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RESUMO

WALCKER, Leda PaesErro Humano e Servicos: Diretrizes para um
Centro de Referéncia em Medicina Fisica e Reabili¢dio do Sistema
Unico de Saude2012. 223f. Tese (Doutorado) - Curso de Engenharia
de Producado, Departamento de Engenharia de Producistemas,
Universidade Federal de Santa Catarina, Floriam@012.

A realidade da reabilitagdo para pessoas que aoframputacdo de um
membro, ainda é assunto de muita discussdo paradaates em salde
e equipes de profissionais que trabalham diretaanmomh esse publico.
O Sistema Unico de Saude (SUS) prevé servicos iispecque sdo 0s
centros de reabilitacdo e normativas que controlatendimento dessas
pessoas em todo territério nacional. Contudo, éazmscessario o
conhecimento desses servicos e normas controlagarassaber se os
mesmos sofrem a influéncia do erro humano, que rpodausar
prejuizos para os atendimentos aos amputados. igdoehibliografica
do erro humano, deste trabalho remete a situagdeellzantes as
encontradas no local do estudo de caso. Na reg@@sentou-se que o
erro esta presente em sistemas de salde e suagpremsses locais
deve ser valorizada. O estudo analisou a cargeaballio em situagfes
complexas, mais especificamente, como os trabalbadie um centro
de reabilitacdo lidam com a variabilidade e impsibiidade presentes
em seu cotidiano, a partir de uma abordagem irdagda ser humano
em atividade. Considerando todas as influéncias ajservico pode
sofrer e a fundamentacdo tedrica da Ergonomia ioslada a
Engenharia de Producdo e Politicas de Salde, alipadgve como
objetivo a elaboracdo de diretrizes, focadas npecass humanos das
atividades, orientadoras do servico estudado, cquerfo servir de
referéncia para outros locais. Baseou-se em pesglésenvolvida
durante o periodo de 2009 a 2010, no FAG-Centieadbilitacdo, que
€ um Servico de Referéncia em Medicina Fisica diRegéo do SUS
localizado em Cascavel-PR. A pesquisa caracteseotomo estudo de
caso. Teve uma fase inicial exploratéria com ais@m@rgonémica do
trabalho, aplicacdo de questionérios aos usuad@eVico, ou pessoas
amputadas, equipe multidisciplinar e gestores déaces de saude. Os
dados foram analisados segundo a abordagem gualigatjuantitativa.
O olhar do trabalhador sobre o conteldo de selallrabtornou-se
possivel, mediante suas verbalizacbes e a andisseul discurso. A



metodologia utilizada possibilitou a compreens&® amdicbes em que
a atividade se desenvolve e a estruturacdo deefatde sobrecarga
técnicos, organizacionais e erros humanos. Destaese problemas
técnicos como sobrecarga fisica e psiquica aossgiariais do servico,
as limitacdes que as normas controladoras impdemsewico
disponibilizado ao usuario bem como ao trabalho efguipe
multiprofissional como consequéncia. Consideramdiag as etapas da
pesquisa foi possivel a proposta de diretrizes pasarvico estudado
bem como outros servigos relacionados. O estudstaimn que esses
trabalhadores desenvolvem um saber individual etigol sobre as
adversidades que enfrentam, constituido por egisatéperatorias, a
fim de reduzir a discrepéncia entre a tarefa eoadi¢cdes reais em que o
trabalho ocorre. Desse modo, desenvolvem uma faleagerir o
préprio trabalho, assim, mantém um padrdo de pémuss frequentes
gueixas de usuarios e problemas com a adaptacaprdgeses sdo
vivenciadas como condi¢cdes normais de trabalhoieongo os isenta de
sofrimento e desgaste; manifestam alteragfes en@sino contexto do
trabalho, houveram queixas de angustia e ansie@aaelui-se que as
condi¢cdes de trabalho e os agravos a saude refmesproblemas nao
s6 para essa classe de trabalhadores, mas tamiodtenms para a
sociedade toda, que devem receber a devida atethgiioorgaos
competentes. A pesquisa conclui que ha presengarddiumano néo
intencional no servico estudado e nas normas dadoms
responsaveis pelo funcionamento e que a partir slode do erro
humano é possivel propor melhorias para a equipéisgional e
reabilitacdo dos usuérios.

Palavras chaves; Ergonomia, Erro Humano, Realdilitac



ABSTRACT

WALCKER, Leda PaesHuman Error and Services: Guidelines for a
Reference Center for Physical Medicine and Rehaliétion, National
Health System2012. 223. Tese (Doutorado) - Curso de Engenharia de
Producdo, Departamento de Engenharia de Produc&istemas,
Universidade Federal de Santa Catarina, Floriam®012.

The reality of rehabilitation for people who hawéfered amputation of
a limb, it is still the subject of much discussion health authorities and
professional staffs who work directly with the pablThe Unified
Health System (SUS) provides specific services #natrehabilitation
centers that control and regulatory compliance bés¢ people
throughout the country. However, it is necessarrtow these services
and standards for controlling whether they areugrited by human
error, which can cause damage to emergency cagmftees. The
literature review of human error, this paper retersituations similar to
those found in the local case study. In the revdbawed that the error
is present in health systems and their presentieose areas should be
valued. The study analyzed the workload in comgigxations, more
specifically, as workers from a rehabilitation @mtto deal with
variability and unpredictability present in thegily lives, starting with
an integrated approach to human being in all dgtivConsidering
influences the service may suffer and the thea#liasis of ergonomics
related to Production Engineering and Health Policg research aimed
to build directives of the service studied, whichynserve as a model
for other locations. Was based on research condiuttieng the period
2009 to 2010, the FAG-Rehabilitation Center, whisha Reference
Service in Physical Medicine and Rehabilitation Slifgated in
Cascavel-PR. The research was characterized aseastiady. Had an
initial exploratory phase with the ergonomic anasyf work,
questionnaires to service users, or amputees,cisgiplinary team and
managers of health services. The data were analgpedrding to
qualitative and quantitative approach. The looktted worker on the
content of their work was made possible by thdgranhces and analysis
of his speech. The methodology allowed us to unaedsthe conditions
under which the activity is developing and struictyr factors of
overhead technical, organizational and human erfbhe highlights
were technical problems such as physical and psygiwal burden to



service professionals, the limitations imposed sutontrolling the
service available to the user as well as the wéthe multidisciplinary
team as a result. Considering all stages of theareh it was possible to
draft guidelines for the service studied as welbter related services.
The study found that these workers develop an iddal and collective
knowledge about the hardships they face, consistihgperational
strategies in order to reduce the discrepancy legtvilke task and the
actual conditions in which work occurs. Thus, depelg a way to
manage own work, thus maintaining a standard afiystion. Frequent
complaints from users and problems with the admptabf the
prostheses are experienced as normal working éonslitwhich did not
relieve them of pain and wear; manifest emotionahnges in the
employment context, there have been complaints rgjuigh and
anxiety. It is concluded that working conditionsldrealth problems not
only pose problems for this class of workers, Bst @roblems for the
whole society, should receive due attention of ¢henpetent bodies.
The research concluded that there was presenceirdéntional human
error in the service studied and the rules respta$or controlling the
operation and that from the study of human errgrossible to propose
improvements to the professional team and rehatidit of users.

Keys words: Ergonomics, Human Error, Rehabilitation
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CAPITULO 1 INTRODUCAO
1.1 APRESENTACAO DA TEMATICA

A solucdo dos problemas da saldde é uma busca avedrte
autoridades, organizacbes ndo governamentais,j@uese/olve varios
segmentos da sociedade. Nem sempre € possivel ugdcolde
problemas, porém eles podem ser estudados e espgmst ser melhor
entendidos. Para isso, € possivel fazer uso deeptemou a construgcéo
de um paralelo de assuntos advindos da Engenhari@roducéo,
Ergonomia, Erro Humano e Politicas Nacionais ded8ague norteiam
0s estudos e declaram a estreita relacdo dos meg@Es o
entendimento de um sistema de prestacdo de semwigalude que pode
sofrer as consequéncias do erro humano, afetandelagdes homem-
trabalho.

A Engenharia de Producao esta relacionada ao das#nento
da Ergonomia e a busca pela Qualidade de Vida abalho. Desde a
pré-histoéria, o homem produz sempre preocupado @ommelhor
condicdo de utilizacdo. A partir do momento dagéada interface
homem-trabalho, faz-se necessario estabelecer gémwdifavoraveis
para o desenvolvimento dessa relagdo. O projefjor@iiucdo para ser
eficiente precisa considerar alguns fundamentosEdgonomia, de
forma que as capacidades e limitagdes do homem s&am
ultrapassadas na execucdo de determinada tarefé&Ergdmomia o
objeto central do estudo € o ser humano, suaddedsls, capacidades e
limitac6es (CONTADOR, 1998).

Ocorréncias de problemas crénicos de saude, coidenaes
vasculares, processos degenerativos, traumas apumelas, problemas
osteomusculares entre outros, representam um iamperproblema de
salde publica, que associados a um nimero cadaaiez de acidentes
de transito e de acidentes de trabalho, resultapessoas com sequelas
fisicas. As doencas cronicas também apresentam datoes que
caracterizam sua prevaléncia e incidéncia, detamt#s sociais como o
aumento da expectativa de vida, a industrializagdarbanizagéo e as
mudancas de habitos de vida, com consequente edpasds fatores de
risco e inadequado estilo de vida. As pessoas ditamepor essas
patologias, que de alguma forma tornam-se portadala uma
deficiéncia fisica, assim como as portadoras denatias congénitas,
necessitam de acdes e de servigos de reabilitagéargegracdo social
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com qualidade e acesso garantido (SECRETARIA DEAEST DO
PARANA, 2005).

O Sistema Unico de Salide (SUS) é responséavel xsmutar
acles e servicos de promocdo, protecdo e recuperaigdusive a
reabilitacdo da salde. A assisténcia a esse puibtige uma estrutura
de servicos com caracteristicas multiprofissionaisso a servigcos
especializados de diagnéstico, de cirurgia, dedade retaguarda, entre
outros, além do uso quase rotineiro de prétesdesas e meios
auxiliares de locomocdo (OPMAL)o que resulta um alto custo para o
setor de salde.

A crescente demanda de pacientes com deficiérsia,f que
necessitam de reabilitacdo, o alto custo da assiat& a auséncia de
avaliagdo dos resultados desses servigos justifecusca de solugbes
gue otimizem 0s servicos existentes e que aumergealidade da
assisténcia prestada a populacgéao.

As orientagbes normativas para a organizacdo g¢éassae
servicos de reabilitagdo da salde estdo descritss Mormas
Operacionais de Assisténcia a Salde — NOAS-SUS01/8 01/2002,
publicadas pelo Ministério da Salde e na PortaMaM&s n° 818, de 05
de junho de 2001. Esta Ultima prop&e implantar poldica de atencao
ao paciente portador de deficiéncia fisica, estamleeldo critérios para
organizacdo da rede de referéncias, para o cacastia de servicos,
para a dispensaciide 6rteses e proteses. Além disso, esta portaia c
um sistema de informacdo para avaliacdo dos servirestados,
baseados nos principios da integralidade das apéesniversalidade,
na regionalizagdo e na hierarquizacdo dos serviges saude
(SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE SANTA CATARINA,
2008).

O SUS apresenta diferentes formas de prestar atentb para o
deficiente fisico, mais precisamente a pessoa gfteusamputacédo de
um membro. Disponibiliza os Centros de Reabilitagéoais onde o
amputado realiza o processo de reabilitacdo podestis incluido o
recebimento de uma protese, que ira substituirmbne amputado.

TOPMAL: 6rteses sdo dispositivos externos que apdiamou mais membros que
perderam a fungdo ou parte dela, proteses sadosdisps externos que substituem
um ou mais membros e meios auxiliares de locoma&@o muletas, calgados
especiais, bengalas e cadeiras de rodas (MINISTERIGAUDE, 2003).
2Dispensa<;éo: termo utilizado pelo SUS, nas tabetasddigos e valores das
préteses para designar a entrega do item ao uq$EORETARIA DE ESTADO
DO PARANA, 2005).
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A organizacdo de assisténcia a saude, em relac&era@o de
Referéncia em Medicina Fisica e Reabilitacdo — Sitanplexidade do
SUS aparece como um sistema de prestagcdo de senigpe
disponibiliza reabilitacdo e dispensacédo de prétesem a necessidade
de qualidade, que atenda aos usuidosSUS.

Estudar um processo complexo como o SUS, requer
reconhecimento da diversidade de representacOeB)tetesses e de
interferéncias politicas, culturais e tecnoldgic&s. complexo que
envolve o SUS sO é possivel evoluir e manter-sedecorréncia do
trabalho do homem aliado a prestacao de servicos.

A presente pesquisa estudou a presenca do erronbuma
organizacdo de um servico de reabilitacdo do Slifizando-se das
ferramentas da ergonomia.

As organizacdes ndo estéo livres da presenca ddemano. O
SUS trabalha sob a orientacdo de normas e portatiadizadas e
executadas por pessoas que estdo sujeitas a@datmr humano como
causador de acidentes é um significante segment@stiedo da
ergonomia (CHRISTOFFERSEN,1999).

A Ergonomia, segundo a Associacdo Internacion&@rdenomia
(IEA), é uma disciplina cientifica relacionada aotemdimento das
interacdes entre 0s seres humanos e outros elesmamtsistemas, e a
aplicacdo de teorias, principios, dados e métodpmojgtos a fim de
otimizar o bem estar humano e o desempenho glabaistema (IEA,
2000).

O estudo da populacédo portadora de deficiénciaipteiesse da
Ergonomia. lida (2005), relatou que a participagéssa populagdo na
forca de trabalho, tem sido cada vez maior, dewio® progressos de
técnicas de reabilitacdo e o desenvolvimento dgpamentos especiais,
que estdo capacitando-os cada vez mais para thogiradutivo.

O interesse pela pesquisa surgiu da realidade ftpiisadora em
integrar a gestdo de um centro de reabilitacAdtdecamplexidade do
SUS. O centro é referéncia para atendimento aogriasu prioriza a
reabilitacdo onde ainda faz parte do processo, spedsacdo de
OPMAL.

Em todo o Brasil, deficientes fisicos dependenraoalho desses
centros para voltar a integrar, de forma mais j&steompetitiva, a
sociedade.

3Usuério:’ denominacdo dada a pessoa que utilizaese sgrvicos do SUS
(MINISTERIO DA SAUDE, 2003).
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1.2 PROBLEMA DA PESQUISA

O presente trabalho apresenta o estudo do funcemtande um
Servico de Referéncia em Medicina Fisica e Reabdit do SUS
(Centro de Reabilitagdo) e problemas que acontewerprestacdo de
servigo que tem como objetivo a entrega de proBEs®sISUArios.

Os resultados do trabalho do sistema de prestagaerdicos, de
um centro de reabilitagdo, dependem em parte ds eracertos do ser
humano. Os erros humanos podem se localizar, eutires, na estrutura
do servico que o SUS escolheu para autorizar ceopiimento, nas
normas e portarias do SUS que regulamentam e tamtro
funcionamento desse servico, no sistema de presth;dervicos que o
centro desenvolve.

Com a intencgéo de facilitar o entendimento da prolitica deste
estudo e salientar a presenca do erro humano #gamais inclusive o
sistema de salde, apresenta-se a seguir uma rel@shieratura que
aponta a existéncia do erro humano em sistemeaasidie s

Uma pesquisa realizada nos Estados Unidos por Bodv
(2006), descreveu o impacto tragico do erro humar cuidados em
saude nos Estados Unidos. O trabalho abordou gdceldo cognitivo
humano na producdo do erro médico; como 0s govereosssitam de
valores financeiros aumentados em decorréncia slegses.

Johnstone (2007), demonstrou que os cuidados edespara
reduzir o erro humano, precisam ser melhorados.

Rennieet al (2007), relataram que para a diminuicdo do erro
humano é muito importante a orientacao e treinaoneos profissionais
da saude.

Na Gra Bretanha, onde os erros médicos atingem0850€ssoas
e os servigos de saude gastam bilhdes de délaadaaano, Lanet al
(2006), estudaram o erro humano no sistema de salidestudo
concluiu que técnicas de identificagdo do erro monpodem ser
aplicadas na administracao de servi¢os de saude.

A identificacdo do erro humano, também ja foi eatlaj por
outros autores, em diferentes sistemas como desciseguir. Kirwan
(2002), estudou o erro humano no sistema de trafémgm, em sistemas
de energia nuclear e petroquimica; Wen — Chin &islé2005 e 2008),
estudaram o erro humano nos sistemas de aviacao.

Ainda em relacdo a revisdo de literatura, ndo fogagontrados
trabalhos que contemplassem o estudo do erro huerancentros de
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reabilitacdo do SUS, ou mesmo a presenca ou n@radama execucao
de normativas que controlam o sistema.

De acordo com a revisdo de literatura, o erro homesti
presente nas organizacdes. O SUS trabalha sobrdamdio de normas e
portarias idealizadas e executadas por pessoastfiesujeitas ao erro.

E importante a compreensdo de que normas reguladwas
compativeis com as necessidades e particularidddesusuarios do
SUS séo fundamentais para o sucesso do processalbitar e do
sistema (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Quando se trata de agdo e servico de reabilitdgasaude,
observa-se, uma lacuna na formulacdo de uma politidtada aos
portadores de deficiéncia fisica, cuja assistéaades prestada, tem se
dado de forma desordenada e desarticulada, conepegarticipacdo e
organizacao do setor publico (SECRETARIA ESTADUAE BAUDE
DE SANTA CATARINA, 2008).

Considerando que os centros de reabilitacdo s@iemsis de
prestacdo de servigcos, que tem no sucesso daiteggta| seu produto
final. Esses sistemas dependem de normas contratad@rocessos de
desenvolvimento das atividades adequados. Dentrepassiveis
causadores dos problemas, este estudo parte ded@Epgue estejam
relacionados a presenca do erro humano nos precgesadeterminam
as atividades do servico, desde a concepcdo d&migsraté a rotina
diaria de dispensacao das préteses.

1.3 PERGUNTAS DA PESQUISA

Em que condi¢gBes acontece o trabalho diario de amice de
referéncia em medicina fisica e reabilitacdo doBUS

Existe a presenca do erro humano em um servicefdeéncia
em medicina fisica e reabilitacdo do SUS?

E possivel identificar o erro humano em um serdigaeferéncia
em medicina fisica e reabilitacdo do SUS?

E possivel prever melhorias em um servico de nefééem
medicina fisica e reabilitacdo do SUS, através stude do erro
humano?

1.4 OBJETIVOS DA TESE
1.4.1 Objetivo Geral

Propor a elaboracdo de diretrizes para a dispemsbc@roteses
de um servico de referéncia em medicina fisicaabilitacdo, baseado
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no estudo do erro humano e sua influéncia na g@stde servico de
um centro de reabilitacdo do SUS.

1.4.2 Objetivos Especificos

- Sistematizar a prestagao de servigcos ercewntno de reabilitacéo;

- Identificar e descrever a presenca do kpumano no sistema de
prestacdo de servicos de um centro de reabilitacéo;

- Utilizar a Analise Ergondmica do TrabalhdET) como
ferramenta de analise da situacdo de trabalho emcemtro de
reabilitacao;

- Diagnosticar a situacdo do erro human@neatacdo de servicos
em um centro de reabilitagdo;

- Elucidar a presenca do erro humano em urtrcele reabilitacéo,
baseado no modelo proposto por Pedrassani, (2000).

- Realizar observacéo direta das atividadésad de um centro de
reabilitacao;

- Considerar aspectos subjetivos de abordagéas aos usuarios e
profissionais envolvidos na rotina e processos de aentro de
reabilitacdo, como ferramentas do estudo proposto.

1.5 JUSTIFICATIVA

Nas ultimas décadas, acOes especificas destinadgesdoas
portadoras de deficiéncia vém aumentando em todadmuE de
competéncia das Redes Estaduais de AssisténcissagPBortadora de
Deficiéncia Fisica ofertar atendimento amplo naa&de salde aos
portadores de deficiéncia fisica, referendados )&, desde o seu
diagnostico até a sua integracao social.

A crescente demanda de pacientes deficientesdjsicalto custo
da assisténcia e a auséncia de avaliacdo dosadrsultlesses servigos,
justificam a busca de solugfes que otimizem oscEeErexistentes e que
aumentem a qualidade da assisténcia prestada EpgdpuA populagéo
de deficientes fisicos atinge cerca de 2% da pofalgdMINISTERIO
DA SAUDE, 2006).

O processo incapacitante pode conduzir a invatieleporaria ou
permanente para o trabalho gerando assim, prejudzgopulacao
economicamente ativa e ainda perdas econ6micasdifdos Estados
Unidos, em 2004, essas perdas foram estimadas lenes/groximos a
quatro bilhdes de doélares, com gastos na area(ke.shlo Brasil, o
Ministério da Previdéncia Social gastou em torno utke bilhdo e
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quatorze milhdes de reais no ano de 2005 com ajasEi@s por

invalidez. A importancia da determinacdo das péna@hs das
deficiéncias na populacdo e a definicdo do ped8 deficientes, que
podem evidenciar a verdadeira face desse grupodieiduos. Esses
dados podem orientar a assisténcia a essas pefmwegendo base
sélida para planejamento de politicas publicas aleles, otimizando
gastos e melhorando servigos. A determinacdo dasgais causas das
deficiéncias pode fornecer suporte e informacoea gae sejam feitos
trabalhos preventivos e de controle, visando ewtancidéncia das
deficiéncias e também implementar seu tratamentoeabilitagdo

(CASTROet al, 2008 ).

As leis e portarias ressaltam o direito das pesgogadoras de
deficiéncia fisica, as oportunidades idénticas @s demais cidadaos;
bem como o de usufruir; em condi¢cBes de igualddae melhorias nas
condicbes de vida, resultantes do desenvolvimentménico e do
progresso social (MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

Em revisdo bibliografica das portarias que norraatiza
reabilitacdo no SUS e segundo relatos de membroggdipe do
Ministério da Saude, que realizam vistorias patar@aacéo de centros
de reabilitagdo do SUS, observa-se a possibilidaeddeias e sugestdes
de mudancas nas portarias e regulamentacbes (MERET DA
SAUDE, 2010).

A populagdo que poderd se beneficiar com os remdtalo
trabalho é a de usuérios, portadores de deficifdoi&US que segundo
a OMS, corresponde a 10% da populacdo de qual@igr gendo que
2% desses séo de deficientes fisicos. O tema éleéAncia social e
econbmica. O Brasil conta hoje com 76 Servigcos dé@ncia em
Medicina Fisica e Reabilitacdo para uma populagidl@B.947.554
pessoas, quatro deles estdo no Parand, atendenda populacéo de
9.375.592 pessoas (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

No Parand um desses centros, € 0 nosso objetotultn.e©
interesse pelo tema da pesquisa, surgiu da reald@gesquisadora em
integrar a gestdo de um centro de reabilitagcddtdecamplexidade do
SUS hé sete anos. O centro é referéncia para atenidi aos USUarios,
prioriza a reabilitacdo onde ainda faz parte degsso, a dispensagéo
de proteses.

Contudo a dispensacéo desses itens apresentamasbi® seu
resultado final, que é a adaptacédo do usuéario teggdrecebida. Na
tentativa de identificar possiveis causas dos proa$ que acontecem
no processo de dispensacdo de préteses, entres,ofdiaealizada a
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AET nos setores envolvidos diretamente com a dsggEo das
préteses.

A AET foi proposta a partir de uma necessidadetifiesda pela
pesquisadora de investigar as condicbes em queamnos trabalho no
centro de reabilitacao.

A abordagem reabilitativa do paciente amputado dsee
precoce, objetivando mais do que a adaptacdo depuétase, uma
recuperacdo funcional proporcionando condicbes dadaptacéo
profissional e reintegracéo social (BARR&Sal 2006).

A histéria do homem confunde-se com a histériardo lrumano,
o direito de errar sempre foi reivindicado consadelo que faz parte da
natureza humana. Atualmente encontra-se uma rdalidlade se aceita
menos a tolerancia ao erro, em certos postos bleltimo mesmo pode
ter consequéncias irreparaveis (DE KEYSER, 2005).

Logo, estudar o erro humano e propor diretrizea pan melhor
funcionamento desse tipo de servico justificam @ssidade do estudo
de caso ter sido realizado.

1.6 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS GERAIS

A pesquisa de corte transversal, quantiqualitatieanposta por
um estudo de caso, embasada em uma pesquisa &XjEorque
permitiu conhecer a rotina e o trabalho diério dot® de reabilitacdo
bem como os momentos onde acontece o erro humano.

A pesquisa foi iniciada com uma revisdo bibliografde cunho
guantiqualitativo exploratério e observagéo dirdts processos (das
rotinas) do centro de reabilitacdo, como: a entdasuéario no centro
de reabilitacdo, quais sdo os encaminhamentoss faitoada usudrio,
com auxilio de um diagrama de blocos.

Foram observados o0s processos, como sao feitos
encaminhamentos de usuérios que necessitam danshgd® de
préteses, como se d& a escolha e a dispensacé&s dess; como se da
a confeccédo das proteses, ou seja, uma analisedespo de solicitagéo
a entrega e adaptacao do usuario.

Foi observado o processo de como sdo utilizadasoasas e
portarias em cada situacdo da reabilitacdo do iesaamputado. Foi
realizada a observacgéo direta e a andlise ergoadioitrabalho. Foram
elaborados questionarios direcionados aos usuatmscentro de
reabilitacdo, a equipe multiprofissional que atemgeusuario e aos
gestores relacionados a reabilitacdo. Os quesibendorneceram o
perfil do usuério, suas necessidades de acordo waomenfoque

0s
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subjetivo, seus anseios e insatisfacdes com o §80cO®s questionarios
destinados a equipe multiprofissional e gestoiesram por objetivo

descobrir como o usuario se comporta em relac&alilitacdo e ainda
como o centro se comporta em relacdo ao usuério, (e 0 centro
oferece é suficiente para reabilitar de forma adédguo usuario.

Para elucidar momentos no sistema, onde acontes@mas, foi
utilizado e adaptado o modelo de registro propgsio Pedrassani,
2000.

Os dados colhidos através dos instrumentos citddosm
tabulados e forneceram indicativos para identificegos possiveis erros
humanos que acontecem no centro de reabilitacgmrifc dai, foram
estudados os resultados para encontrar o erro lwun@om isso a
pesquisa contou com dados para propor diretrizemdeas e portarias
para dispensacao de proteses e reabilitacdo.

Um diagrama de causa e efeito também foi utilizado o
objetivo de mapear as fases do processo que npamath centro de
reabilitacdo, desde a criacdo dos documentos atéraga da protese.
Foi feita uma descricdo de situacfes onde possaesgificado o erro
humano. Optou-se por tal desenho de estudo paligaa@s processos
do sistema de prestacéo de servicos de um centeab#itacdo, pois o
trabalho descritivo procura abranger aspectos geraamplos de um
contexto social e possibilita desenvolver um ndelklnalise em que se
identificam as diferentes formas dos acontecimerfosim tipo de
estudo que permite ao pesquisador obter melhor m@mpdo do
comportamento de diversos fatores e elementos qtleericiam
determinado fenbmeno (OLIVEIRA, 2002).

1.7 DELIMITACAO DA PESQUISA

A pesquisa acerca dos erros humanos presentes aistama de
prestacdo de servicos, cujos produtos finais séweadbilitacdo e
dispensacédo de proteses, teve seu enfoque voltadstado do erro
humano no Centro de Referéncia em Medicina FisiReabilitacdo —
Alta Complexidade do SUS, da Fundacdo Assis GurdacZascavel
(PR), que é referéncia para oito regionais de sdCdscavel, Pato
Branco, Toledo, Guaira, Francisco Beltrao, Guaregugoz do Iguagu
e Campo Mouréo, todas no estado do Parand). Favasideradas as
condicbes de trabalho da equipe, 0 processo dgemniado usuario,
tabelas do SUS que organizam a dispensacdo desgréwnfeccdo da
protese (processo e componentes) até o processtagéacio do item
ao usuario. A pesquisa tem como estratégia a faewgio do erro
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humano na normatizacdo e fases do processo do denteabilitacdo, a
Ergonomia Cognitiva, Organizacional e o Erro Humarserdo

considerados por se tratarem de campos do conlr@ointgie podem
contribuir de forma construtiva para um modelo danmas que

regulamentam a dispensacédo de proteses, embasadatido do erro
humano que cercam o ambiente do centro de reghihita

1.8 RELEVANCIA E INEDITISMO

No Brasil, segundo dados do Datasus (2010), nodan@007
foram gastos com procedimentos ambulatoriais ddesam valor total
de R$11.856.129.963,70. Esses procedimentos divigesm Atencao
Basica, procedimentos Especializados (incluinddeges e orteses) e
procedimentos de alta complexidade. Desse totalsteue os gastos
com préteses e oOrteses somaram R$94.849.039,718%u dbs gastos
totais. No Parand os gastos com os procedimentbsilatoriais em
salde somaram R$ 616.228.778,02. Desse total tequneses gastos
com préteses e Orteses somaram R$ 9.099.492,8%%u dos gastos
totais. Na cidade de Cascavel, Parand, onde esthizbdo o objeto de
estudo deste trabalho (FAG-Centro de Reabilitagigervou-se que os
gastos com o0s procedimentos ambulatoriais em samearam
R$40.621.730,95. Desse total tem-se que 0s gastms proteses e
Orteses somaram R$ 1.182.967,85 ou 2,9% dos gasais da cidade
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

O local credenciado pelo SUS para a dispensacwateses e
Orteses na cidade de Cascavel é o FAG - CentroedbilRacdo e o
Centro de Reabilitacdo da Unioeste, sendo que peracdo de
proteses é feita apenas pelo FAG - Centro de Reghib, que é o
objeto de estudo do presente trabalho.

O Parana foi o terceiro estado do Brasil que mai&og com
préteses e oOrteses no ano de 2007. Observandmpargies, tem-se
gue a cidade de Cascavel gastou em préteses esvideres superiores
a média nacional de gastos com 0os mesmos itens.

Considerando esses dados e a proposta do presabitho,
observa-se a relevancia em estudar os mecanisneofiguferem no
sistema de prestacdo de servicos de um centradgiteegdo envolvido
na dispensacdo de proteses, que representam paste gastos
ambulatoriais em salde especificados de todo dl Beds Datasus.

A populagdo que poderd se beneficiar com os remdtalo
trabalho, € a de usuarios portadores de defici@wisistema Unico de
saude, que segundo a Organizacdo Mundial de Salifl87)(
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corresponde a 10% da populagéo de qualquer patn sgie 2% desses
séo de deficientes fisicos. O tema é de relevandil e econdémica. O
Brasil conta hoje com 76 Servicos de Referénciavierdicina Fisica e

Reabilitacdo para uma populagdo de 163.947.5540@&squatro deles
estdo no Parana, atendendo a uma populacdo de.3®37pessoas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

O trabalho de estudar os processos de um sistem@siacédo de
servigos para identificar o erro humano em normpegarias e fases do
processo que regulamentam centros de reabilitag@®, tem carater
inédito.

Foi realizada pesquisa no banco de dados da Umiades
Federal de Santa Catarina, Universidade de Saoo,Pdtdcola
Politécnica de S&o Paulo, Universidade de Brasllajversidade
Federal de Santa Maria, Datasus, Portal da Capes @oogle. Ndo
foram encontrados estudos que relacionam o erroahontom o
sistema de prestagéo de servicos de centros détagab do SUS.

Em revisdo bibliografica das portarias que norraatiza
reabilitacdo no SUS e segundo relatos de membroggdipe do
Ministério da Saude, que realizam vistorias patare@aacéo de centros
de reabilitagdo do SUS, os mesmos sugerem a dik=ilel de idéias e
sugestdes de mudancas nas portarias e regulameni@¢NISTERIO
DA SAUDE, 2010).

1.9 ESTRUTURA DA TESE

O trabalho foi dividido em capitulos com a seguegtutura:

Capitulo 1 — Apresenta a introducdo onde foramizaddhs
consideracbes gerais acerca do trabalho desedw@plkéssaltando a
importancia e relevancia do mesmo, definindo o®tolgjs gerais e
especificos. Da mesma forma, estabelece as limacld presente
estudo e a sua estrutura.

Capitulo 2 - Trata-se da fundamentacdo tedrica, @uema
andlise bibliogréafica realizada pela autora do ditato para conhecer
sobre o tema desenvolvido e especificamente sobreentros de
reabilitacdo, tipos de erros humanos e suas pdssivausas,
relacionando-o com a Ergonomia. Foi abordado anigaramental para
0 estudo do erro humano.

Capitulo 3 — O desenvolvimento da metodologia e
encaminhamentos metodoldgicos utilizados na aglwde ferramental.
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Capitulo 4 — Os resultados e discussdoestado de caso,
aparecem de forma concomitante para facilitar cerglitnento do
capitulo.

Capitulo 5 — Proposta de Diretrizes quelepdo servir de
referéncia para um servigo de reabilitacdo, emlsasaestudo de caso.

Capitulo 6 — As conclusdes do estudo ak® @ toda a relagéo
com a fundamentagéo tedrica.

Capitulo 7 — Nesse momento apresentasereferéncias
bibliogréficas consultadas.
Capitulo 8 - Os anexos e apéndices qerand suporte a

realizacao do trabalho.
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CAPITULO 2 - FUNDAMENTACAO TEORICA

Considerando o problema e os objetivos da pesquigaosta,
este capitulo aborda temas e conceitos que elucidateitor e
fundamentam a pesquisa. Inicialmente, foram aboslabnceitos de
deficiéncia fisica e amputagdo, que caracterizamugrios, que
poderdo ser beneficiados com a pesquisa. Paraxtmaitear a relacdo
do usuéario com a pesquisa, 0 capitulo aborda dlitegdo fisica e
descreve sobre proteses. Posteriormente, o capjpuésenta o sistema
de saude e SUS, que se referem ao contexto dm atgetstudo. O
capitulo ainda abrange como se da o desenvolvintenteabilitacéo do
amputado no SUS, quais sdo 0s caminhos propostosisadrios, ou
seja, quais o0s niveis de servicos de reabilitagh®&dS ( Centros de
Reabilitacdo, desde a Atencdo Basica, ServicosedbilRacdo e seus
niveis). Conhecidos os usuarios, alvos da pesguaabiente que esta
inserido, o capitulo traz as ferramentas dispogsivei literatura, que
ajudaram na compreensao e tratamento da problentatee sdo: O Erro
Humano, Ergonomia, Sistemas de Prestacdo de Ser@g0rganizacao
do Trabalho em Saude.

2.1 DEFICIENCIA FISICA E AMPUTACAO

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), por meio da
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, pacalade e Saude
(CIF), define deficiéncia como a ocorréncia deraftdes nas fungdes ou
em alguma estrutura do corpo, como um desvio $gtifo ou uma
perda. A determinagdo das principais causas dasiéieias pode
fornecer suporte e informacdes para que sejam sfeftabalhos
preventivos e de controle, visando evitar a inatidas deficiéncias e
também implementar seu tratamento e reabilitacdSTRO et al,
2008).

De acordo com a Classificagcdo Internacional das\Beeha uma
sequéncia linear as condi¢cdes decorrentes da dogneapodem ser
citadas como: doenca, deficiéncia, incapacidade esvamtagem
(FARIAS, 2005).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), estima queacde
10% da populacdo de qualquer pais em tempo de partadora de
algum tipo de deficiéncia, desse total tem-se dqueésportadora de
deficiéncia mental; 2% de deficiéncia fisica; 1,5% deficiéncia
auditiva; 0,5% de deficiéncia visual; e 1% de déficia multipla. Com
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base nesses percentuais, estima-se que no BrizsdrexXl6 milhdes de
pessoas portadoras de deficiéncia (MINISTERIO DAJSE, 2006).

O dimensionamento da problematica da deficiénciaBresil,
tanto em termos qualitativos quanto quantitatiliosfa-se em razdo da
inexisténcia de dados e informacbes de abrangéneicional,
produzidos sistematicamente, de forma atualizadeabdade do pais
nesta area.

Nesta pesquisa a deficiéncia abordada trata-seielaegulta de
uma amputagdo de um membro, onde o deficientengatado.

Amputacdo de um membro ocorre, frequentemente, tagés as
tentativas possiveis para salvar a extremidade et@msm por uma
patologia. Deve ser entendida como parte do proadsseabilitacdo e
nao como uma falha da medicina (FERNAND& %l 2007).

Na sociedade ocidental contemporanearmogassou a ser visto
como um artefato de presenca que ostenta a iddatidias sujeitos. A
aparéncia corporal, carrega consigo significadas sfio culturalmente
construidos. Nesse sentido, algumas marcas c@E#a significadas
como sinais de beleza, de salude e de perfeicAajaetug outras
carregam consigo o estigma de serem vistas conab dinfeilra, de
doenca ou de deficiéncia (TUCHERMAN, 1999; SANT'ANN2004).

A deficiéncia fisica, independentemente da sua dorde
manifestacdo, pode afetar a imagem corporal dovichath, ou seja,
afetar a figura que a nossa mente forma em relagdnosso corpo.
Quando se perde parte do corpo, um membro, umagite brusca da
nossa imagem corporal pode acontecer, sendo ngoe$sdo um
trabalho para a recuperagdo de uma imagem aceitdeelcaso de
pacientes que sofreram amputacfes, existe a rd@assia recuperacao
do esquema corporal, o recebimento de uma protésgoeo processo
que acompanha, deverdo integrar essa recuperaca@zeifacdo da
prétese é uma das fases mais importantes da tacddi
(BENEDETTO, 2002).

Marcadas pela falta de um membro ou segmento cdrpas
pessoas amputadas trazem inscritoS em Seus compais gue as
identificam como sendo diferentes, ndo raras vesagjo identificadas
também como seres imperfeitos e incapazes. Nol B&siha estatistica
precisa sobre o nimero de amputacdes realizadadnenie, porém
aproximadamente 85% delas ocorrem em membros drderi
(LUCCIA, 2007).

As diferencas entre as pessoas sao muitas, algaregeristicas
corporais destacam-se mais que outras, como, Eon@®, as marcas
da amputacdo, as quais séo atribuidas como unrardifedesvantajosa
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entre os individuos, podendo levar a um descréddoialmente
construido (PAIVA & GOELLNER, 2008).

Vivendo neste novo contexto de deficiente fisicoaoputado,
essa pessoa hecessita agora de um processo deagahi que deve
iniciar-se ainda no ambiente hospitalar onde acentea amputagéo e
sequencialmente em um servico especializado. Esseegso de
reabilitacdo requer além da estrutura fisica adémuastrutura de
profissionais especializados.

2.2 REABILITACAO FISICA, PROTESES E SISTEMA DE SAE

A reabilitacdo pode ser definida como o desenvanitm de uma
pessoa até o seu mais completo potencial fisicaglpgico, vocacional,
de diverséo e educacional, relevando sua fisiologianfraquecimento
anatdémico e suas limitacdes ambientais (O YOUH&], 2000).

O objetivo fundamental de um programaedilitacdo € ajudar
0 paciente a adaptar-se as suas deficiéncias,efamosua recuperacao
funcional, motora, neuropsicolégica, e promover snéegracdo
familiar, social e profissional (FERNANDES al, 2007).

A reabilitagdo é a préatica de conceitos cientfigoltada para o
desenvolvimento da funcionalidade do individuoamn@o a sua inclusao
social. A qualidade da inclusdo social que o imtligi venha ter esta
relacionada com a sua maior ou menor independétanidg fisica
quanto emocional (BORGNETH, 2004).

Reabilitacdo significa considerar o &b de uma equipe
multiprofissional, dedicada a avaliar as capacidadie cada paciente,
estimular e auxiliar a descobrir todo 0 seu pot#n@manescente, e
dessa forma facilitar sua inclusdo social, superaad limitacBes
impostas pela deficiéncia. O trabalho da equipetipnafissional
coordenado por um médico fisiatra, tem como olgetibter, através
dos recursos terapéuticos existentes, metas ppexislistas para cada
paciente em um tempo definido, conforme as condicfigicas e
psicologicas apresentadas nas diferentes etapasuaereabilitaco.
Desta forma evita-se a cronicidade do pacienteentr@ de reabilitacéo
e sua dependéncia, estimulando sua reintegracadiafansocial,
educacional e profissional.

O tratamento de reabilitagdo inclui cursos teoériqas tem o
objetivo de esclarecer, de forma gradual, os pasen familiares sobre
as alteracdes e limitagOes resultantes de caddogiatoos cuidados
necessarios para evitar complicagbes e o potemeitiual a ser
desenvolvido nas diversas areas. Desta maneiranesi# possiveis
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frustracbes decorrentes de fantasias e metas sirreatimula-se a
participacdo ativa do paciente e familiares no ggso de reabilitacéo e
promove-se o inicio de sua reintegracdo social {ERDES et al,
2007).

Os resultados da revolugdo médico-tecnologica maramn um
aumento na incidéncia e na prevaléncia de doengascas e no
niomero de criangas dependentes de tecnologia pier. VOS
dependentes de tecnologia sdo definidos como osapessitam de um
dispositivo tecnoldgico para substituir uma fungéal do corpo, para
afastar a morte ou futura incapacidade. Essa pgimlapresenta
diversidades meédico-clinicas que sao refletidasa gatidéncia e
gravidade das suas incapacidades associadas & dé/eiecessidade e
complexidade de cuidados relativos ao dispositieonadlégico que
incorporam.

Estudos realizados a cerca dessa populagdo especifi
evidenciam uma falta de acompanhamento adequadaisi€riangas
apos a alta hospitalar sugerindo uma estruturdidgiesute da rede de
assisténcia em suporte de reabilitacdo. Além diasdescricdo dos
detalhes do acompanhamento reabilitacional dasngag esta
relacionada especialmente aos pacientes atendidosregime de
assisténcia domiciliar, normalmente dependentesli@ds tecnologias
como a ventilacdo mecéanica. O perfil ambulatorahdompanhamento
reabilitacional encontra-se associado a estuddigadas com criancas
gue apresentam atrasos do desenvolvimento ou gupostadoras de
incapacidades (GAVAZZAst al 2008).

E importante que ndo seja confundida a reabilitatfipaciente
amputado com a reabilitacdo protética do paciemygugado. A protese
sera sempre considerada desejada, mas ndo € mdicadodos os
casos. E necesséario que o paciente seja informabie © tipo de
prétese que ira usar, quais sdo suas possibilidadess dificuldades
(LIANZA, 2001).

Prétese é toda a peca ou aparelho destinado atsulpstrte do
corpo que foi perdida. Uma protese é formada paepaependendo do
segmento que vai substituir (BOCOLINI, 2000).

Em geral toda prétese tem o encaixe,&jagarte que se adapta
ao cotd do usuario. Préteses para substituir membrogionés e

“ Coto: parte do membro amputado que é preservaea gtilizado para o
encaixe da protese acomodar- se. E muito importafitémato e tamanho
do coto para a melhor adaptagéo da protese (BOCIOR0Q0).
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superiores sdo formadas por componentes de acordooclocal da
amputacao.

Comercialmente o mercado conta com vaimss de proteses
para substituicdo de membros. Considerando quét@spr seja ela mais
sofisticada ou mais simples, tem sempre o mesmetiabj ou seja,
permitir a substituicdo do membro na forma estéidancional; o que
difere de uma prétese para outra, sdo 0s compangrenitindo maior
conforto e melhor funcionalidade e esse diferershiel componentes é
que influencia no valor financeiro final da protese

O recebimento de uma protese faz parte do processo
reabilitacdo, nesse processo a equipe de prof@ésiéquem ira decidir
qual o momento adequado para o uso da prétese.sdeminda que
alguns amputados ndo tenham indicacao de prétesgeeonréncia da
evolucdo do seu processo de reabilitacao.

O processo de reabilitagdo ambulatorial do amputadia apos o
mesmo ter saido do ambiente hospitalar. O amputile@ra ser
encaminhado pelo hospital a um programa de restiilit que pode ser
particular, ou seja, onde o amputado ird custeardespesas da
reabilitacdo com recursos financeiros proprios aurpeio de convénio
com um sistema de saude. Os convénios poderde sdgumas formas:
convénio com empresas particulares, cooperativaicag ou uso do
SUS. Tem-se que para esses sistemas as pessoss gfilzam deles
s8o os conveniados ou USUArios.

Sistema de saude corresponde a relacdo que o tmnjien
instituicBes prestadoras de servigcos de salde mamiére si. Enquanto
sistema, refere-se a uma inter-relagdo entre $enertos componentes
onde o todo ou o sistema em si, ndo pode ser dmaznalise separada
de seus componentdddo ha um consenso sobre o modelo ideal de
organizacdo ou mesmo sobre quais 0S Sseus compsnente
responsabilidades quanto a saude da populacdo,dessaidade de
interpretacdes vem da prépria dificuldade de defalide bem como
das distintas proposi¢des politicas e tedricasesalmoncepc¢éo de saude
publica, também compreendida como saldde comunitduegicina
preventiva e social. Observa-se ainda, na perspeda teoria de
organizacdo dos sistemas que um conjunto de igSits de saude
desarticuladas entre si ndo compdem um sistemaaulde sou como
ensinam o0s especialistas em planejamento de sadiééva, n&o
possuem a eficiéncia e eficacia que poderiam teealizar suas acdes
de salde. Para falar de sistema publico de saries @ disponibilidade
do SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2009 ).
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A seguir serd apresentado um diagrama que ilusteaastrutura
de sistema de saude ( Figural).

Figura 1: Diagrama que ilustra uma estrutura dersa de saude
(MINISTERIO DA SAUDE, 2009)

PROBLEMAS % NECESSIDADES/DEMANDAS

PRESTACAO DE
SERVICOS
(Maodelos Assistenciais)
cobertura, acessibilidade

e qualidade
GESTAO T N
slsis e normas ORGANIZACAQ FINANCIAMENTO
sgstrutura politico- sintersetorial . =volume
administrativa > -!ntarinsl i!ucianal sdistribuigéo
sprocesso gerencial sintra-institucional sutilizagdo
INFRAESTRUTURA

=rede fisica
*pessoal
*material

Sistema de Salde é uma rede de servicos, cujoivobjét
proporcionar um 6timo nivel de salde as pessoategar dos riscos de
adoecer, satisfazer as necessidades individuassutlde e distribuir de
forma equitativa o nivel de saldde. As funcBes dsteraas de salude
compreendem a prestagdo de servigos, o financiamangeracéo de
recursos, a supervisdo e a regulacdo. No Brasi§tema de satde mais
conhecido e popular é o SUS (MINISTERIO DA SAUDE]1Q).

A geracao de um conjunto de tecnologias e inovapodlscas,
gerenciais e assistenciais que requerem a constap&citacdo de
técnicos e profissionais; a descentralizacdo esporesabilidade pelas
acles e servigcos de saude partilhada entre asdfié®s de governo; o
modelo baseado no estimulo ao controle social erficipacdo da
populacdo, todos esses elementos favorecem umaidanénédita na
area social do pais e reiteram a importancia dédnexmr de forma
abrangente os mecanismos politicos e instituciodaissetor. Esse
conhecimento tdo necessario é gerado hoje especimela area de
politicas de saude, que produz saber e capaciiesoschumanos acerca
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dos fatores explicativos e dos resultados corraigurs as decisdes
politicas — nos niveis micro e macro da dindmicaetor associando-0s
com as alternativas institucionais e organizacionidi uma demanda
desse conhecimento por cursos de graduacado nadéarsaude, em
diversas poés-graduacdes, em iniUmeros cuetossensude gestdo em
salde, nas areas de administracdo, economia eiasiésmciais, em
disciplinas como as de politicas sociais, politicks salde, salde
publica, sistemas de saude, salde e sociedadeas similares. Apesar
do interesse crescente nas areas de politicasarizagdo dos sistemas
de salde, a literatura sobre o assunto ainda s$engesa temas
especificos, havendo uma caréncia importante emlicpgbes
abrangentes e de carater didatico (GIOVANELLA, 2008

Considerando o SUS como sistema de salde utilizexita
pesquisa, a seguir serdo apresentados os sereigealdlitacdo que séo
oferecidos para a reabilitacdo e dispensacio despiaos amputados,
gue nesse sistema sao considerados usuarios.

2.3 SISTEMA UNICO DE SAUDE E CENTROS DE
REABILITACAO

O Sistema Unico de Saude (SUS), é ummlaieres sistemas
publicos de saude do mundo. Ele abrange desdeptesiratendimento
ambulatorial até o transplante de 6rgéos, garamtamksso integral,
universal e gratuito para toda a populagéo do pais.

Amparado por um conceito ampliado de salde, o ®U&iado,
em 1988 pela Constituicdo Federal Brasileira, a0 sistema de
saude dos mais de 180 milhBes de brasileiros. Adiemoferecer
consultas, exames e internacdes, o0 sistema tamtoénoye campanhas
de vacinacdo e acbes de prevencdo e de vigilamacidsa como
fiscalizacdo de alimentos e registro de medicansgmriiingindo, assim,
a vida de cada um dos brasileiros (MINISTERIO DAUBYE, 2009).

O Ministério da Saude definiu os principios e tdzes da
politica de saude ocupacional para o trabalhaddBldB. Conceitua a
saude ocupacional do trabalhador como um valoakpadblico, para o
qual concorrem dimensdes sociais, politicas, ecaa@anambientais e
organizacionais que demandam o estabelecimentmlieas, planos,
programas, projetos e acdes de promocdo e prowgdsalde, de
controle e vigilancia dos riscos advindos das a@ieti e dos ambientes
e processos de trabalho, de prevencdo e deteccdagrdsos, de
recuperacdo e reabilitacdo da salde e da capaciiadeabalho e
qualidade de vida (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).
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A integralidade no atendimento prevista pelo SU§aoiza a
assisténcia a salde em varios niveis com diferegrasis de
complexidade.

A concessdo de Orteses, Proteses e Meios Auxilidees
Locomocdo do SUS, somente ocorrera através dosagoess que
integram a Rede Estadual de Assisténcia ao Por@&lddeficiéncia
Fisica no Nivel Intermediario e Nivel de Referérenia Medicina Fisica
e Reabilitacdo. Desta forma, os usuérios deverd@rssaminhados a
partir do nivel basico para média e/ou alta conigéale, ou seja: Rede
de Atencdo Béasica e Equipes da Salde da Familamémttam ao
Servico de Reabilitacdo Nivel de Referéncia Intevigipal, a qual
notifica a Secretaria Municipal de Salde. Esta sporta a
Coordenadoria Regional de Saude — CRS a que pertemial procede
ao agendamento do paciente no Servico de Reabditagivel
Intermediario localizado na Macrorregido de refei@re/ou Nivel de
Referéncia em Medicina Fisica e Reabilitagcao, desig de acordo com
a regionalizacdo da Rede Estadual de Assisténci®P@tador de
Deficiéncia Fisica, de acordo com o fluxogramarag).

Figura 2: Fluxograma da Rede de Assisténcia aoaéanrt de
Deficiéncia Fisica

Rede Nivel Secretaria | CRS Nivel Medicina
Basica e| Intermunicipal | Municipal Intermediario | Fisica e
Equipes de Saude Reabilitacéo
da Saude

da

Famila

—> — — — —>

Fonte: Secretaria da Salde do Estado do Rio Gam8&el, 2007.

A Atencéo Basica a Saude constitui o primeiivel de atencéo a
salde, de acordo com o modelo adotado pelo SUSlolengim
conjunto de acbes de carater individual ou coletoyze envolvem a
promocao da saude, a prevencédo de doencgas, o sliagnoé tratamento
e a reabilitacdo dos pacientes. Nesse nivel degdmiea salde, o
atendimento aos usuarios deve seguir uma cadeigregsiva,
garantindo o0 acesso aos cuidados e as tecnologiesssarias e
adequadas a prevencdo e ao enfrentamento das sloepge
prolongamento da vida.
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A atencdo béasica é o ponto de contato preferedomlusuéarios
com o SUS e seu primeiro contato, realizado pefgedaalidades
basicas de salde, que sdo: clinica médica, pediadbstetricia,
ginecologia, inclusive as emergéncias referentessas areas. Cabe
também & atencdo basica proceder aos encaminhandogousuarios
para os atendimentos de média e alta complexidalede da Familia
Estratégia prioritaria adotada pelo Ministério daud& para a
organizacao da atenc&o basica, no @mbito do Ssi¥rdio de recursos
especificos para seu custeio (SECRETARIA DE ESTADOQ
PARANA, 2005).

O Servigco de Reabilitacdo Fisica - PrimeiriveN de Referéncia
Intermunicipal, constitui unidade ambulatorial, idevnente registrada
no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sa@MES/SUS que
disponha de instalacfes fisicas apropriadas, egeip@s basicos para
reabilitacdo e recursos humanos com especializdgfimacdo e/ou
capacitacéo na area de reabilitagdo, para o atentbna pacientes com
deficiéncias fisicas que requerem cuidados delitegio, prevencao de
deficiéncias secundarias e orientacao familiar.

Os servicos de Reabilitagdo - Primeiro Nivel de eRafcia
Intermunicipal, devidamente articulados com as ppiide Saude da
Familia, devem estar subordinados tecnicamente aSemico de
Reabilitacdo Fisica — Nivel Intermediario ou, exiepalmente, a um
Servico de Referéncia em Medicina Fisica e reabdib, que ira
constituir-se em sua referéncia e contra-referémgatro da rede
estadual ou regional de assisténcia a pessoa pmtae deficiéncia
fisica. Inclui a prescricdo, avaliacdo, adequacd®inamento,
acompanhamento e dispensacéo de Orteses, ProtdsésseAuxiliares
de Locomoc&o (SECRETARIA DE ESTADO DO PARANA, 2005)

O Servico de Referéncia Fisica - Nivel Intati@go, constitui
unidade ambulatorial, devidamente registrada nca§teal Nacional de
Estabelecimentos de Saude CNES/SUS, que disponhaeméos
especializados para a avaliacdo e tratamento d®ameportadoras de
deficiéncia fisica. Caracteriza-se como servigcangelia complexidade,
com instalacbes fisicas adequadas, equipamentos qeipee
multiprofissional para o desenvolvimento de um gotg de atividades
individuais e/ou em grupo, acompanhamento médicluneional e
orientacdo familiar.

Inclui a prescricdo, avaliacdo, adequacdo, treintame
acompanhamento e dispensacéo de Orteses, ProtdsssseAuxiliares
de Locomocgdo, devendo integrar-se a uma rede rdgiada e
hierarquizada de assisténcia ao portador de daficiéfisica, com
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funcionamento diario de 01 (um) turno de 04 (qyataras e deverdo
contar com estrutura fisica, equipamentos e resursamanos
especializados. Esta unidade, tém como finaligadstar assisténcia
em reabilitagdo a pessoa portadora de deficiéfgizaf de acordo com
as normas e principios definidos pela NOAS-SUS@WAPT/MS/GM
n°® 818/2001) (SECRETARIA DE ESTADO DO PARANA, 2005)

O Servigco de Referéncia em Medicina Fisica@R&acao - Unidade
Ambulatorial, objeto de estudo deste trabalho, dleviente registrado
no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sa@Gi¢ES/SUS, que
disponha de servicos especializados para diagopsticaliacdo e
tratamento de pessoas portadoras de deficiéndasdi (motoras e
sensoriais). Caracteriza-se como servico de maidvel nde
complexidade, com instalacdes fisicas adequadasipaagentos e
equipe multiprofissional e multidisciplinar espdizada, para o
atendimento de pacientes que demandem cuidadossivos de
reabilitacdo fisica (motora e sensoério motora), stnndo-se na
referéncia de alta complexidade da rede estadualkegional de
assisténcia a pessoa portadora de deficiéncia.fisiclui a prescricao,
avaliagdo, adequacéo, treinamento, acompanhametigpensacao de
Orteses, Proteses e Meios Auxiliares de Locomogao.

Esta unidade tém como finalidade prestasisgéncia em
reabilitacdo & pessoa portadora de deficiéncieafigle acordo com as
normas e principios definidos pela NOAS-SUS 01/2B00/MS/GM n°
818/2001) (SECRETARIA DE ESTADO DO PARANA, 2005).

Leito em Hospital Geral ou Especializado registraddCadastro
Nacional de Estabelecimentos de Salde — FCES/Sis,condicdes
técnicas, instalacbes fisicas, equipamentos e sexurhumanos
especializados para a realizacdo dos procedimelimdsos, cirirgicos e
diagnosticos, necessarios para potencializar agsagé reabilitagéo.
Devendo constituir-se na referéncia estadual pgerecao especializada,
de acordo com as diretrizes definidas pela NOAS-SU1&001,
devendo integrar-se a uma rede estadual, regiadaliez hierarquizada
de assisténcia ao portador de deficiéncia fisiéa.|&8itos destinados ao
atendimento integral a pessoa portadora de defieiffisica, quando,
por indicacdo médica o regime de internacdo hdapifar o mais
adequado ao paciente.

Os leitos de reabilitacdo devem ter exclusividadea pessa
finalidade, ficando a sua regulagdo sob a respdiusale do gestor
estadual, como forma de garantir a referéncia eataw atendimento a
pessoa portadora de deficiéncia fisica. Nos casopatblogia aguda
e/ou acidente/trauma, a emissdo da Autorizacdo rdernh¢éo
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Hospitalar — AIH serd procedimento que deu origenmtarnacéo,
passando para o procedimento Reabilitacdo apOstatac@o da
deficiéncia, sem prejuizo das medidas preventivasddficiéncias
secundarias e de sequelas incapacitantes (SECRBRTRRIESTADO
DO PARANA, 2005).

Os centros de reabilitacao, além da estruturacg&contam com
trabalho de wuma equipe multiprofissional e multgibnar
(FERNANDESEt al 2007).

Os centros de reabilitacdo do SUS, tem como cleentsuarios
portadores de deficiéncia fisica referendados pelesvicos de
assisténcia do SUS, previamente agendados, quessiteoe de
reabilitacdo fisica funcional com a prescricdonémimento e adequacao
de Orteses, Proteses e Meios Auxiliares de Locomoca

Nos paragrafos anteriores abordou-se sobre oscsegnde
reabilitacdo disponiveis para os deficientes, n@ispriamente os
amputados que sdo abordados nesta pesquisa. A segdifeita a
descricdo de um servico de reabilitagdo do SUSquebjeto de estudo
desta pesquisa.

2.3.1 Centro de Reabilitacdo da Fundagéo Assisdearg-AG)

O FAG - Centro de Reabilitagéo, objeto de estudtadeesquisa,
através da portaria 14 de 19 de Janeiro de 200@&béitado como
unidade prestadora de Servico de Referéncia emcMadFisica e
Reabilitacdo, alta complexidade do SUS, para iegatiz procedimentos
previstos na portaria GS — SAS numero 185, de Judbo de 2001. O
centro localiza-se em Cascavel- PR e é referémci gete regionais de
salde que sdo: 20oledo,18 Cascavel, 1lCampo Mouréo, ¥Foz do
Iguacu, 8 Francisco Beltrdo, *7Pato Branco e %5Guarapuava. Cada
regional de salde citada é referéncia para outtrscipios. Somados
0s municipios das regionais de saude atendidasH#eR Centro de
Reabilitacdo, podemos chegar a uma populagdo déibpessoas, que
poderao ser usuarios do centro de reabilitacaooctempial.

Considerando a descricdo dos tipos de servicoealglitacdo
oferecidos pelo SUS, inclusive o que é objeto destedo, tem-se que
esses servicos sofrem a influéncia do Erro Humaogo foi realizada
uma revisao de literatura sobre o tema que seesamada a seguir.
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2.4 ERRO HUMANO, ERRO HUMANO NA SAUDE, ERGONOMIA,
SISTEMAS E ORGANIZACAO DO TRABALHO EM SAUDE

A seguir serd abordado o Erro Humano, que nortesbjetivo
principal desta pesquisa. Buscou-se evidenciareaepca do erro na
salde e sistemas em funcao da pesquisa ser reatimadm sistema de
salde. Finalmente, tem-se a fundamentagcédo da enipmue oferece
0s instrumentos para a realizacéo da pesquisa.

O erro humano, deve ser compreendido como sinakidééncia
de problemas mais importantes, presentes na histirisistema. Os
erros anunciam a existéncia potencial de eventosrsas, em especial
acidentes, incidentes ou desastres incubados temsis Se eles nédo
forem adequadamente valorizados e analisados essesos podem
realizar seu potencial (ALMEIDA & BAUMECKER, 2005).

Erro humano pode ser definido como a falha dassqgéeejadas
para atingir determinado objetivo desejado, senteavencgdo de algum
evento inesperado (REASON, 2003).

No final da década de 20, Elton Mayo viria a introd a
preocupacao com a variavel humana como elemenitocnio processo
produtivo (CHIAVENATO, 2004).

O fator humano como causador de acidentes é unficigie
segmento de estudo da ergonomia. Contudo, quandiesmbre a
presenca do erro humano, devemos nos atentar quataedo ponto
inicial para uma investigacdo. O erro é uma comdigérente ao
comportamento humano e nem sempre deve ser enceoatm uma
condicdo desfavoravel, as vezes pode ser atravéserom que
encontramos a solugcdo para um evento (CHRISTOFFERSE
al,1999).

A literatura relata que no estudo do erro huma#o,recessarias
acOes especificas, voltadas a considerar 0s elesnamie mais
contribuem para a geracdo do erro, sdo eles: sit@uocias ambientais,
natureza da tarefa, natureza do individuo e mevasigjue controlam
os resultados da agéo do individuo (REASON, 2003).

A identificacdo do erro humano, também ja foi eatlaj por
outros autores, em diferentes sistemas como descsiéguir.

Kirwan (2002), estudou o erro humano no sistemarélego
aéreo, em sistemas de energia nuclear e petroguiMien-Chin &
Harris (2005, 2008), estudaram o erro humano redersas de aviagdo.
Em geral, quando se estuda o funcionamento dersistetem-se o fator
humano como causa de problemas e geracdo de @wosmn é
impossivel planejar os sistemas sem o fator humano.
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As pessoas que trabalham nos sistemas estao $usiseab erro,
desde o momento do planejamento de suas atividadesistema,
durante a realizacdo das atividades. Todo essegs@a@o ser humano
no sistema leva aos mais diferentes tipos de eonm® mostra a revisao
de literatura. O erro de julgamento ou planejamegte resultam em
intengbes incorretas ou inadequadas, indicativos fdka de
competéncia, de pericia ou de conhecimento, chasrdel@engano. Sao
considerados imprevisiveis, porém se levar-se emtacgue para
executar a acdo, deve-se primeiramente pensargafipacado, tem-se
que os enganos podem ser prevenidos ou atenuadbsI(EES, 2001).

A mesma autora ainda considera que a partir donheoimento
do erro, pensar sobre ele sera de grande impataaca o aprendizado
humano, pois uma vez compreendido e gerenciaduma-t® um aliado
para o pensar de acfes futuras.

Para Slaclet al (2009), falhas de pessoas séo de dois tipos, ou
seja, erros e violagcbes. Os erros sdo enganos Igamento, nao
intencional. As violagbes sdo atos claramente &dof ao
procedimento operacional definido.

E importante fazer a distingdo entre erkiolacido. Em harmonia
com a proposta desta pesquisa, que consideroo a&mrintencional, os
autores Fragata & Martins (2008), consideraram rosseem que se
falha o plano como resultado de a¢bes n&o inteaisiotNum outro
momento, apontam os erros que derivam de uma tessssp de regras
determinadas, que ndo deveriam ser transgredidesdQ essas regras
sdo transgredidas temos as violacbes. Logo oseautalam de erros
honestos ou nao intencionais, que s&@o inerentggessoas € erros
desonestos ou violacdes, que resultam de impruglérdn nao
cumprimento das regras.

Segundo Couto (1995), a falha humana é uma daeresai
preocupacdes na gestéo, pois inevitavelmente paudas.

Para Ferreira (2002), errar € cometer erro, engamaialhar e;
falhar é ndo acertar, errar, ndo suceder comopsEas.

No trabalho de Guériret al (2001), estudou-se o erro humano,
como uma falha ou obtencéo de um resultado difeldmyue se previu.

Em estudo realizado Filgueiras (2004), ressaltee qu
entendimento do comportamento humano, tem-se gia¢has humanas
advém de causas psicolégicas e fisioldégicas queponetem o
desempenho humano.

Para Slacket al (2009), o erro humano, entendido enquanto
consequéncia de acdo ndo intencional, tem origetacisaada
principalmente a informacéo incorreta ou incompleta
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O erro humano é um desvio de uma norma pré-existedetum
comportamento de trabalho que deveria ter sidoidegque pode ser
consequéncia de um comando insuficiente ou inenestéFIALHO &
SANTOS, 1995).

Vérios autores ja classificaram o erro humano nmder dos
tempos, na tentativa de entendé-lo. A seguir aptese algumas
classificacdes do erro humano, encontradas neiedss literatura.

De acordo com Kantowitz & Sorkin (1983), os errasnlanos
podem ser classificados do ponto de vista econdmimamo
recuperaveis e irrecuperaveis. Os erros recupsraegundo os autores,
podem causar danos, porém sao passiveis de sollgsate que
identificados e resolvidos em tempo. Ja os erreslperaveis podem
surgir da evolugcdo de um erro recuperavel que péadlucionado,
causando maiores prejuizos.

Segundo Lewis (1987), o erro classifica-se comatéf® ou
disperso, impreciso; erro sistematico ou com dg&f®ipequena e erro
esporadico, causado por mudancas bruscas em sfuagde se tomam
cuidados para evitar o erro, porém ele acaba amnde.

O erro humano segundo Couto (1995), ainda pode ser
mencionado como deslize. Nesse momento acreddaesa pessoa esta
preparada para executar a tarefa, em situacao adkegporém age de
forma automatica, tem uma distragdo em um momeptowdca o erro.

A classificacdo de erro humano proposta por Guti@9g), vem
da proposta que erros sdo lapsos, podendo serifickhss em
categorias diferentes: erro de captacdo, ou suigétit da atividade que
se pretendia realizar, por acdo que o individubzeeaom frequéncia;
erro de descricdo, onde realiza-se a acdo corceta, 0 objetivo
incorreto. Este erro é mais frequente, quandobjetieos corretos e
incorretos, estao perto, fisica e formalmente;sederivados de dados,
se referem aos que frequentemente chegam a nossa, memo dados
de carater sensorial; se somamos que muitas das &ac@nanas sao
automaticas, existe a possibilidade que numa segué®e acdo em
curso, aconteca uma intromissdo de tais dados reas@rovocando
um comportamento que ndo é o pretendido; erro deaoim por
ativacdo associativa, ocorre quando o individuauesg parte de tudo
do que tem que fazer. Esta classe de lapso, é @dah@mo erro por
perda de ativacao e os erros de modo, se produzantdg 0S mesmos
dispositivos ou interfaces, tém diferentes modosselem operados,
induzem ao erro, pelo fato de o ato efetuado paradas modos de
operacdao ser o indicado para o outro modo de djerac
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Segundo Reason (2003), na tentativa de explicarooheimano,
desenvolveu-se um modelo tedrico, baseado e oeginizo modelo de
Rasmussen (1986), de processamento humano danagfies.

O modelo associa os erros a diferentes niveis dentgenho
cognitivo. O autor citado estabelece trés niveidedempenho:

- Nivel da habilidade: conducdo de &sefotineiras de modo
automatico. Este é o modo em que as pessoas costtraizalhar na
maior parte do tempo;

- Nivel das regras: aplicacdo de rotimesnorizadas ou escritas
de modo consciente, com o propésito de verificaa selucéo é ou ndo
adequada,;

- Nivel do conhecimento: € um nivel gue as pessoas entram
relutantemente, s6 em Ultimo caso, em situacdeasnoas quais nao se
aplicam nem a rotina, nem as regras.

- No nivel da habilidade, as tarefas sotineiras, o nivel de
concentracao é baixo e os erros séo de facil dEef que a execucao
da tarefa em si é feita de modo automético e irgente.

- No nivel das regras e no nivel dohemimento, a atividade é
basicamente a resolucao de problemas, os quaistarst ser de dificil
deteccdo e solugdo. Contudo, no nivel das regragraildemas séo
processados automaticamente através das regraszemadas no
decorrer da vida profissional, enquanto que oslenads tratados no
nivel do conhecimento costumam ser novos e sdadtatde modo
extremamente consciente. Os tipos de erros podenclassificados
dentro de cada um desses trés niveis de desemplphaivel da
habilidade, os erros podem ser classificados efizegsle atengcédo ou
lapsos de memoria. Os deslizes se referem a falbastencdo e
percepcdo em acdes observaveis, enquanto o0s l&@d&oeventos
internos geralmente envolvendo falhas de memoaria.

Paladini (2004), descreveu o erro humano obsermadacéo da
mé&o de obra no processo e o classificou em trés:tgrro técnico ou
gerado pela incapacidade, incompeténcia; erroditteal ou proposital
e erro por inadverténcia, que ndo é intencionas, vaan da desatencéo.

Para Wood (2000) e Kirwan (2002), o modelo de Reago
adequado e abrangente para descrever e classifites humano.

De acordo com lida (2005), classificam-se os etromanos
conforme o nivel de atuacdo no corpo. Para taeto;se erros de
percepcéo, decorrentes dos 6rgaos sensoriais;derdecisao, ocorridos
no sistema nervoso central, durante o processardastinformacoes e
erros de acao, relacionados com a fungcado motora.
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Considerando a reviséo de literatura, a presesigugsa estudou
o erro humano ndo intencional que resulta do endarjalgamento, do
planejamento inadequado da tarefa, da falta deriéqpé de quem
pensa a tarefa, bem como de quem executa. Conpasionos sugerir
gue as normas que regulamentam um centro de itagld, podem
sofrer a influéncia do erro humano encontrado wiad@e de literatura. A
seguir foi feita a relagéo tedrica do erro humaasatide, considerando
que a problematica da pesquisa partiu da hipétesggablemas em um
servico de reabilitacdo que podem ser geradosgpeddiumano.

Existem estudos do erro humano em sistemas de sa&ia
influéncia no desempenho desses. A seguir ser@sepndos alguns
estudos relacionados a temética.

Uma pesquisa realizada nos Estados Unidos por Bodv
(2006), descreveu o impacto tragico do erro humars cuidados em
saude nos Estados Unidos. O trabalho enfocou eareldo cognitivo
humano na producédo do erro médico; como 0s goveyastam a mais
em decorréncia desses erros.

Johnstone (2007), estudou como estdo os cuidadosaéde e
sua relagcdo com o erro humano.

Rennieet al (2007), estudaram a relagdo da equipe e influéncia
do treinamento da equipe de saude.

Laneet al (2006), estudaram o erro humano no sistema desaud
o estudo foi realizado na Grd Bretanha, onde @s enédicos atingem
850000 pessoas e 0s servigos de salde gastanshila@lares a cada
ano.

O estudo da Ergonomia ja € antigo, assimno a primeira
definicdo para o tema foi feita em 1857, na recagéb européia, onde
ja se pensava na mesma como uma ciéncia.

A Ergonomia pode ser considerada como uma atittafesgional
gue se agrega a pratica de uma profissdo defiNidste sentido, cada
profissional pode exercer a Ergonomia (IEA, 2000).

Para a Organizacdo Mundial de Saude, a Ergonomiema
ciéncia que visa diminuir os perigos ao trabalhagosporcionando o
maximo rendimento, reduzindo o risco do erro humdnmo isso em
sintonia com auxilio de métodos cientificos, questeram a anatomia,
fisiologia e psicologia do homem (GRANDJEAN, 2005).

Conforme a Organizacéo Internacional do TrabaltErganomia
considera as ciéncias biologicas do homem e asia®de engenharia,
como aliadas para alcancar a adaptagdo do homeno c&m trabalho,
de forma que o mesmo trabalhe com bem estar.
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Para o homem, o trabalho pode ser considerado ¢ome de
prazer, sustento, entre outros. A Ergonomia é wdesta adaptacdo do
trabalho ao homem. E preciso considerar além de uimds e
equipamentos utilizados no trabalho, toda a situagé que ocorre o
relacionamento entre homem e o seu trabalho, @) sefno se da a
programacdo das atividades para que o trabalhaemegras relacoes
que contribuem para o desenvolvimento do trabdlb@\( 2005).

Modificar os sistemas de trabalho para adequaivielade nele
existente as caracteristicas, habilidades e liGésigdas pessoas € o
objetivo da Ergonomia, que visa o desempenho afejeonfortavel e
seguro (ABERGO, 2006).

A Ergonomia tem como finalidade béasica, o melhorame a
conservacdo da salde dos trabalhadores, onde possgecer a
producdo segura. A Ergonomia preocupa-se com asphomanos do
trabalho, ou seja, a satde do trabalhador € peideigWWISNER, 1994).

A Ergonomia é abrangente, estende-se a quase dsdisos de
atividade humana e aos setores de servicos de ,sadideacao,
transportes, lazer e outros. Todo projeto devegiaiiciado com a
aplicagdo da Ergonomia no ambiente ou local dealinabincluindo o
ser humano no contexto deste. Para realizar setivahja Ergonomia
estuda diversos aspectos do comportamento humantvabalho e
outros fatores para o projeto de sistemas de lrapglie sdo: o0 homem,
a maquina, ambiente, informacgdo, organizacdo eeqdésicias do
trabalho.

Os obijetivos praticos da Ergonomia sdo a seguraatiafacao e
0 bem estar dos trabalhadores no seu relacionanmamo sistemas
produtivos (IIDA, 2005).

O bom uso da Ergonomia pode melhorar condi¢cGesattalho,
promover seguranca, diminuir a sintomatologia éisfisiquica e mental
de trabalhadores (SANTOS & FIALHO, 1997).

O trabalho, que por vezes pode significar realizagdmana,
ainda apresenta indicios de significado que reraetesofrimento e
constrangimento. A Ergonomia pode ser entendidaocorastudo das
leis do trabalho (MERINO, 2006).

A Ergonomia pode ser utilizada como instrumento de
conhecimento do trabalho do homem. Tanto na codceple uma
maquina, como também na andlise da atividade demdpres, cujo
objetivo é modificar determinadas concepcfes daarnizgcdo do
trabalho, bem como os que tém que executar, aprendmsinar.

O ergonomista pode utilizar seus conhecimentbresm homem
para auxiliar na concepc¢do de uma maquina e tamdmdatisar a
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acuidade dos operadores reais para alterar a pagdoi do trabalho. A
preocupacdo com a produtividade e as condi¢cBesabiallto leva a
necessidade de se buscar formas de melhorar @relatento homem-
trabalho (MONTMOLLIN, 1995).

Segundo Wisner (1994), a Ergonomia € uma ciéncaegtuda
as relacbes de trabalho sobre varios aspectosurpisst fatores
ambientais, aspectos da tarefa, aspecto de inf@onagtre outros;
baseando-se em medicina, psicologia, toxicologigeeharia mecénica,
desenho industrial, eletrénica, informatica e geeerindustrial, um
conjunto dos conhecimentos cientificos relativos homem e
necessarios para a concepcao de ferramentas, ragaqidispositivos
que possam ser utilizados com o maximo de confagguranca e
eficacia

Para Grandjean (2005), a Ergonomia e uma ciéndaefrata a
configuracdo do trabalho ajustada para o homem, @cavbjetivo de
desenvolvimento de bases cientificas para a ad&guias condicbes de
trabalho condizentes com o trabalhador.

De acordo com Granata & Marras (1999), desordensistema
musculoesquelético, de quem faz o trabalho, é dersio como fator
de risco para a realizacdo e resultados do mesmo.

Para realizar pesquisa em Ergonomia deve-se estabel
relacionamento entre variaveis que sdo: homemofamtnetria, indices
fisiolégicos, percepcdes, desempenho, acidentégetsuns), maquina
(nivel tecnolégico, dimensodes, displays, contrelegranjos), ambiente
(fisico, psicossocial e organizacdo no trabalhigtema (posto de
trabalho, producdo e confiabilidade). As variavgiedem ser
dependentes ou as que se relacionam com os resuttadsistema, nao
sdo facilmente determinadas e independentes quesnpoder
arbitrariamente escolhidas (IIDA, 2005).

A Egonomia se aplica ao desenvolvimento de ferréasede
acOes sistematizadas em virtude de uma politicajuddidade e a
critérios de averiguacdo de sua aplicacdo, comassimilacdo da
cultura do bem, fazer por bem estar e compreendes, chamadas
auditorias ou analises de qualificacdo e mapeametdoprocessos, e
atinge a segmentos diversos quando margeia a noafé&ns métodos de
interpretacdo e a introducdo de novos aplicatieoefatos e até de
gerenciamento de pessoas inerentes ou inseridas arupo. Os
sistemas de qualidade em disseminacéo, quand@agmssibilidade em
humanizar os processos volta-se a racionalizammehoao sistema e a
interface da pessoa com o método (APARI€t@l, 2005).



52

A Associacao Internacional de Ergonomia divide goBomia
em trés dominios de especializacdo. S&o eles: &mgan Fisica,
Cognitiva e Organizacional (GRANDJEAN, 2005).

A Ergonomia Fisica, que lida com as respostas dmodoumano
a carga fisica e psicologica. Tépicos relevantelsiém manipulacdo de
materiais, arranjo fisico de estacdes tdabalho, demandas do trabalho
e fatores tais como repeticdo, vibracdo, forca stupa estatica,
relacionada com lesbes musculo-esqueléticas.

A Ergonomia Cognitiva também conhecida como engémha
psicoldgica, refere-se aos processos mentais, c@iso percepcao,
atencdo, cognigdo, controle motor, armazenamenteceperacdo de
memodria, como eles afetam as interagbes entre seneanos e outros
elementos de um sistema. TOpicos relevantes inchaga mental de
trabalho, vigilancia, tomada de decisdo, desempeateghdabilidades,
erro humano, interacdo humano-computador e treinfomeEsse
segmento da Ergonomia refere-se aos aspectos mdatatividade de
trabalho do homem. S&o importantes os atos de mpensa do
trabalhador, o que ilustra que 0 mesmo nao é apenaxecutante de
tarefas, mas capaz de detectar sinais e indicipsriemtes, operando de
forma competente e organiza-se no trabalho, sesslmaode cometer
erros.

A Ergonomia Cognitiva trabalha com as capacidadastais em
situacdes de trabalho e prevé; inovagéo dos eqeipas para melhorar
a usabilidade, confiabilidade humana na conducd® at@vidades,
melhora da operacdo dos equipamentos, manter amstarais seguros
para o trabalhador. Esse segmento da Ergonomidees@ cognicéo
individual e coletiva ou social. A cognicdo indival prevé a
qualificacdo e requalificacdo tdo necessariasadmalinador e a cognigcéo
coletiva ja é usada quando varios trabalhadoresspra de atualizagdes
em relagdo as suas tarefas ao mesmo tempo, umdépoognicao
compartilhada, que envolve a intervencdo simultamea varios
operadores comuns.

Existe uma preocupacdo com o campo cognitivo, éagde ao
seu aspecto abstrato, ou seja, 0 pensamento naospodisto, apenas
observa-se o seu reflexo no comportamento.

Ergonomia Organizacional ou macroergonomia, refeaa com
a otimizacdo dos sistemas socio-técnicos, incluisda estrutura
organizacional, politicas e processos. Topicos vaelkes incluem
trabalho em turnos, programacdo de trabalho, aefisf no trabalho,
teoria motivacional, supervisdo, trabalho em equipdalho a distancia
e ética (VIDAL, 2002).
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O ensinamento basico da macroergonomia é que asizagdes
precisam buscar um equilibrio sociotécnico entsspas, tecnologias e
organizacao.

O conhecimento da Ergonomia Organizacional se @onst
partir da evidéncia que toda a atividade de trabalforre no contexto
de uma organizagcdo. Pode-se considerar a orgaoizgeéal e a
organizacao do trabalho como dois segmentos distiit organizacéo
geral parte da teoria das organizacdes e logistiaprevé a atuacao
produtiva no contexto geral, considerando aspestogl, econdmico,
geografico e até cultural. A organizacéo do trataitata do que move a
organizacdo produtiva, € o momento de trocas degi@nentre as
pessoas que trabalham na organizacdo para queredastasejam
executadas de forma sincronizada e o objetivo sdg@ancado(
SERRANHEIRA et al,2010; PEREIRA,2009).

No presente trabalho sera feito o estudo do sistEemarestacéo
de servigos de um centro de reabilitagdo, ser@m@sas todas as fases
que compdem o fluxo de producdo de itens, no caspréteses e
servicos de reabilitacdo do usuario.

Vérias interpretagbes podem acontecer em relacéistemas,
mas no caso, referem-se a um conjunto de elemetatodHém
denominados subsistemas, que se relacionam e(i2Aj 2005).

Sistemas Produtivos ou sistemas com finalidaderdeéugéo de
itens podem ser: 0s sistemas industriais, sistel@amansporte, sistemas
hospitalares e outros (MOREIRA, 2002).

Os sistemas produtivos constituem uma classe éspede
sistemas onde suas partes sao constituidas pejontmomle pessoas,
equipamentos e procedimentos, organizados paraalzagio das
operacdes de manufatura de uma empresa (GROOVER). 20

Em um centro de reabilitacdo fazem parte do sisgodutivo, a
equipe multiprofissional, que produz a reabilitac@o triagem do
usuario, a prescri¢cdo da protese e a confeccamtksep.

A necessidade de melhora na producdo remete ass agh
promovidas em empresas no sentido de permitirelenss produtivos
organizados de forma mais flexivel, ou seja, gabilizam flexibilidade
nos itens que compdem a producédo (lIDA, 2005).

Para os autores Wada & Okada (2002), flexibilidadesistema
produtivo significa facilitacdo para mudar esséesi® com o objetivo
de customizacdo de itens produzidos para melhorardduto e do
servico.

De acordo com Catt al (2003), os sistemas produtivos devem
ser cada vez mais ageis e flexiveis.
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Os sistemas produtivos pertencem a uma classetéensas, cuja
finalidade é a prestac@o de servicos e/ou a proddedum item. S&o
sistemas desenvolvidos pelo homem e para que almonetilize (ITO,
1991).

De acordo com a citacdo de Brenneinal (2001), o objetivo do
sistema produtivo é a obteng¢do de um produto fieafjualidade, com
baixo custo, através do uso eficiente dos recursos.

Segundo Mooreet al (1999), cada vez mais utilizam-se de
sistemas de automacao e estes sdo cada vez maiexosn

No estudo em questao, o sistema produtivo nao @natizado,
mas necessita de organiza¢do para que possasgadestUm sistema
produtivo é composto por um conjunto sequenciagiEs ou servigos
gue tem a funcéo de alterar o estado de um itewbédé um produto.

Para Nakamoto (2002), a flexibilidade dos sistemasglutivos
estd intimamente relacionada com o nivel de autamaxilizado. O
mesmo autor propde duas formas de definicdo densesprodutivo, ou
seja, agrupamentos que podem ser estacfes dehtrabtdrligadas e
automatizadas ou postos de trabalho interligadosupta légica de
movimentagdo de recursos baseada em processo.

O trabalho em salde, como um servigo prestado,iésie com
0 capitalismo, cujo objetivo seria controlar asrd@s em escala social,
assim como recuperar a forca para voltar ao trabdhum trabalho
coletivo e multiprofissional, com formas especHiade organizacéo,
tendo como objetivo o cuidado com o corpo humano agbes que
visem a promocéo, protecdo, recuperacdo da sadedabditacdo das
pessoas em funcéo da sua enfermidade, ou sejaabathip que implica
em contato direto com as pessoas (MINISTERIO DA BE(2001).

O trabalho na &area de saude implica muitas vezesnarar
sobrecarga em funcéo dos profissionais necessitdeeconseguir mais
de um emprego, para obter melhor remuneracdo fnanc
Considerando que o ambiente de instituicbes deesagguer muita
atencdo e cuidados com pessoas, mais de um empnpioa em
sobrecarga e desgaste fisico, que pode influeneigativamente nos
processos decisorios e atividades laborais (CZAPEIQ9).

O trabalho em mais de um local ja sobrecarrega, mas
funcionario ainda enfrenta uma cobranca de um ritmelerado de
trabalho. As instituicbes que fazem assisténcialiles muitas vezes
trabalham com recursos humanos reduzidos paraemetdgimento do
trabalho, o que faz com que os trabalhadores acelseu ritmo de
trabalho para poderem atingir os objetivos da #sgif®, 0 que pode
maximizar a ocorréncia do erro (BRITgDal 2001).
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Considerando ainda o ambiente do local de trabathesaude,
tem-se que o trabalho da equipe de salde desers@mlencipalmente
em instituicdes, onde as condi¢des de higiene waega sdo discutidas
na literatura, em funcdo das mesmas fazerem par$J® (BULHOES,
1998).

O trabalhador em salde ainda sofre o efeito daepefio da
realidade, onde ndo consegue prestar o atendineprgoconsidera
satisfatorio ao paciente e sofre com esse sentimentseja, sofre no
trabalho (MAZZILLI & LUNARDI FILHO, 1999).

Existem vérios estudos que abordaram a organizégéi@balho
em saulde, retratando principalmente a relacdo almaltvo e equipe
multiprofissional (JOHNSTONE, 2007; MCILVAINE, 2006ANE et
al, 2006).

2.5 SINTESE DA FUNDAMENTACAO TEORICA

A fundamentacéo tedrica deste trabalho teve comaidade a
construcdo de topicos advindos da Engenharia diu%o, Ergonomia,
Erro Humano e Politicas Nacionais de Salde, quertsam em um
momento e declaram a estreita relacéo dos mesma® @eatendimento
de um sistema de prestacdo de servico em saldesafue as
consequéncias do Erro Humano, afetando as reldqgieem-trabalho.
Foi feito um resgate de conceitos de deficiénsiadi SUS, reabilitacao
fisica e a dispensacéo de préteses pelo SUS, toaliegando tudo com
a Ergonomia. Esse conteldo tebrico, balizou o estusl
encaminhamentos para o entendimento da ocorréncirrd Humano
em um centro de reabilitagdo do SUS, como se diagdo dos usuérios
do servico e se é possivel prever melhorias paracesso.

O projeto de producdo para ser adequado, precissidevar
fundamentos da Ergonomia, que foram apresentadoeeviséo de
literatura, de forma que as capacidades e limitagie homem néo
sejam ultrapassadas na execuc¢ao de determinafia td@eErgonomia o
objeto central do estudo é o ser humano, suasded®ls, capacidades e
limitacOes.

Considerando o funcionamento de um centro de realdib do
SUS, na tentativa de localizar o Erro Humano, évegite a importancia
das relagbes homem-trabalho. A Ergonomia abre termipara refletir
sobre as atividades de trabalho do homem e suansiies.

Na fundamentagdo tedrica, sugere-se que o0s olgetde
Ergonomia vém de encontro as necessidades do sistemprestacéo de
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servicos de um centro de reabilitacdo, ao estudafli&ncia do Erro
Humano.

O Erro Humano em estudo é o néo intencional, canod de
interferéncia ou grande causador de alteracdesstenms de prestacao
de servicos de um centro de reabilitacdo. Foranrdaldos seus
conceitos, classificagdes, causas e a sua relagéia Ergonomia.

Foi abordado o Erro Humano néo intencional ou Falbenana
ocorrida no fluxo do sistema, na formulacdo de m@erm portarias que
regulamentam centros de reabilitagdo do SUS, nepsn de concessao
de proteses.
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CAPITULO 3: PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS DO
ESTUDO DE CASO

A pesquisa apresenta um estudo de caso em um csalgic
reabilitacdo que é referéncia para um publico deQD® usuarios em
potencial, localizado na cidade de Cascavel-PR, ahbjetivo principal
€ a reabilitacdo de deficientes fisicos e consdquoemte a dispensagéo
de préteses para pessoas amputadas.

A Ergonomia Cognitiva, Organizacional, o Erro Human
aspectos ambientais e fisicos foram consideradoss@dratarem de
campos do conhecimento, que podem contribuir dedaonstrutiva no
estudo relagdo do homem-trabalho, que acontece erdroc de
reabilitacdo. A pesquisa baseou-se no estudo do wmano na
normatizacdo e fluxo do centro de reabilitacdo reolve a
dispensacdo de préteses, observacdo direta, bero ocamanalise
ergondmica do trabalho das diversas etapas quedesmp sistema de
prestagéo de servigos. Foram ainda propostos gonastis respondidos
pelos: usuarios, funcionarios do local e outroidos no sistema.

A seguir apresentam-se 0s aspectos relativos adoletpa
utilizada no estudo de caso, divididos em subStulmicialmente,
apresenta-se a caracterizacdo, do estudo, do ttzcgbesquisa, da
populacgéo e principios éticos.

Posteriormente, a pesquisa apresenta as etapavaleglas para
atender aos objetivos do estudo, os métodos ec&srbem como o
tratamento dos dados.

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

A pesquisa de corte transversal, quantiqualitatesnposta por
um estudo de caso, embasada em uma pesquisa &xjdoirEcial, que
contou com a Analise Ergondmica do Trabalho e rebhséo direta dos
processos.

Segundo Minayo (2007), a fase exploratéria da psac muito
importante por compreender a etapa da escolha \@stigacdo, de
definicdo do objeto e objetivos, a elaboracdo doeeitos tedricos, de
instrumentos de coleta de dados e pesquisa de campo

O estudo qualitativo, descritivo, tem como foco urealidade
complexa e contextualizada. A metodologia qualitatireocupa-se com
a analise e interpretagéo, descreve a complexidadeomportamento
humano. Resulta em analise detalhada sobre adigagses, habitos,
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atitudes, tendéncias de comportamento (MARCONI &KBXOS,
2010).

O desenho do estudo foi escolhido para analisasendpenho da
equipe que atende aos usuarios de préteses, pgmbatho descritivo
abrange aspectos gerais e amplos de um contexim sopossibilita
desenvolver um nivel de analise mais amplo, ongdesguisador pode
obter melhor compreensédo de fatores que influenciarsituacdo
estudada (OLIVEIRA, 2005).

A investigacdo qualitativa permite que o investyadnalise os
seus dados de forma indutiva, a fonte direta do®sl& o ambiente
natural, é descritiva (BODGAN & BIKLEN, 1994).

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido no Servico de ReferéanidMedicina
Fisica e Reabilitacdo do Sistema Unico de Saldenddtdo Assis
Gurgacz (FAG - Centro de Reabilitacdo), situado Awenida das
Torres, n°® 500, Bairro Santa Cruz, Cascavel, Pat&igura 3). O
mesmo esté estabelecido, segundo a Portaria dstitfioi da Sadde, n°
14 de 19 de Janeiro de 2006.

O FAG - Centro de Reabilitacdo, em estudo, conta aea de
4000nf, com equipe multiprofissional, composta por: fisiapeutas,
terapeuta ocupacional, fonoaudidloga, assistentgalsopsicologos,
enfermeira, médica neurologista, médicos fisiagréscnico em proétese.
O centro atende aos usudrios de sete regionaeide $Cascavel, Pato
Branco, Toledo, Francisco Beltrdo, Guarapuava, BHozlguacu e
Campo Mouréo, todas no estado do Parana), perfazencpublico de
150.000 usuarios em potencial. O centro conta cofra-estrutura
completa para reabilitacdo, mantém uma oficinanmadje confecgéo de
préteses, terceiriza a confeccdo de Orteses e nmiggiares de
locomocao.
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Figura 3: FAG - Centro de Referéncia em Medicinaichi e
Reabilitacéo

Figura 4: FAG - Centro de Referéncia em Medicinaichi e
Reabilitacdo — recepcao térrea
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Figura 5: FAG - Centro de Referéncia em Medicinsicii e
Reabilitacdo — recepcao térrea

Figura 6: FAG - Centro de Referéncia em Medicinaicki e
Reabilitacdo — recepcao térrea
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Figura 7: FAG - Centro de Referéncia em Medicinaicii e
Reabilitacdo — Piscina Terapéutica.

Figura 8: FAG - Centro de Referéncia em Medicinaichi e
Reabilitacdo — Ginasio Terapéutico.
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Figura 9: FAG - Centro de Referéncia em Medicinaicii e
Reabilitacdo — Ginésio Terapéutico, amputado ebili®acdo.

Figura 10: FAG - Centro de Referéncia em Medicingick e
Reabilitacdo — Ginésio Terapéutico, amputado ebili®acdo.




63

Figura 11: FAG - Centro de Referéncia em Medicingick e
Reabilitacdo — Recepcao dos Postos de Trabadhd (ay-ou.

Figura 12: FAG - Centro de Referéncia em Medicingick e
Reabilitacdo — Recepcao dos Postos de Trabadhd (ay-ou.
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Figura 13: FAG - Centro de Referéncia em Medicinagick e
Reabilitacdo — Posto de Trabalhdaly{ou).

Figura 14: FAG - Centro de Referéncia em Medicingick e
Reabilitacdo — Posto de Trabalhddly{oud.
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Figura 15. FAG - Centro de Referéncia em Medicinaick e
Reabilitacdo — Posto de Trabalhda¥{oud.

Figura 16: FAG - Centro de Referéncia em Medicingick e
Reabilitacdo — Posto de Trabalhda{ou).
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Figura 17: FAG - Centro de Referéncia em Medicingick e
Reabilitacdo — Posto de Trabalhda¥{oud.

Figura 18: FAG - Centro de Referéncia em Medicinagick e
Reabilitacdo — Posto de Trabalhda¥{oud.
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Figura 19: FAG - Centro de Referéncia em Medicingick e

Reabilitacdo — Postos de Trabalho 1 &g-0ud, Planta Baixa.
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Figura 20: FAG - Centro de Referéncia em Medicingick e
Reabilitacdo — Piso Térreday-out( Planta Baixa).
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Figura 21: FAG - Centro de Referéncia em Medicingick e
Reabilitacdo — Piso Superiolay-out( Planta Baixa).
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3.3 CARACTERIZACAO DA POPULACAO

A populacédo estudada foi a de usuarios do SUSremeberam as
préteses, equipe multiprofissional do FAG — Cernteo Reabilitacdo
ligada diretamente a dispensacdo de préteses: Medisiatras,
fisioterapeutas, técnico em prétese e auxiliaritbci\ equipe de alguns
gestores do SUS, também foi considerada nestecestud

Os usuérios do FAG - Centro de Reabilitagdo sé@lusixamente
conveniados ao Sistema Unico de Saude, amputadaexd feminino
e masculino, de diferentes faixas etarias, adudtosriancas. Essa
populacdo resulta de encaminhamentos por probledzss mais
diferenciadas causas; doencas degenerativas, tiaasjdcongénitas,
vasculares. Os usuarios compdem duas populac@egadisno centro
de reabilitacdo, ou seja, os que recebem a prédesessemanalmente ao
centro para reabilitacdo e os usuarios que recebpratese e realizam
sua reabilitagdo em outro local, ou mesmo ndozagalia reabilitacéo,
em virtude da distancia do centro e seu local sidé&acia.

A composicdo da amostra esta descrita a seguiranfor
entrevistados 151 usuarios do sexo masculino enfemi criancas,
jovens, adultos e idosos, em uso de prétese recdbidFAG- Centro de
Reabilitacdo; 20 profissionais do servico, senddifidterapeutas, 02
médicos fisiatras, 02 terapeutas ocupacionais, 0f2rreeiras, 02
psicélogas, 02 nutricionistas e 02 fonoaudiélog@d assistente social,
foram entrevistados todos os profissionais da sajigetrabalham no
local; e 11 gestores, sendo 01 responsavel admatiist do FAG-
Centro de Reabilitacdo, 01 médica, funcionarial@& Regional de
Salde de Cascavel, PR, responsavel pelo processdizh¢cdo, na
regional de saude, dos laudos dos usuarios atengielo centro de
reabilitacdo, 03 fisioterapeutas também funciosada regional de
salde de Cascavel, PR, também responsaveis péatolealos servigos
de reabilitagdo conveniados ao SUS, 01 médicogectiafregional de
salde citada, 01 médico , secretério de saldelddecde Cascavel, PR,
01 representante dos usuarios do sistema Unicalte, smembro do
Conselho Municipal de Saude de Cascavel, PR, Olcmédcretéario de
saude do estado do parana, 02 médicas da Secoets8mide do Estado
do Parana em Curitiba, responsaveis pelo controke sgrvicos de
reabilitacdo no estado.arte da amostra. A coletdades aconteceu no
periodo entre setembro de 2009 a marco de 2010.
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3.4 ETAPAS DA METODOLOGIA UTILIZADA

Para atender as necessidades da pesquisa prajEsstayolveu-

se uma sequéncia metodolégica, descrita a seglétapas.

1. Elaboragdo da pesquisa de campo, selecdo do cdatro
reabilitagcdo, consentimento para realizacdo daupEsq

2. Coleta de dados, com a aplicagdo da Analise Ergicaddo
Trabalho (AET), para os trabalhadores do centro de
reabilitacdo envolvidos na dispensacéao de proteses;

3. Em concomitancia com a AET, realizou-se a obseovaca
direta da rotina do servico, normas utlizadas enao
acontecem 0S processos;

4. Aplicacdo do Check List para analise das condicdes
trabalho (COUTO, 2007) eCheck List para Avaliacédo
Simplificada do Fator Biomecéanico no Risco parasos
Musculo-Esqueléticos de Membros Superiores Reladios
ao Trabalho (COUTO, 2000);

5. Aplicacdo de Questionarios aos usuarios, equipe

multidisciplinar e gestores;

Elaboracédo de diagramas e Organogramas;

Adaptacao do modelo de registro de Pedrassani; 2000
Identificacdo do Erro Humano (As etapas 2, 3, 4fer&m
realizadas para a descoberta da presenca e lgéalida Erro
Humano no sistema);

9. Apresentacao e tratamento dos dados;

10. Proposta de modelo de diretrizes;

11. Considerac0es finais e recomendacdes.

o N

A andlise do erro humano no centro de reabilitasguiu dois
caminhos complementares. A principio pautou-se @nma esquisa
bibliogréfica para fundamentar o estudo. Num segumibmento, o
estudo dirigiu-se para uma pesquisa de campo quaftativa e
observacional, onde foi aplicada a observagédoadigaé conta com os
sentidos do observador.

A observacao direta € uma técnica para coleta desdande se
faz uso do contato direto do pesquisador com onfiend a ser
observado. Tudo isso para obter informacfes sabetases sociais em
seus proprios contextos.

E possivel captar uma variedade de informac6esndnienos
gue ndo seriam descobertos por meio de perguntagsli Uma vez
observados diretamente na propria atividade, assfmodem transmitir
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0 que h& de mais imponderavel e evasivo na vida (MBNAYO,
2007).

Marconi & Lakatos (2010), consideram a observagéiadcomo
sendo a base da investigacéo cientifica, tendoigtia que é a partir de
observacdes sobre determinados aspectos da realiged postulados
sdo formados. A mesma apresenta vantagens, poistger estudo de
uma variedade de fendmenos a partir dos sentidobskrvador.

Para as autoras a observacdo direta pode ser &istem
(estruturada e planejada) e assistematica (espatamformal,
ordindria, simples, livre, ocasional ou acidentpBrticipante ou néo,
individual ou em equipe, na vida real ou em lalioiat Permite assim a
analise de um determinado nivel da realidade que pd@de ser
mensurado, caracterizando a pesquisa qualitativa.

E importante ressaltar que a andlise baseada esrvabges
diretas é feita sob um contexto espontaneo, haja Gue os fatos e
fendbmenos sdo observados tal e qual ocorrem. Golagiada, que sédo
dois os tipos de observacgéo direta: intensiva ensita. Elas diferem
entre si basicamente pelos instrumentos de quenfam®. A primeira
(intensiva), complementa a observacdo com entesyishquanto que a
segunda (extensiva) realiza-se através de questisnde formularios,
de medidas de opinido, atitudes e de técnicas dwtzfcas.

Gil (2002), acrescenta que a observacdo diretardagoa
construcao de hipdteses acerca do problema pedquisa

Bello (2010), aponta que alguns cuidados devemt@aados
durante a observacdo, para que esta ndo percénalidafie e ndo se
desvie do seu objetivo. Em principio, face a imjilggade de se captar
a totalidade dos fatos, é imprescindivel que o rebder trabalhe a
partir dos objetivos previamente estabelecidosne aadefinicdo exata
daquilo que deve ser observado, destacando os retEnenais
significativos e necessarios para melhor compreemisi fendmeno.
Quanto mais informacdes relevantes forem levaniadamsis
aprofundado e contextualizado podera ser o estddérequéncia e
duragdo dos fatos também devem ser consideradasopservador,
porque pode revelar uma variavel a mais do fendémeno

O autor também atenta para o fato de, na hora gistrax os
dados observados, o pesquisador deve se resexgiusivamente aos
fatos observados, sem se deixar levar por interpies pessoais. Ele
deve registrar os fendbmenos no momento em que ewePrnao
confiando na meméria, uma vez que esta pode distosc

A observacdo direta pode colaborar na deteccéo edass
humanos da equipe de saude. Ela possibilita o tewento de questdes
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gue envolvem o homem em seu trabalho, o que facliindlise das
falhas, em seus varios aspectos.

A observacao direta também foi realizada nos setdoeCentro
de Reabilitagdo da FAG, que sao: Nutricdo, Fisigier, Terapia
Ocupacional, Psicologia, Enfermagem, Fisiatria,ci@éi Ortopédica.
Concomitante foi realizada a Andlise Ergonémica Tdabalho nos
seguintes locais: sala de recepcédo no dia de ¢artsuh o médico, sala
de atendimento médico, sala de atendimento doctamitopédico e
assistentes envolvidos, oficina ortopédica, setbeagabilitacdo.

Considerando que as normas e tabelas que regukment
servigo de reabilitac@o, s&o importantes para o famrionamento, foi
realizado o levantamento de dados, por meio dalesta documentos,
ou seja, as normas do SUS. Para isso, foram d@liza Portaria n°818
do SUS (Anexo A), a Tabela de descricdo dos prowtos para
dispensacdo de proteses (Anexo B) e Tabela urdficedvalores do
SUS (Anexo C).

Foram elaborados quatro questionarios, com questbertas e
fechadas, direcionados aos usuarios do centroathditacdo (apéndice
A), a equipe multiprofissional (apéndice B e Cle@tende ao usuério e
aos gestores (funciondrios das regionais de saldie ®ecretaria de
saude do estado do Parand) (apéndice D), reladsreckabilitacdo.

A construcdo do questionario segundo Cesvval (2006); Bello
(2010), é a metodologia usada nos trabalhos ensguUaz necesséria
objetividade nos achados, intencdo de medir, mansalassificar os
dados coletados ou mesmo quantifica-los, tornapdassim de carater
descritivo analitico, por explorar aquele evenfgortando-se a eles de
maneira fidedigna, analisando e correlacionanduosfat variaveis sem
manipula-los.

O questionario é um instrumento utilizado paralataale dados,
e pode ser composto por perguntas que perfazemsérneordenada.
As mesmas devem ser respondidas por escrito psiguigado, sem
identificacdo e, de preferéncia, sem a presencapesquisador.
Normalmente é enviado ao informante pelo corredo,ym portador ou
ainda, pessoalmente. A devolucdo dos questiondits,informante ao
pesquisador, vem a ser um dos maiores problemé#s @esica. Outra
limitagdo, consiste na possivel e aparente uniftadeé das respostas,
resultado também da falta de compreensao. Por éssafremamente
importante que as questbes sejam claras e atendam abjetivo
determinado (MARCONI & LAKATOS, 2010).
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A realidade social de ndo saber ler ou escreveamdém uma
das limitacdes do questionario, que pode condugiages deformacdes
nos estudos da investigagéo (GIL, 2002).

Em contrapartida, as vantagens sobrepdem, de roartaira, as
desvantagens. O questionario economiza tempo, obtémgrande
numero de dados e, além disso, atinge maior nlmerpessoas ao
mesmo tempo, com possibilidade inclusive de umaarg@ncia
geografica ampla. Permite liberdade e mais segaraag respostas,
principalmente em razdo do anonimato, o que podereiar maior
precisdo e confianca nos dados obtidos. Pelo &t pesquisador ndo
estar presente, ha menores riscos de distor¢tés@nicias. E, acima de
tudo, permite obtencdo de respostas que, materitdmeu pela
observacao direta, seriam inacessiveis.

GIL (2002), considera que as questdes constitueatemento
fundamental do questionério, ndo existindo norrfgidas quanto a sua
elaboragdo, mas ressalta a importancia de traduzie objetivos da
pesquisa em itens bem redigidos.

Existem diferentes tipos de perguntas, classifiezia funcéo da
forma; podem ser abertas, fechadas ou dependéntgs;ado por cada
uma delas est4 na dependéncia do tipo de informqgéose deseja
levantar.

As questdes abertas, também chamadas livres olinmigadas,
sdo aquelas onde se deixa um espago em brancaypara pessoa
escreva sua resposta sem qualquer restricdo. Agsimjtem respostas
livres, com linguagem e opinido proprias do pesglos muito embora
dificulte a analise das respostas, podendo seguoafi num processo
cansativo, demorado e complexo. E comum que gsted& questio
volte sem resposta, visto requererem maiores @sforg contestacao.

Nas questdes fechadas, apresenta-se ao respoadentajunto
de alternativas de resposta para que seja escothidae melhor
representa sua situacdo ou ponto de vista. Quardseantam somente
duas alternativas, “sim” e “ndo”, sdo chamadas tdio&as;
acrescentada uma terceira, “ndo sei”, por exengalnfigura-se como
tricotbmica; quando tem mais de trés opcdes cossardenomina-las
de questbes de multipla escolha.

Outros instrumentos foram usados na coleta de daglos
permitiram a transcricdo da observacdo direta comdiagrama de
blocos e de causa e efeitos.

O fluxo de um sistema pode ser representado pas deium
gréfico denominado diagrama de blocos. Nesse tgpalidgrama as
variaveis do sistema ligam-se entre si por meibldeos funcionais. A
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representacao por um diagrama de blocos tem coimcipal vantagem

a simplificacdo da analise dos sistemas. Essasacao grafica ndo
inclui informacgéo relativa a estrutura fisica dstana. Um sistema
linear pode ser representado por um diagrama a@eslonstituido por
blocos, somadores e pontos de ramificagdo (DE CIC&O

FANTAZZINI, 2003).

A elaboracdo de um diagrama de causa e efeitodpbppto para
auxiliar na observacéo de possiveis causas decpnabl

Originalmente proposto por Kaoru Ishikawa na déadel 60, ja
foi bastante utilizado em ambientes industriaisaparlocalizagédo de
causas de disperséo de qualidade no produto eonesgsio de producéo.
E uma ferramenta gréfica utilizada para explonapeesentar opinides a
respeito de fontes de variacdes em qualidade degs0, mas que pode
perfeitamente ser utilizada para a analise de @nod organizacionais
genéricos. E proposta a utilizacdo deste diagramasitiacdes onde
existe um grande efeito diferente do esperado, bmalizado e
consensuado pelos elementos da organizagdo. Etdizadoe para a
identificacdo de direcionadores, que potencialmdéetam ao efeito
diferente do esperado. E uma ferramenta analitiea ufilizada por um
grupo de projeto, parte de um "problema de intetfesspossibilita a
identificacdo das causas possiveis para o0s proBlRENTES &
ARAUJO, 2006).

O grafico de causa e efeito mostra, de forma odberes causas
e efeitos que contribuem para um determinado eskultEsse tipo de
grafico ou diagrama permite uma organizacdo doocato e a
discussdo sobre as causas de um problema prir&igeXIMIANO,
2000).

Esse tipo de gréfico ou diagrama de causa e ef®ito
desenvolvido para representar todas as possiteidag causa, que
culminam em um problema ou efeito. A estrutura dagmma é
colocada da seguinte forma: o resultado (efeitproblema) é colocado
no quadro mais a direita e as categorias princigpaisausas, agrupadas
nos quadros laterais. Dentro de cada categoriaipainsédo relacionadas
as causas especificas (BRASSARD, 2004).

Para a verificacdo do problema no campo empiricbu$ada
como instrumento metodolégico a Analise Ergonéndea Trabalho
(AET), que é indicada nesses momentos onde se rteansituacdo de
trabalho com problemas a serem identificados (GBERIal, 2001).

Na realizacdo de uma AET, é importante considerasituacao
problema responsavel pela origem da demanda; éipacfio dos
envolvidos na situagéo problema, ou seja, os tnabdales em todas as
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fases da AET; informacéo, o pesquisador precisacesso suficiente ao
local de andlise, as situagcdes a serem analisadagotinas dos
trabalhadores e ainda variabilidade, baseada n&semas dos
individuos envolvidos no local de estudo, espeadéide da empresa, ou
seja, variaveis gque influenciam na AET (FERREIRB02).

Na realizacdo da AET, busca-se conhecer a atividdaléorma
como ela acontece e revelar a diferenca entreeesi@tividade prescrita
(como deveria acontecer). Ainda procura-se ideatifias causas,
quando houver diferencas.

No caso de um centro de reabilitagdo, que é o @bjetestudo
deste trabalho, foi realizado um levantamento desdencep¢édo das
normas e portarias que norteiam o servi¢co, ou gej@n faz, em que
condicbes faz, baseado em que dados; até a sitlapaque séo
colocadas em préatica as mesmas, bem como o poodesonfeccdo e
adaptacdo de prétese. O levantamento em suma eeontiesde a
andlise da tarefa (prescricao) até a atividada@okal).

3.4.1Analise Ergondmica do Trabalho no FAG - Ced&dreabilitacdo

Para estudar o trabalho dos responsaveis pelo gsmcde
dispensacdo de proteses, no FAG - Centro de tteghiti, ou seja, as
condi¢cBes de trabalho e o comportamento dessaggseas realizarem
as suas tarefas, foi empregada a metodologia emjocadlenominada
Analise Ergondmica do Trabalho (AET), que esté ritasa seguir.

Para chegar a situacdo-problema investigada,auiiz a técnica
de andlise documental e entrevistas informais sstnituradas com
varios envolvidos no processo de dispensacdo desesd (chefia,
equipe multidisciplinar, usuarios).

Foi realizada coleta de dados com enfoque no foao