acidente, foi no trabalho?

0 médico do proprio local de trabalho

0 nao
0 nao

0 nédo

0 sim
O sim

0 sim
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DISTURBIOS LOMBARES

46. Vocé ja teve algum distarbio nas costas (qualquer desconforto, dorméncia, fisgada e/ou dor)? [0 ndo

0 sim
(em caso negativo, va para a pr6xima pagina)
47. A que vocé atribui este problema?

O acidente O atividade esportiva O ativ. doméstica O ativ. de trabalho
outras. Especifique:

48. Em que ano se iniciou o seu disturbio nas costas?

49. Em que ano foi o pior episddio?

50. Como foi a dor no pior episédio? 00 moderada 0 severa
51. Com que freqiiéncia vocé apresenta(va) este problema nas costas?
O diariamente

O mais nos dias Uteis

O uma(s) vezes por semana

O uma(s) vezes no més

O uma(s) vezes no ano

O apenas um episédio

52. Vocé procurou algum tipo de auxilio profissional?

53. Este disturbio limita/limitou as suas atividades no trabalho?

54. Este disturbio limita/limitou as suas atividades domésticas?

55. Este disturbio limita/limitou as suas atividades de lazer?

56. Vocé ja se afastou do trabalho por causa do distlrbio nas costas?
57. Quantas vezes?

[0 muito severa

0 ndo
0 néo
0 néo
0 néo
0 néao

O sim
0 sim
O sim
O sim
O sim

58. Nos ultimos 12 meses, quantos dias vocé ficou afastado do trabalho devido a distirbios nas costas?

59. Nos ultimos doze meses, vocé se submeteu a algum tipo de tratamento para o disturbio?

0 ndo O sim 0 médico do proprio local de trabalho

O clinico geral
O ortopedista / reumatologista
O fisioterapeuta
O quiropratico / massagista
O condicionamento fisico
O compressa
O outros. Especifique:
60. Vocé costuma tomar algum medicamento para este distarbio?
O néo O ndo, mas ja utilizei O sim
61. Vocé ja se submeteu a alguma cirurgia nesta parte do corpo? 0 ndo
62. Vocé ja machucou o ombro em algum acidente?
63. Data aproximada do acidente: ___ /[
64. Em caso de acidente, foi no trabalho?

0 sim
0 nao

0 nao

0 sim

O sim
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DISTURBIOS NO PUNHO, MAO E/OU DEDO
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65. Vocé ja teve algum disturbio no punho, méo e/ou dedo (qualquer desconforto, dorméncia, fisgada e/ou dor)?

66.

0 nédo O sim
(em caso negativo, va para a pr6xima pagina)

A que vocé atribui este problema?

O acidente O atividade esportiva [ ativ. doméstica O ativ. de trabalho
outras. Especifique:

67.
68.
69.
70.

Em que ano se iniciou o seu distirbio na méo e/ou punho?

Em que ano foi o pior episédio?

Como foi a dor no pior episodio? 0 moderada 0 severa
Com que frequiéncia vocé apresenta(va) este problema na mao e/ou punho?

O diariamente

O mais nos dias Uteis

O uma(s) vezes por semana
O uma(s) vezes no més

O uma(s) vezes no ano

O apenas um episo6dio

0 nédo
0 nédo
0 nédo
0 nédo
0 néo

O sim
0 sim

O muito severa

O sim
O sim
0 sim
0 sim
O sim

71. Vocé procurou algum tipo de auxilio profissional?
72. Este disturbio limita/limitou as suas atividades no trabalho?
73. Este disturbio limita/limitou as suas atividades domésticas?
74. Este disturbio limita/limitou as suas atividades de lazer?
75. Voceé ja se afastou do trabalho por causa do distdrbio na méo e/ou punho?
76. Quantas vezes?
77. Nos ultimos 12 meses, quantos dias v. ficou afastado do trabalho devido a disturbios no punho, mao e/ou
dedo?
78. Nos ultimos doze meses, vocé se submeteu a algum tipo de tratamento para o distlrbio?
O nédo O sim O médico do proprio local de trabalho
O clinico geral
O ortopedista / reumatologista
O fisioterapeuta
O quiropratico / massagista
O condicionamento fisico
U compressa
O outros. Especifique:
79. Vocé costuma tomar algum medicamento para este distirbio?
0 nao O ndo, mas ja utilizei O sim
80. Vocé ja se submeteu a alguma cirurgia nesta parte do corpo? 0 ndo
81. Vocé ja machucou o punho, méo e/ou dedo em algum acidente? [1 ndo
82. Data aproximada do acidente: /[
83. Em caso de acidente, foi no trabalho?

0 nao

0 sim



INFORMAGCOES SOBRE O ESTADO DE SAUDE GERAL

Por favor, circule a resposta que mais se aplica a vocé.

0 o mesmo que
de costume

O o mesmo que
de costume

0 o mesmo que
de costume

O o mesmo que
de costume

0 o mesmo que
de costume

0 o mesmo que
de costume

O o mesmo que
de costume

U o mesmo que
de costume

O o mesmo que
de costume

0 o mesmo que
de costume

0 o mesmo que
de costume

0 o mesmo que
de costume

0 menos do que
de costume

0 pouco mais do
gue de costume

0 menos do que
de costume

0 menos do que
de costume

0 pouco mais do
gue de costume

0 pouco mais do
gue de costume

0 menos do que
de costume

0 menos do que
de costume

0 pouco mais do
gue de costume

0 pouco mais do
gue de costume

00 pouco mais do
gue de costume

0 menos do que
de costume
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0 muito menos do
que de costume

0 muito mais do
que de costume

0 muito menos do
que de costume

0 muito menos do
que de costume

O muito mais do
que de costume

0 muito mais do
que de costume

0 muito menos do
que de costume

0 muito menos do
que de costume

0 muito mais do
que de costume

O muito mais do
que de costume

O muito mais do
que de costume

0 muito menos do
que de costume

Com que frequiéncia vocé experimenta os seguintes sintomas durante e/ou apds o trabalho?
O ocasionalmente

84. Tem conseguido se O mais do que
concentrar em qualquer de costume
coisa que esteja fazendo?

85. Quando esta preocupado, O de forma
vocé perde muito o sono?  alguma

86. Vocé se sente (til nas O mais do que
coisas em que participa? de costume

87. Sente-se capaz em tomar O mais do que
decisdes sobre as coisas?  de costume

88. Sente-se constantemente 0 de forma
sob tenséao? alguma

89. Sente-se que incapaz de 0 de forma
superar as dificuldades? alguma

90. Tem sido capaz de curtiras [ mais do que
atividades cotidianas? de costume

91. Tem sido capaz de encarar [ mais do que
0S seus problemas? de costume

92. Tem se sentido infeliz ou O de forma
deprimido? alguma

93. Tem perdido a auto- O de forma
confianga? alguma

94. Tem se considerado como O de forma
uma pessoa sem valor? alguma

95. No geral, tem se sentido 0 mais do que
razoavelmente feliz? de costume

96.

Cansago O frequentemente

nunca

Dor de cabeca

nunca

Disturbio visual

nunca

O frequentemente

O frequentemente

0 ocasionalmente

0 ocasionalmente

97. vocé usa lentes de contato ou 6culos corretivos para trabalhar?

O raramente O

0 raramente a

O raramente ad
0 sim

0 ndo

98. Possui alguma ma-formacgéo congénita que esteja contribuindo com algum disturbio musculoesquelético?
0 possuo e contribui.

[ ndo possuo

0 possuo, mas nao contribui
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INFORMACOES SOBRE O TRABALHO E OUTRAS ATIVIDADES

99. Tempo de servico em geral (em anos)

Ooab O6all 012a1l7 018 a23 024a29 030a35

100. Tempo de servigo na PMF (em anos)

O0a5 O6all 012a17 018a23 024a29 030a35

101. Vocé exerce alguma outra jornada de trabalho complementar (em horas)?

0 néo exerce d0az2 02a4 O4a6 0 6 ou mais

102. Fora o intervalo de almocgo, vocé costuma fazer alguma pausa?

0 nao 0 sim, 1 em cada turno 0 sim, mais de 1 em
cada turno

103. Vocé considera o seu mocho odontoldgico confortavel?

0 sim 0 ndo, assento inadequado 0 ndo, altura
inadequada
0 ndo, encosto inadequado [0 ndo, mas nao sei
especificar
104. Vocé costuma ajustar o mocho odontolégico?
0 ndo O sim, de acordo c/ o procedimento 0 sim, de acordo com minha estatura
O sim, de acordo c/ o paciente O sim, mas ndo sei especificar

105. Vocé considera o ajuste da cadeira odontolégica adequado?

0 sim O ndo, poderia inclinar mais 0 ndo, poderia abaixar mais

106. Vocé considera a base da cadeira odontolégica adequada?

0 sim 0 néo, poderia ser menos volumosa 0 nédo. Especifique:

107. Vocé considera a largura da cadeira odontoldgica adequada?

O sim 0 ndo, poderia ser mais estreita O nado. Especifique:

108. Vocé considera os movimentos da bandeja do equipo adequados?

O sim 0 ndo, movimentos horizontais limitados 0 ndo, movimentos verticais limitados

0 ndo. Especifique:

109. Assinale os movimentos que vocé executa com algum grau de desconforto fisico e/ou dificuldade:

O Ajustar o refletor O Alcancar o sugador 0 Acionar os comandos da cadeira
O alcangar as turbinas O Alcancar seringa triplice O Acionar os pedais das turbinas
O alcangar os instrumentais na bandeja do equipo O Outros:

110. Vocé pratica alguma atividade fisica?

0 ndo 0 esporadicamente O regularmente [ freqlientemente O
diariamente

111. Assinale as atividades que vocé exerce e que possam contribuir com algum distirbio musculoesquelético
O atividade esportiva O instrumento musical O afazeres domésticos

0 trabalho manual 0 hobby ou lazer 0 outra atividade profissional

O computador [ Outras:
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ANEXO IV - MAPEAMENTO DO DESCONFORTO FiSICO

Este € um método subjetivo de avaliacdo do trabalho estatico, através do registro dos niveis de
dor e/ou desconforto nos diversos segmentos do corpo durante a atividade profissional (Corlett &
Bishop, 1976 apud Wilson & Corlett, 1998).

Por favor, atribua a cada parte do corpo um valor de 1 a 5, de acordo com a intensidade e/ou
freqiiéncia, baseando-se na seguinte escala:

1 2 3 4 5
Sem Desconforto Desconforto Desconforto Desconforto
desconforto leve e/ou moderado e/ou consideravel e/ou intenso e/ou
esporadico periédico frequiente continuo

201. pescogo
202. ombro esquerdo

203. ombro direito

- —

LADO ESQUERDO LADO DIREITO 204. braco esquerdo
- o 1 - 205. costas superior
2 e 3
# * 206. brago direi
P N . ¢o direito
= ~
o .
- 5 T 207. costas meio
-
P . 208. costas (lombar)

209. nadegas/quadris

. 10 7 11 210. cotovelo esquerdo
——————— 211. cotovelo direito
12 8 13
212. antebrago esquerdo
14 . 15 213. antebraco direito
16 17 214. punho esquerdo

215. punho direito
18 ’ 19 216. mao esquerda
217. mao direita

218. coxa esquerda

— ’ o 219. coxa direita
20 Y 21
i el 220. joelho esquerdo

221. joelho direito

22 23
222. perna esquerda
223. perna direita

.ia. ,5-'_;_- 224. tornozelo esquerdo

26
? 225. tornozelo direito
226. pé esquerdo

227. pé direito
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_ ANEXOV ,
FICHA DE VERIFICAGAO DA ATIVIDADE — METODO RULA

Anote nos respectivos quadrados a direita a pontuacdo obtida em cada etapa deste roteiro passo-a-passo. As
Tabelas A, B e C para consulta encontram-se no verso desta folha.

ULS: Sexo e idade:

Marca equipo:

A. ANALISE DO BRACO E PUNHO
1° passo: localizar a posi¢do do brago

— 41
e‘! )+

{
{:I N . Ilf
.Lh.ilj. ’ 4 f
;

.4
-20%a +20° = .20°

+20"a 45°

+45°a 90" +80"

Ajuste:

Se 0 ombro estiver levantado, +1

Se o brago estiver abduzido, +1

Se 0 braco estiver apoiado ou a pessoa inclinada, -1

2° passo: localizar a posi¢cdo do antebraco

Ajuste:

Se 0 brago cruzar a linha média do corpo, +1

Se o brago estiver fora do aklinhamento do corpo, +1
1 +2

-60°a 1007 0-60" +100°

o +1 +1

3° Passo: localizar a posi¢do do punho

caits P
+1 +1 Ilh +1
) N B !
i 01
o 0a 15’ [
4° passo: rotagdo do punho
Se o punho estiver rotacionado principalmente
para linha-média =1
Se rotacionado préximo ou até o limite maximo =2

5° passo: Verificar escore da postura na Tabela A

Utilize os valores das Etapas 1, 2, 3 e 4 para localizar 0 Escore da Postura
na Tabela A

6° passo: Incluir o escore do uso muscular

Se a postura for principalmente estatica

(i.e., mantida por mais de 1 minuto) ou;

Se a repeti¢do do movimento ocorrer 4

Ou mais vezes por minuto: +1

7° passo: incluir o escore da forga/carga

Se a carga for menor que 2 kg (intermitente):  +0

Se for de 2 kg a 10 kg (internmitente): +1
Se for de 2 kg a 10 kg (estatica ou repetitiva):  +2
Se for + 10 kg, repetitiva ou de choque: +3

8° passo: Localizar alinha da Tabela C

Estatura

Altura/prof. mocho:

=

N AN

Procedimento:

B. ANALISE DO PESCOCO, TRONCO E PERNA
9° passo: localizar a posi¢céo do pescogo

[

0'a 10 10°a 20" +20°" em extens#o
+1 [+2 a3 T+
/4
| r r
| \

| | \
Ajuste:
Se 0 pescoco estiver rotacionado: +1
Se 0 pescogo estiver inclinado para o lado: +1

10° passo: localizar a posigéo do tronco

-20", sentado ),

|
Ajuste:
Se o0 tronco estiver rotacionado: +1
Se o tronco estiver inclinado para o lado: +1

11° passo: pernas

Se as pernas e pés estiverem apoiados e em equilibrio: +1
Em caso negativo: +2
12° passo: consultar a Tabela B

A partir dos valores obtidos nas etapas 8, 9, 10 e 11, localize o escore
obtido na Tabela B.

13° passo: Incluir o escore do uso muscular

Se a postura for principalmente estatica
(i.e., mantida por mais de 1 minuto) ou;
Se a repeticdo do movimento ocorrer 4
0U mais vezes por minuto: +1

14° passo: incluir o escore da forga/carga
Se a carga for menor que 2 kg (intermitente): ~ +0

Se for de 2 kg a 10 kg (internmitente): +1
Se for de 2 kg a 10 kg (estética ou repetitiva): ~ +2
Se for + 10 kg, repetitiva ou de choque: +3

15° passo: Localizar a coluna da Tabela C



TABELA A

3 pul‘lh03
ante-
braco braco r:tag:;o r;uta;:;o r:tag:;o r:tag:;o
1 1122|2123 133
1 2 212|122 ]13(3]13|3
3 2|31 3|31 3344
1 213|133 3|44 4
= 2 3|13|13|3|3]|4]14]| 4
3 3|4]|4|4]|4|4]5|5
1 3|3|4|4]|4]|4]5|5
3 2 4 (414 (414 |(4]5|5
3 4 |4 |4 ]| 4|4 ]|5]5|5
1 4 (414 (4|4 |5]5|5
4 2 4 |44 |4 |4 ]|5]5|5
3 4 (4 l4|a]5|5]6|6
1 S| 5|a|a5]|5|6]6|7F
5 2 |s|els|6]ls|7z]|7]|7
3 6| 6|6 | F|F|F|T|8B
1 FITF|F|FIF|BlEB|9
L 2 s(e|s|s|s|9]|o|o
3 9919|919 (9]19|9
TABELA B
1 2 3 4 5 6
pernas | pernas | pernas| pernas| pernas| pernas
pescosol 1 [ 2|1 [2|1[2]1]2]1|2]1]2
1T11|3]|2|3]|3|4]|5|5]|6|6]|7(7
2 |2|3|2(3|a|5|5|5]|6(7]|7|7
3 |3|3|3|4|4|5]|5|6|6|7|7|7
4 |5|5]|5|6|6|7|7|7|7|[7]|8]|8
5 |7|7|7|7]|7|8|8|8|8(8|8(8
6 |8|8|8(8|8|8B|8B|[9]9(9]9]|9
TABELA C
1 2 3 4 5 6 +7
1 1 I 2 3 3 I 4 5 5
2|2 2 3|4 4 5 i
3|13 3 3|4 4 5 | 6
4|3 3 3|4]5 5 6
5|4 4 4]5]6 i 7
6|4 4 5|6 6 7T 7
7|5 5 6 6|7 7 7
+8| 5 S 1< T 7 ¥ Fi
o FICHA DE PONTUAGAO DO RULA
antebrago

usar tahela A

PONTUACAOQ

punho

torgao punhol

uso
muscular|

forga

PONTUACAO
POSTURAL A

PESCOCO

0
DIREITO

usar tahela B

Z]
=
usar tahela C

e
A

tronco

pernas

forga

+|umsunscular +

Pontuagio final

PONTUAGAO
POSTURAL B

PONTUACAQ

ESCORE FINAL

INSTRUCOES GERAIS

MATERIAL: tripé, haste prolongadora, camera digital
Sony, lente objetiva, monitor de video de 5 pol, cabo de
video, trena.

1.
2.

Montar o tripé, haste, camara, lentes, cabo e monitor.

Pedir para o paciente-voluntario deitar-se na cadeira
odontoldgica.

Solicitar ao profissional para acomodar-se para o
atendimento, ajustando o equipo e cadeira conforme
a sua preferéncia e comodidade. Simular o preparo
cavitario da face oclusal do dente 26.

Aplicar o método RULA, preenchendo a ficha no
verso (observar lados direito e esquerdo) na posicao
de alcancar a seringa triplice.

Realizar a primeira tomada fotogréfica
(superior/inferior).

Retirar a maquina do tripé.

Foto 2: fotografar perpendicularmente o CD sentado
no mocho, evidenciando a postura e o encosto.

Verificar altura e profundidade do mocho.

Preencher o Diagrama de Horas, abaixo.

10 2




TEMPO SERVICO TEMPO PMF PAUSA
84 96.a 96.b 96.c 97 98 99 100 101 102
STRESS | A B C D A B C D A B C D N S A B C A B C D E = A B C D E = A B C D E A B C
60 1 1 1 1 1 1 1 1 1
64 1 1 1 1 1 1 1 1 1
60 1 1 1 1 1 1 1 1 1
59 1 1 1 1 1 1 1 1 1
57 1 1 1 1 1 1 1 1 1
68 1 1 1 1 1 1 1 1 1
75 1 1 1 1 1 1 1 1 1
59 1 1 1 1 1 1 1 1 1
59 1 1 1 1 1 1 1 1 1
58 1 1 1 1 1 1 1 1 1
60 1 1 1 1 1 1 1 1 1
61 1 1 1 1 1 1 1 1 1
62 1 1 1 1 1 1 1 1 1
64 1 1 1 1 1 1 1 1 1
57 1 1 1 1 1 1 1 1 1
67 1 1 1 1 1 1 1 1 1
67 1 1 1 1 1 1 1 1 1
61 1 1 1 1 1 1 1 1 1
57 1 1 1 1 1 1 1 1 1

TEMPO GERAL SERVICO TEMPO PMF PAUSA
84 96.1 96.2 96.3 97 98 99 100 101 102
STRESS | A B C D A B C D A B C D N S A B C A B C D E = A B C D E = A B C D E A B C

73 1 1 1 1 1 1 1 1 1

65 1 1 1 1 1 1 1 1 1

63 1 1 1 1 1 1 1 1 1

59 1 1 1 1 1 1 1 1 1

58 1 1 1 1 1 1 1 1 1

58 1 1 1 1 1 1 1 1 1

56 1 1 1 1 1 1 1 1 1

69 1 1 1 1 1 1 1 1 1
62 1 1 1 1 1 1 1 1 1

63 1 1 1 1 1 1 1 1 1

63 1 1 1 1 1 1 1 1 1

67 1 1 1 1 1 1 1 1 1

ANEXO VI - RESPOSTAS DO QUESTIONARIO 141



PERCEPCAO DO EQUIPO ATIV. FISICA FATORES CONTRIBUINTES
106 107 108 109 ® 110 111
clalBlclA]lB]lc|lAlB]c]D|]A]B]C|D|E|JF|]G|H]|S]lA]lB|lC]D]J]E|A]lB|C|[DJE]F]G]|H
1 1 1 1 1 o] 5 1 1
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