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RESUMO

Enguadramento: As LesBes Musculo-Esqueléticas Relacionadas com o Trabalho

(LMERT) continuam a ser um problema de satde comum, e originam uma sobrecarga
de custos para os individuos, empresas e sociedade em geral. Este fenbmeno nao é
s6 um desafio de salde ocupacional, mas também um desafio de salde publica e
social, para o qual os Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo

(EEER) devem contribuir na implementacéo de medidas para a sua diminuigao.

Objetivo: Avaliar a prevaléncia das LMERT nos enfermeiros e a sua relacdo com as

condicdes laborais e a condicdo de saude dos trabalhadores.

Metodologia: O estudo € quantitativo, observacional e transversal. A amostra é de
conveniéncia, ndo probabilistica, composta por 104 enfermeiros de sete servigcos de
um Hospital Distrital, da regido centro. A colheita de dados foi feita em dois momentos,
inicialmente através da aplicacdo de um questionario autopreenchido, que incluia o
Questionario Nérdico de Lesbes Musculo-Esqueléticas (QNM) e, posteriormente, foi
aplicado o indice Movement and Assitance of Hospital Patients (MAPO) para avaliag&o

dos locais de trabalho, sendo salvaguardados os procedimentos ético-deontoldgicos.

Resultados: As taxas de prevaléncia de sintomatologia autorreferida mais
exuberantes, nos ultimos 12 meses, sdo a regido lombar (66,3%), a regido dorsal
(59,6%) e a regido cervical (55,8%); nos ultimos 7 dias, a regido lombar destaca-se
com taxas de incidéncia de 40,4%. No Ultimo ano, a regido lombar, punhos/maos e
tornozelos/pés impediram de trabalhar 3,8% dos inquiridos. Os niveis de exposi¢do
dos enfermeiros a fatores de risco, obtido pelo indice MAPO, foram elevados nos
servicos de Medicina Il A (7,91) e Especialidades Cirargicas (7,19) e moderado nos
restantes servicos. Observaram-se algumas relagdes significativas entre a prevaléncia
de LMERT em diferentes segmentos corporais e alguns fatores de risco,
nomeadamente fumar, idade, indice de Massa Corporal (IMC), peso, tempo de

servigo, horas/semana, racios e segundo emprego.

Conclusao: O EEER, inserido numa equipa multidisciplinar, deve promover a alteracéo
de estilos de vida, através de sessbes de educacédo para a saude, alteracdo de habitos
de vida, bem como sessdes de ginastica laboral, ja praticadas internacionalmente,
com resultados muito positivos. Sugerem-se planos de interveng¢édo a curto e médio
prazo para diminuir os niveis de exposi¢do dos enfermeiros a fatores de risco de

LMERT dos diferentes servicos, cujo impacto devera ser avaliado oportunamente.

Palavras-chave: Lesdes Mdusculo-Esqueléticas Relacionadas com o Trabalho,

Enfermeiros, Prevaléncia, Fatores de Risco.






ABSTRACT
Theoretical Framework: The Work-Related Musculoskeletal Disorders (WMSDs)

remain a common health problem and cause significant costs for individuals,
enterprises, and society as a whole. This phenomenon is not only an occupational
health challenge, but also a public health and social challenge, to which specialist

nurses in Nursing and Rehabilitation should contribute with measures to reduce costs.

Objective: Evaluate the prevalence of the Work-Related Musculoskeletal Disorders in

nurses and its relationship with working conditions and worker’s health conditions.

Methodology: The study was quantitative, observational and cross-sectional. The
sample is non-probabilistic, defined for convenience and comprised by 104 nurses
working in seven services in a District Hospital, in the central region. The data was
collected in two moments, initially through the application of a self-administered
guestionnaire, using the Standardized Nordic Musculoskeletal Questionnaire, and later
the MAPO index was applied in order to understand the conditions of the workplaces,

ensuring the compliance of professional and ethical procedures.

Results: The higher self-reported symptomatology prevalence rates, in the last 12
months, are low back region with (66,3%), dorsal region (59,6%) and cervical region
(55,8%); in the last 7 days the low back region stands out with incidence rates of
40,4%. In the last year, low back region, wrist/hand and ankles/feet stopped 3,8% of
respondents from working. The exposure level of nurse to risk factors, obtained by
MAPO index, were high in Medicine Ill A services (7,91) and Surgical Specialties (7,19)
and moderate in the remaining services. It was found that there are significant
relationship between the WMSDs in different body segments and certain risk factors

like smoking, age, BMI, weight, length of service, hours/week, ratios and second job.

Conclusion: The specialist nurse in Nursing and Rehabilitation, within a
multidisciplinary team, should promote lifestyle changes, through health education
sessions, changes in habits and labor gymnastics, practiced internationally, with very
positive results. It is suggested short or medium-term intervention plans in order to
decrease the exposure level of nurse to WMSDs risk factors in different Services and

that its impact should be evaluated in due course.

Keyword: Muscular-Skeletal Injuries Related with Work, Nurses, Prevalence, Risk
Factors
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INTRODUCAO

As LMERT continuam a ser o problema de saude mais comum na Unido Europeia
(UE), e dao origem a uma sobrecarga de custos para os individuos, empresas e
sociedade em geral. Este fendmeno ndo é apenas um desafio de salude ocupacional,
mas também um desafio de saude publica, um desafio demogréafico e um desafio
social. E também um desafio europeu, diremos mesmo mundial, e enfrenta-lo significa
desenvolver condicbes de trabalho sustentaveis, ao longo da vida profissional dos

trabalhadores europeus (Kok et al., 2019).

Segundo a European Agency for Safety and Health at Work (EU-OSHA) as Lesdes
Musculo-Esqueléticas (LME) consistem em afe¢Bes de estruturas corporais como 0s
musculos, as articulagcbes, os tendBes, os ligamentos, 0os nervos, a cartilagem e o
sistema circulatério localizado. Caso as LME sejam causadas ou agravadas
principalmente pelo trabalho e pelos efeitos do ambiente imediato onde é realizado o
trabalho, sé&o designadas LME relacionadas com o trabalho (Kok et al., 2019); podem
ainda ser denominadas por Lesbes Musculo-Esqueléticas Ligadas ao trabalho
(LMELT), Disturbios Osteomusculares (DORT), podendo variar 0 modo como s&o
apresentados ao longo do trabalho (Serranheira, Clotrim, Rodrigues, Nunes, Sousa-
Uva, 2012a; Serranheira, Sousa-Uva, & Sousa-Uva, 2015).

As estratégias da UE adotadas estabeleceram a preveng¢do das LME como dominio
prioritario para a melhoria da salde e do bem-estar dos trabalhadores (Kok et al.,
2019). E também nesse sentido que o Programa Nacional de Saltde Ocupacional
(PNSOC): Extensao 2018/2020, se integra nesse processo, reavivando a ambicéo e o
compromisso em proteger e promover a saude de todos os trabalhadores [Diregéo
Geral da Saude (DGS), 2020].

As LMERT referem-se a trabalhadores de todos os setores e ocupacgdes e constituem
um problema com relevancia em todo o mundo, nomeadamente nos profissionais de
saude (Shieh et al., 2016; Serranheira et al., 2012a). Estas lesdes sdo uma realidade
do quotidiano da enfermagem, com uma prevaléncia significativa, tornando-se mais
preocupante devido ao tempo de incapacidade temporaria/definitiva que leva ao
absentismo, e a um impacto significativo na produtividade e diminuicdo da qualidade
de vida; facto confirmado pela literatura mais recente internacional (Shojaei, Tavafian,
Jamshidi & Wagner, 2017; Silva et al., 2018; Tinubu, Mbada, Oyeyemi & Fabunmi,

2010).
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A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), International Council of Nurses, Bureau of
Labour Statistics e o Eurofound reconhecem que os profissionais de saude

apresentam elevadas taxas de LMERT (Oliveira, 2018).

Neste sentido, as LMERT tém sido alvo de maior relevancia, nos dltimos anos. Em
conformidade com o Quadro Estratégico da UE sobre Seguranca e Salde no Trabalho
2014-2020, uma das prioridades da EU-OSHA é apoiar a prevencado de doencas
relacionadas com o trabalho. O objetivo ndo é apenas melhorar a vida dos
trabalhadores individualmente, mas também minimizar os custos relacionados com as

doencas e mortes relacionadas com o trabalho (EU-OSHA, 2020).

Além das LMERT afetarem a saude dos trabalhadores e o0 desempenho dos mesmos
na execucdo das suas atividades, apresentam um enorme impacto econdémico para a
sociedade. Em 2013, os gastos com as LME nos Estados Unidos, nos enfermeiros e
auxiliares de enfermagem, foram estimados em 1,6 bilhdes de dolares para as
lombalgias; 344 milhGes de délares para o ombro; 192 milhdes de dolares para o
joelho, 65 milhdes de ddlares para o pescogco e 134 milhdes de dolares para a

mao/pulso (Davis & Kotowski, 2015).

E uma realidade que o trabalho dos enfermeiros acarreta elevada carga fisica, quer
através dos fatores de risco individuais ou psicossociais, sendo que a acumulacao de

horas de trabalho torna-se uma preocupacao, nesta classe profissional.

No contexto laboral em estudo, a autora deparou-se com algumas situacbes de
LMERT em colegas de trabalho e pessoas proximas; além disso, a autora teve uma
situacdo de acidente de trabalho, decorrente da mobilizacdo de uma utente, numa
situacdo de emergéncia, com repercussdes significativas para si, que tendo em conta
as condicBes laborais, em termos de espaco disponivel para a mobilizacdo da utente

da casa de banho para o leito, ocorreu uma LME na mesma.

Para facilitar a compreensédo da necessidade de intervir nesta classe profissional,
especificamente neste contexto, foram recolhidos dados estatisticos referentes aos

acidentes de trabalho no Hospital Distrital de Santarém (HDS).

Perante esses dados, a problemética a explorar refere-se as LMERT dos enfermeiros,
no HDS, nomeadamente nas Unidades de Medicina, Ortopedia, Cirurgia Geral e
Especialidades Cirlrgicas, por se apresentarem em termos percentuais nos servi¢cos
de internamento com maiores taxas de LMERT nos profissionais de saude, nos
Ultimos anos verificados, com repercussdes evidentes relativamente aos dias em que

os profissionais ficam ausentes do local de trabalho, por incapacidade total temporaria.
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As LMERT séo uma realidade que tem vindo a ser mais enfatizada, com o decorrer
dos anos. Uma vez que as posturas incorretas e os esforgos fisicos continuados e
repetidos podem levar a este tipo de lesdes, e por esta populacdo ser de risco,
estando exposta a diversos fatores de risco no seu quotidiano, torna-se conveniente
perceber a prevaléncia/incidéncia destes problemas nos enfermeiros, bem como a
relacdo existente com alguns fatores de risco, descritos na literatura (Serranheira,
Sousa-Uva & Sousa-Uva, 2015). Neste seguimento, apesar de se conhecerem 0s
fatores de risco ha ja alguns anos, e estarem devidamente documentados, continua a
observar-se elevada prevaléncia das LMERT, merecendo ainda atencéo por parte da

comunidade cientifica.

Para além disso, as LME dos enfermeiros inserem-se nas Areas Prioritarias de
Enfermagem de Reabilitagdo, enunciadas pela Ordem dos Enfermeiros (OE), “Estilos
de vida saudaveis (ergonomia e exercicio fisico)’, sendo considerado um assunto de
interesse para a investigacdo de enfermagem. Segundo a Ordem dos Enfermeiros
(2014a), este assunto contribui de forma inequivoca e consertada para o
desenvolvimento da profissdo, suportando a tomada de decisdo, relativamente as
areas consideradas mais pertinentes e necessarias para o desenvolvimento, em

particular da Enfermagem de Reabilitagéo (ER).

A elaboracdo deste trabalho de investigacdo tem como objetivo geral avaliar a
prevaléncia das LMERT nos enfermeiros e a sua relacdo com as condi¢fes laborais e
a condicdo de saude dos trabalhadores. Para alcancar o objetivo geral torna-se
pertinente a formulacéo de objetivos especificos, nomeadamente identificar a taxa de
prevaléncia das LMERT na amostra em estudo; identificar os fatores de risco e as
condicdes laborais da amostra em estudo; relacionar a existéncia de fatores de risco
com o aparecimento das LMERT nos enfermeiros; compreender quais as areas
corporais mais afetadas pelas LMERT nos enfermeiros; e avaliar o risco do

desenvolvimento das LMERT mediante as condi¢Bes laborais dos enfermeiros.

Perante o que foi acima referido, este tema tona-se bastante pertinente para a
investigacao da disciplina de enfermagem. Deste modo, conhecer as LME e adotar as
medidas preventivas € um passo crucial; uma vez que, um maior investimento nos
locais de trabalho, tornando-os mais saudaveis faz com que se tenha mais em conta a

saude dos trabalhadores e o bem-estar dos mesmos.

Para a consecucdo da investigacdo foi desenvolvida inicialmente uma revisdo da
literatura sobre a evidéncia mais pertinente e atual das LMERT nos enfermeiros, em

cuidados de saude diferenciados.
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Para responder aos objetivos definidos e as questdes de investigagdo, optou-se por
um estudo quantitativo, observacional e transversal. A amostra é ndo aleatéria, de
conveniéncia, constituida por 104 enfermeiros a exercer funcbes nos servicos de

Especialidades Cirargicas, Ortopedia, Cirurgia Geral e Medicina, no HDS.

A colheita de dados foi feita em dois momentos, hum periodo de marco a abril de
2019, através da aplicacdo de questionarios autopreenchidos aos enfermeiros, que
inclui versdo adaptada do Questionario Nérdico de LesBes Musculo-Esqueléticas
(Mesquita, Ribeiro & Moreira, 2010) e aplicacdo do indice MAPO (Cotrim, Simdes,
Ramalho, Paes & Duarte, 2007), para avaliar os fatores de risco nos diversos servicos

e identificar os respetivos niveis de exposicao dos enfermeiros.

A estrutura do trabalho é dividida em quatro capitulos: o primeiro capitulo é o
enquadramento tedrico, o segundo capitulo é o enquadramento metodoldgico, o
terceiro capitulo € a apresentacdo dos resultados e o quarto capitulo a discussao dos
resultados. No primeiro capitulo faz-se uma breve referéncia a tematica das LMERT;
classificacdo e sintomatologia das mesmas; sdo abordados os fatores de risco para o
desenvolvimento destas lesfes; a ergonomia na atividade de enfermagem; bem como
os contributos do EEER na prevencdo das LMERT. No segundo capitulo, do
enquadramento metodoldgico, é apresentada a contextualizacdo do estudo; a questao
de investigacdo; bem como a definicdo dos objetivos geral e especificos; para além
disso, é referida a tipologia do estudo; a populagdo/amostra; as etapas de colheita de
dados onde sédo apresentados os instrumentos de colheita de dados e os
procedimentos éticos e de colheita de dados; por fim, é apresentado o tratamento e
analise dos dados. No terceiro capitulo da apresentacdo dos resultados é exposta a
analise descritiva dos mesmos, onde é feita a caracterizacdo da amostra; a
sintomatologia autorreferida pelos inquiridos; a caracterizacéo da atividade de trabalho
e a relagdo com os sintomas; o estado de saude da amostra; bem como a avaliagdo
do local de trabalho, através da aplicagcao do indice MAPO; por ultimo é feita a analise
inferencial dos resultados. Na quarta e Ultima parte, é apresentada a discussao dos
resultados, onde sédo abordadas as limitacdes do estudo e posteriormente a concluséo

do mesmo.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

A fase concetual abrange um conjunto de etapas que levam a formulacdo do problema
de investigacdo, enunciando o objetivo e as questdes/hipoteses de investigacéo. E um
processo de organizacdo e formulacdo de ideias, enfatizando as relacionadas com o

tema, obtendo uma concecéo clara e precisa do problema enunciado (Fortin, 2009).

A mesma autora acrescenta que para uma investigacao, é imperativa a realizacéo de
uma revisdo da literatura sendo, também, definidos os conceitos, em funcéo das
variaveis em estudo. Apés a definicdo dos mesmos e sele¢do das teorias/modelos,

sdo resumidos e descritos os trabalhos de investigacéo referentes a concetualizag&o.

Perante o referido, o enquadramento tedrico assume um papel extremamente
importante na execucdo de um trabalho de pesquisa, na medida em que a sua
finalidade € criar o suporte tedrico da tematica abordada permitindo, assim, a

compreensdo dos conceitos e parametros em estudo.

No presente subcapitulo sdo abordados conceitos tedricos relacionados com a
problematica em estudo, fazendo uma breve referéncia as LMERT, epidemiologia,
classificacdo, sintomatologia musculo-esquelética relacionada com o trabalho, fatores

de risco, ergonomia e contributos do EEER na prevencéo das LMERT.

1.1. LESOES MUSCULO-ESQUELETICAS RELACIONADAS COM O TRABALHO E
EPIDEMIOLOGIA

A enfermagem € extremamente importante no que se refere a prestacao de cuidados a
doentes, em contexto hospitalar, salientando-se também a promoc¢éo da saude, junto
da comunidade, como focos de acéo desta profissdo. Para se assegurar essa enorme
necessidade, os enfermeiros, muitas vezes, tém de trabalhar muitas horas; com
poucos recursos; com pouco tempo para fazerem pausas no trabalho; culminando com

o exercicio de procedimentos repetitivos, durante varias horas.

As LMERT séo cada vez mais um problema que requer atencdo por parte da
comunidade cientifica. Estas lesGes abrangem um grupo heterogéneo, através do
agravamento do sistema musculo-esquelético, causados por um processo crénico,
desenvolvido aguando da atividade laboral (Oliveira & Almeida, 2017). Os mesmos
autores acrescentam que os enfermeiros estdo suscetiveis ao agravamento da sua
situacdo clinica devido ao elevado esfor¢o fisico e mecéanico intenso, aquando da

realizacdo das suas tarefas diarias.
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Fernandes, Couto, Carvalho, Fernandes e Ferreira (2018), acrescentam que na area
da saude, os enfermeiros sdo 0s que mais apresentam LME devido a exigéncia fisica
do seu trabalho, as posturas incorretas e por trabalharem com equipamentos
antiquados. As posturas incorretas, as condicbes adversas, aquando da realizacao
das atividades, a exposicao a diversas cargas interrelacionam-se entre si (Azevedo,
Nery, & Cardoso, 2017; Karino et al., 2015), podendo advir dai doengas ocupacionais
ou LMERT, o desgaste, o absentismo, 0s acidentes que geram, consequentemente,
custos financeiros, diminuicdo da produtividade, qualidade e seguranca de assisténcia
(Felli et al., 2015; Carvalho et al., 2017).

Os enfermeiros s@o os principais funcionarios do hospital com contacto frequente e
proximo com os pacientes. Estes tendem a lesionar-se devido a carga fisica associada
ao posicionamento e transferéncia de pacientes; elevacdo persistente e repetida dos
pacientes e transferéncia combinada com restricdes fisicas, devido a problemas de
ergonomia do equipamento hospitalar que tém ao dispor; culminando no stresse

fisiol6gico dos enfermeiros (Shieh et al., 2016).

Neste sentido, o termo LMERT inclui um conjunto de situa¢des clinicas muito diversas
gque vao desde a sintomatologia aos quadros patoldgicos, incluindo as doencas
profissionais, doencas relacionadas com o trabalho e as doencas agravadas pelo
trabalho, isto é, o j& referido conceito de «doenca ligada ao trabalho» ou «doenca
relacionada com o trabalho» (Serranheira et al., 2012a). Trata-se de sindromes algicas
cronicas que ocorrem durante a realizacdo das tarefas profissionais e, por isso, se
denominam de “relacionadas com o trabalho” (Serranheira, Sousa-Uva, & Sousa-Uva,
2015; Cheng, Wong, Yu, & Ju, 2016).

Estas lesdes afetam um conjunto elevado de enfermeiros, diminuindo a sua qualidade
de vida, originando uma reducdo da motivacdo e da participacdo no trabalho,
restricbes de realizagdo de algumas intervengdes de enfermagem, transferéncias de
servico, absentismo e até abandono precoce da profissdo; com efeitos prejudiciais a
nivel individual, social e familiar (Shojaei et al., 2017; Silva et al., 2018; Tinubu et al.,
2010). H& autores que acrescentam ainda uma maior utilizacdo dos servicos de salude

e consequente diminuicdo da produtividade dos enfermeiros (Wang et al., 2015).

As LME afetam habitualmente a regido dorso-lombar, a regido cervical, os ombros e
0s membros superiores; menos frequentemente afetam também os membros
inferiores (EU-OSHA, 2020). As LME de origem profissional sédo lesbes/perturbacbes
de estruturas organicas como musculos, tecidos, articulacdes, tendfes, ligamentos,

nervos, 0ssos e doencas localizadas do aparelho circulatério, causadas ou agravadas
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especialmente pela atividade profissional e pelos efeitos das condi¢cdes imediatas, em
gue essa atividade tem lugar (Sampaio, 2019; Chagas, 2016; EU-OSHA, s.d). Estas
afecBes podem ser combinadas ou isoladas, com ou sem degeneragcdo dos tecidos
(Lelis et al., 2012); sendo a manifestacdo mais frequente a fratura dssea (Monahan et
al., 2010). A pessoa com traumatismo musculo-esquelético apresenta uma interrupgao

de um ou mais sistemas ou componentes do sistema (Monahan et al., 2010).

Para além disso, a Direcdo Geral Saude (2008) classifica estas lesGes mediante a
estrutura corporal afetada, isto €, tendinites ou tensinovites (localizadas ao nivel dos
tendBes e bainhas tendinosas); sindromes canaliculares (havendo lesdo de nervos,
como por exemplo, Sindrome do Tunel Cérpico e no Sindrome de Canal de Guyon);
raquialgias (les&o osteoarticular e/ou muscular ao longo de toda a coluna vertebral ou
em alguma parte da mesma; e sindromes neuromusculares (em que ha lesdo nervosa

e vascular, simultaneamente).

A designacdo de LMERT ou LMELT refere-se a um conjunto de doencas inflamatorias
e degenerativas do sistema locomotor, estas derivam da acdo de fatores de risco
profissionais como a repetitividade, a sobrecarga e/ou a postura ergondmica adotada
durante o trabalho (Anderson & Oakman, 2016; Cheng et al., 2016).

As LMERT sao disturbios causados pelo traumatismo cumulativo e utilizacdo
excessiva dos membros superiores e pescoco, ho local de trabalho. O Distlrbio
Traumatico Cumulativo (DTC) e lesdo por estiramento repetido sdo termos mais
recentes para designar um grupo de distarbios musculo-esqueléticos dos tecidos
moles do membro superior. O National Institute for Occuptional Safety and Health
(NIOSH) ja referenciou os distarbios musculo-esqueléticos, incluindo DTC’s mediante
as 10 prioridades de situacdes ligadas ao trabalho. O NIOSH pretende promover uma
compreensédo da incidéncia, apresentacdo, prevencao, tratamento e reabilitacdo deste
tipo de distdrbios (Monahan et al., 2010).

Cada vez mais as atividades fragmentadas, os movimentos repetitivos/monétonos que
promovem a degeneracdo osteoarticular sdo uma realidade laboral; sendo agravado

pelo ndo cumprimento de posturas seguras (Sampaio, 2019; Shojaei et al., 2017).

Os problemas de saude variam entre as dores intensas e mais fracas; e situacdes
clinicas mais graves, exigindo dispensa do trabalho e tratamento médico. Em casos
crénicos, podem mesmo levar a incapacidade e a necessidade de absentismo,
denominando-se de incapacidade total ou parcial temporéria ou definitiva. As LMERT

mais frequentes sdo as lombalgias ou as perturbacdes nos membros superiores
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relacionadas com o trabalho, comummente conhecidas como «leses por esforcos
repetitivos» (EU-OSHA, 2020).

A enfermagem é uma profissdo de elevado risco para o desenvolvimento de LMERT,
apresentando taxas de incidéncia e prevaléncia elevadas. Os profissionais de saude
sofrem mais lesGes osteoarticulares que os restantes profissionais, sendo o risco de
desenvolvimento de LMERT quatro vezes mais do que os trabalhadores do setor
industrial (Thinkhamrop et al., 2017; Wang et al., 2015); nomeadamente através de
elevados indices de distensdes e luxacdes articulares. Por exemplo, a nivel hospitalar
verifica-se uma elevada prevaléncia de sintomas de LMERT em enfermeiros
(Serranheira et al.,, 2012c), o que estarA associado, com certeza, as exigéncias

colocadas no exercicio da sua atividade profissional.

Tém sido efetuados vérios estudos, internacionalmente, no que se refere a prevaléncia
das LMERT, um estudo realizado na Turquia com 111 enfermeiros apresentou taxas
de prevaléncia de sintomatologia osteoarticular de 88,3%, na regido lombar (Celik et
al.,, 2018); um estudo realizado na China, com 788 enfermeiros revelou taxas de
prevaléncia de dor lombar de 72% (Shieh, et al., 2016); um estudo realizado no Irdo,
com 243 enfermeiros apresentou taxas de prevaléncia de sintomatologia musculo-
esquelética de 69,5% (Samaei, Mostafaee, & Jafarpoor, 2017); e um estudo no Irdo a
220 enfermeiros apresentou taxas de prevaléncia de 69,1% de dor lombar e 79,5%

referiu DORT em pelo menos uma parte do corpo (Akbari et al., 2017).

Para além disso, foram realizados outros estudos mencionados abaixo, no Quadro 1,
noutros hospitais internacionais, de modo a ser percetivel as elevadas taxas de dor
lombar enunciadas, prevalecendo sempre o segmento da coluna lombar como mais
frequente. Optou-se por descrever de modo a facilitar o entendimento as taxas de
prevaléncia dos segmentos mais referidos (coluna lombar), sabendo que as taxas de
prevaléncia de dor em pelo menos um segmento corporal sdo muito superiores. O

Quadro 1 explica de um modo mais sistematizado os valores acima descritos.

Quadro 1 - Prevaléncia de dor lombar, em cuidados de saude diferenciados,

internacionalmente.

Autor(es) Local Amostra Prevaléncia de sintomatologia
Celik et al. (2018) Turquia 111 enfermeiros 88,3%
Shieh, et al. (2016) China 788 enfermeiros 72%
Samaei et al. (2017) Irdo 243 enfermeiros 69,5%
Akbari et al. (2017) Irdo 220 enfermeiros 69,1%
Karahan et al. (2009) Turquia 1600 trabalhadores 65,8%
Sopajareeya et al. (2009) Tailandia 265 enfermeiros 61,5%
Tinubu et al. (2010) Africa 128 enfermeiros 44,1%
Sousa et al. (2015) Brasil 40 enfermeiros 29,4%
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Para além disso, tém sido efetuados estudos a nivel nacional, nomeadamente um
estudo nacional, com 260 enfermeiros evidenciou que 76,9% referiam dor lombar
(Moura, Martins & Ribeiro, 2019); um estudo realizado num hospital do norte de
Portugal, com 105 participantes (enfermeiros e auxiliares) apresentou taxas de
prevaléncia de sintomatologia autorreferida de 76,2% na regido lombar, 59% na regido
cervical, 52,4% no ombro direito e 47,6% na regido dorsal (Fernandes et al., 2018); um
estudo realizado num hospital Portugués com 146 profissionais apresentou taxas de
prevaléncia de sintomas musculo-esqueléticos de 88,6%, atingindo principalmente a
regido lombar (79,7%), cervical (62,6%) e ombros (44,7%) [Torres, Carneiro & Arezes,
2017); um estudo realizado num hospital em Lisboa, com 135 enfermeiros revelou
taxas de prevaléncia de dor lombar de 60,7% (Santos, Martins & Serranheira, 2016);
um estudo na Figueira da Foz, com 55 enfermeiros apresentou taxas de prevaléncia
de 89,1% de sintomatologia musculo-esquelética, sendo que a dor lombar foi referida
por 76,4% dos inquiridos (Santos, 2015); um estudo realizado a 1396 enfermeiros em
Portugal apresentou taxas de prevaléncia de 60,9% de dor lombar, sendo que 88%
relatou mais que um sintoma (Serranheira, Sousa-Uva & Sousa-Uva, 2015); um
estudo, em Torres Vedras, com 120 enfermeiros evidencia taxas de prevaléncia de dor
lombar de 85%, (Jer6nimo, 2013); e um estudo Nacional, com 2140 enfermeiros
apresentou taxas de prevaléncia de LMERT de 58,7% na regido lombar (Serranheira
et al.,, 2012a). O Quadro 2 explicita de modo sistematizado os valores acima
mencionados.

Quadro 2 - Prevaléncia de dor lombar, em cuidados de saude diferenciados, a nivel

nacional.
Autor(es) Local Amostra Prevaléncia de
sintomatologia
Moura, Martins & Ribeiro (2019) Portugal 260 enfermeiros 76,9%
Fernandes et al (2018) Norte Portugal | 105 enfermeiros / auxiliares 76,2%
Torres, Carneiro & Arezes (2017) Portugal 146 profissionais 79, 7%
Santos, Martins & Serranheira Lisboa 135 enfermeiros 60,7%
(2016)
Santos (2015) Figueira da 55 enfermeiros 76,4%
Foz
Serranheira, Sousa-Uva & Sousa- Portugal 1396 enfermeiros 60,9%
Uva (2015)
Jerénimo (2013) Torres Vedras 120 enfermeiros 85%
Serranheira et al. (2012a) Portugal 2140 enfermeiros 58,7%

Os estudos epidemiol6gicos evidenciam um modelo multifatorial para a ocorréncia de
LMERT, sendo considerados os fatores de risco profissionais, individuais,
organizacionais/psicossociais, biomecanicos, socioecondmicos e culturais o0s
considerados pela literatura consultada, posteriormente referenciados no texto.

Seguidamente, serdo abordadas a sintomatologia e classificacdo das LMERT.
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1.2. SINTOMATOLOGIA E CLASSIFICACAO DAS LESOES MUSCULO-
ESQUELETICAS RELACIONADAS COM O TRABALHO

Um estudo, realizado recentemente em Portugal, aponta para que maioria dos
enfermeiros (65,1%) apresenta sintomatologia ao nivel do sistema musculo-
esquelético, sendo a coluna lombar o segmento mais afetado (Moura, Martins &
Ribeiro, 2019). Muitas destas lesbes afetam a coluna lombar, regido cervical, e o
membro superior, nomeadamente ao nivel dos ombros, cotovelos, e punhos e méos;

os joelhos sdo também referidos como regides mais afetadas (Sampaio, 2019).

A sintomatologia musculo-esquelética e as LMERT decorrem, efetivamente, das
condicbes de trabalho e da organizacdo em que os cuidados de enfermagem sao
prestados, bem como das préprias caracteristicas, capacidades e limitagdes pessoais,

diferentes entre sexos e que se alteram ao longo do tempo (Serranheira et al., 2012a).

As LMERT podem ser a nivel dos tenddes, na sua zona de insergdo 0ssea, nas zonas
endoluminais das bainhas tendinosas ou na regido miotendinosa, nas bainhas
sinoviais, ao nivel dos nervos nos seus diversos trajetos e a nivel articular. Neste
sentido, a manifestacdo clinica pode ser diversa, englobando a fadiga localizada, o
incobmodo, as parestesias, o edema e a dor (ligeira, moderada ou intensa) [Duarte

Gongalves, Ferreira, & Cunha, 2017; Fonseca & Serranheira, 2006].

E perante este contexto que os DORT relacionados com o trabalho se tornam
relevantes, sendo refletidos, por vezes, através de sintomas musculo-esqueléticos que
podem surgir de forma concomitante ou por si s6 como: a dor (a maioria das vezes
localizada, podendo irradiar para diversas areas corporais), o edema, a diminuicdo da
forca muscular e do movimento articular (Moura, Martins & Ribeiro, 2019), as
parestesias (numa area proxima da lesdo ou na prépria lesédo), a sensacao de peso, 0
formigueiro e a fadiga ou desconforto localizado, que se iniciam por norma, na regiao
cervical, cintura escapular e/ou membros superiores, podendo afetar também os
membros inferiores (Rizo, 2018; Duarte et al, 2017; Costa et al., 2013). Monahan et al.

(2010) acrescenta como sintomatologia mais referida as neuropatias de impacto.

Para além do referido, identifica-se a presenca de fadiga fisica, resultante da
realizacdo de tarefas em posicdes de ortostatismo, das distancias percorridas, da
elevacdo e transporte de cargas e de muitas outras exigéncias impostas pelas
carateristicas e tipo de trabalho mas, também, pelas condices em que é realizado

(Dianat et al., 2018; Uva e Faria como referido por Fonseca & Serranheira, 2006).

Deste modo, a dor é o sintoma mais referido pelos enfermeiros. A dor lombar ou

lombalgia esta localizada na regido lombar, entre o Gltimo arco costal e a prega glutea
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(Sanjoy, Ahsan, Nabi, Joy, & Hossain, 2017). A dor, por norma, é inespecifica, quando
ndo possui um diagnostico especifico e bem determinado, além de corresponder a

cerca de 90 a 95% dos casos (Hartvigsen et al., 2018; Nascimento & Costa, 2015).

Os valores de incapacidade causada pela lombalgia aumentaram 54% entre 1990 e
2015, principalmente por causa do aumento da populacao e do envelhecimento. A dor
lombar é agora a principal causa de incapacidade em todo o mundo. Os enfermeiros e
os auxiliares de enfermagem apresentam como principais distirbios musculo-

esqueléticos prevalentes a lombalgia (Sampaio, 2019).

As LME sao uma perturbac¢do desenvolvida ou agravada no local de trabalho, devido a
exposicao continuada de fatores de risco, tais como, postura inadequada, movimentos
repetitivos, aplicacdo de forca excessiva, entre outros. Por norma, a sintomatologia
surge gradualmente, podendo agravar-se no final do turno, ou quando a intensidade
de trabalho é maior, podendo aliviar com as pausas no trabalho, repouso ou nas férias
(Chagas, 2016; Direcdo Geral de Saude, 2008). Sdo desencadeadas pela utilizacao
excessiva das estruturas anatomicas do sistema musculo-esquelético e a falta de

tempo para a completa recuperacdo das mesmas (Duarte et al., 2017).

Sao referidos quatro estadios no processo de evolucdo dos sintomas musculo-
esqueléticos (Miranda, 1998; Nicoletti, 1996; Oliveira,1998 como referido por Cordeiro,
2015; Macedo, 2008 como referido por Santos, 2017):

+ No estadio |, a pessoa apresenta um desconforto e dor espontanea na zona
afetada ou sensacdo de peso na regido afetada, sem irradiacdo, sem sinais
inflamatérios, melhorando com o repouso, sendo o progndstico bom;

+ No estadio Il, a dor € mais intensa e persistente, mas toleravel, surge durante
as horas de trabalho de forma intermitente, podendo ser acompanhada por
sinais de parestesias, calor e leves distarbios da sensibilidade, reduz a
produtividade, a recuperacao € lenta mesmo com repouso e o progndstico &
favoravel;

+ No estadio lll, a intensidade da dor aumenta de forma persistente, sendo maior
a ocorréncia de dor noturna, surge perda de forca muscular, parestesias, com a
presenca de edema recorrente, alteracdo da sensibilidade e manifestacdes
vagais como a palidez e sudacao, a produtividade é afetada (impossibilidade
de concretizacao de tarefas) e o prognostico é reservado;

+ No estadio IV, a dor é continua e intoleravel, com a presenca de edema

persistente e possibilidade de atrofia e deformidades, sendo que a capacidade
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de trabalho estara condicionada (individuo torna-se incapacitado), sendo o

prognostico desfavoravel.

Considerando os estadios referidos, podemos controlar as LMERT através do
diagnéstico precoce, antecipando a possibilidade de tratamento adequado nos
estadios iniciais. Tal como qualquer outra patologia, quanto mais precoce for o
diagnéstico, mais facil serd o seu tratamento e menor sera a probabilidade do
afastamento temporario ou permanente precoce do trabalhador por invalidez,

preservando a qualidade de vida do individuo (Santos, 2017).

Enquanto o diagnostico ndo é feito mantém-se a exposi¢do aos fatores de risco e 0s
sintomas, que inicialmente sao intermitentes, passam gradualmente a ser persistentes,
tornando-se numa doenca crénica; neste sentido, vao surgindo sintomas como edema,
hipersensibilidade, transtornos emocionais, insénia e depressao (Oliveira, 2002 como

referido por Jerénimo, 2013).

Tendo em conta os principios da ergonomia, estas patologias decorrentes das LMERT

sao divididas em dois grandes grupos:
1) As que resultam de atividades de elevacao e transporte manual de cargas;

2) As que estdo ligadas a realizacdo de tarefas estaticas ou repetitivas, com
manipulacdes e, principalmente, com aplicacdes de for¢ca (Costa, 2004 como referido

por Fonseca & Serranheira, 2006).

A prevaléncia de queixas musculo-esqueléticas nesta area profissional é sempre
bastante elevada, variando consoante as regides corporais. A regido lombar é a regido
corporal com mais incidéncia nos enfermeiros, embora as restantes regides corporais
referidas anteriormente também sejam afetadas (Serranheira et al., 2012b); sendo

estas as mais onerosas em termos de encargos socioeconémicos (Sampaio, 2019).

Seguidamente, faz-se referéncia aos fatores de risco para desenvolvimento de
LMERT.

1.3. FATORES DE RISCO PARA DESENVOLVIMENTO DAS LESOES MUSCULO-
ESQUELETICAS RELACIONADAS COM O TRABALHO

Os enfermeiros, em contexto hospitalar, aguando da realizacdo diaria das suas
atividades, estdo expostos a uma variedade de fatores de risco que podem contribuir
para o aparecimento e desenvolvimento de LMERT. A lesdo pode ser classificada
através da intensidade, frequéncia e duracdo, neste sentido, quanto maior for a

atividade maior sera o risco. A jun¢do de varios fatores de risco pode nédo causar lesao
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diretamente, mas beneficiar, de algum modo, o aparecimento de reacdes

fisiopatologicas (Oliveira, 2018).

Sampaio (2019) refere que na area da saude os Disturbios musculo-esqueléticos
(DME) s&o uma enorme preocupacdo devido ao elevado esforco fisico nas atividades
inerentes a profissdo, seja pela natureza das atividades (atendimento ao
publico/doentes) ou pelo imenso contingente de profissionais expostos aos fatores de
risco. O mesmo autor, citando a OMS, refere que em 2015, a for¢a de trabalho global
de saude foi estimada em 43 milhdes de trabalhadores, dos quais 20,7 milh6es eram
enfermeiros e auxiliares, representando 48% da forca laboral inerente a area da

salde.

Os DTCs podem ocorrer em qualquer grupo muscular, em que haja uma utilizacdo
excessiva do musculo, durante um periodo longo de tempo (Monahan et al., 2010). A
relacdo existente entre os fatores de risco profissionais e o desenvolvimento de
LMERT é ja conhecida ha séculos, apesar de nos ultimos trinta a quarenta anos o
interesse por esta area tematica ter crescido exponencialmente, essencialmente no

gue se refere a prevencao deste fenémeno (Serranheira & Uva, 2007).

As condicdes laborais e as tarefas inerentes a enfermagem, essencialmente, em
contexto hospitalar, designam-se como o0s principais fatores determinantes da
atividade profissional, condicionando as componentes de exposicdo aos fatores de
risco desta atividade, nomeadamente no que se refere ao nivel postural, de
repetitividade, aplicacdo de forca e exposicdo a vibracdes, encontrando-se, muitas
vezes, na origem das LMERT (Rizo, 2018; Serranheira, Uva & Sousa, 2010;
Serranheira & Uva, 2009). Para além disso, a populacdo com empregos fisicamente
mais exigentes, comorbilidades fisicas e mentais, fumadores e pessoas obesas

correm maior risco de desenvolver lombalgias (Hartvigsen et al., 2018).

Um estudo realizado recentemente por Moura, Martins e Ribeiro (2019), referem que o
género feminino, o aumento da idade, o IMC, o tempo de exercicio profissional e a
carga horaria estdo relacionados com o agravamento dos sintomas musculo-
esqueléticos. Oliveira e Almeida (2017) acrescentam a obesidade e o condicionamento
fisico como condicdes propulsionadoras para o desenvolvimento de DME,

especialmente nos membros inferiores.

Sampaio (2019), através de uma revisdo da literatura, constatou que sdo quatro os

principais fatores de risco ergonémicos inerentes a atividade de enfermagem:
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+ O manuseio de pacientes/levante de cargas, isto €, o esforco fisico dos
enfermeiros/auxiliares nos cuidados diarios com os doentes (alimentagéo,
higiene pessoal, mudanca de roupa da cama) e no levante de cargas (materiais
e equipamentos diversos) e, ainda, o transporte de pacientes.

+ As posturas inadequadas/forcadas (enfermeiros/auxiliares em varios estudos
foram observados a assumir posturas inadequadas com potencial para
desenvolverem DME), especialmente na regido lombar. As posturas mais
observadas foram o tempo prolongado em pé ou sentado e flex6es diversas.

+ O trabalho por turnos (noturno em especial) e carga horaria excessiva, isto €,
apresentam maior probabilidade de desenvolver lombalgias os enfermeiros que
trabalham por turnos e com carga horaria excessiva, inclusive horas extras.

+ A falta de consciéncia postural e de conhecimentos basicos sobre os principios
ergondémicos foi registado como um dos fatores de risco que atuam como
barreira educacional para um comportamento mais adequado pelos

enfermeiros e auxiliares, aquando da realizagéo das suas tarefas.

Os fatores ergondémicos quando associados a intensidade, duracdo e frequéncia
podem precipitar a ocorréncia de LMERT (Sousa et al., 2015); sendo que a maioria
das LMERT desenvolvem-se ao longo do tempo. Normalmente, ndo existe uma causa
Unica para estas les@es; resultam frequentemente de uma combinacdo multifatorial,
onde o ambiente de trabalho, as condigcbes e atividade profissional contribuem

significativamente para o seu aparecimento (Oliveira, 2018).

A EU-OSHA (2020) refere que cada vez mais os dados apontam para uma correlagéao
entre as LME e os fatores de risco psicossociais (especialmente quando

conjugados com riscos fisicos), incluindo:

+ O elevado volume de trabalho ou pouca autonomia;

+ A pouca satisfacéo no trabalho.

Miranda e Dias (1999) como referido por Oliveira (2018) referem que existem 3 grupos
principais causadores de lesdo: a Ergonomia (repetitividade da funcdo, dos
movimentos, postura incorreta, ma adaptacdo dos mobilidrios, ma ventilacao,
inadequacédo dos postos de trabalho); os fatores Organizacionais e Psicossociais
(horas extraordinarias, auséncia de horas de descanso eficaz, auséncia de pausas,
ritmo de trabalho aumentado, incompatibilidade entre formacéo e trabalho, auséncia
de bom relacionamento com as chefias e restantes colegas); e as Socioecondémicas e
Culturais (receio de desemprego, reducdo das remuneracbes, auséncia de

desenvolvimento pessoal e deterioracdo das condi¢des de vida).
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Serranheira et al., (2012) como referido por Santos, Martins e Serranheira (2016)
referem que a exposicdo a fatores de risco profissionais, como elevadas solicitacdes
biomecanicas e fisiologicas que excedem as capacidades funcionais dos
trabalhadores, aliados ao tipo de organizacéo do trabalho, que ndo permite tempos de
recuperacao e repouso suficientes e adequados, conferem a profissdo de enfermagem

um risco acrescido de dor lombar.

Serranheira, Sousa-Uva e Sousa-Uva (2015) acrescentam como fatores precipitantes

de LMERT nos enfermeiros:

+ A ma postura (incluindo dificuldades e posturas estaticas);

+ O levante de pacientes e manipulacdo de outros materiais, aguando das
tarefas;

A transferéncia de pacientes;

O stresse relacionado ao trabalho;

+ +

Os fatores organizacionais, como diminui¢do da equipa de enfermagem;

4+ Os fatores individuais.

Neste contexto, os enfermeiros apresentam alta probabilidade de desenvolver
sintomatologia musculo-esquelética nos diversos segmentos anatémicos (Cordeiro,
2015).

A Agéncia Europeia para a Seguranca e Saude no Trabalho (AESST) considera trés
fatores causais de LMERT: os fisicos, organizacionais e psicossociais, e individuais
(AESST, 2007). Outros autores fazem uma maior divisdo dos fatores de risco,
dissociando os organizacionais dos psicossociais e acrescentam os fatores de risco
biomecanicos e os fatores socioecondémicos e culturais. Perante todos estes
contributos, foram considerados o0s seguintes fatores de risco (Oliveira, 2018;
Jerénimo & Cruz, 2014; EU-OSHA, 2007 como referido por Santos, 2017; Moura,
Martins & Ribeiro, 2019):

+ Fatores Fisicos

S&o considerados fatores fisicos: a forca aplicada nos posicionamentos, transferéncias
e levantes; a utilizacdo de materiais/produtos; as posturas estaticas forcadas; a
aplicagdo de forca (por exemplo, levantar, transportar, puxar, empurrar); 0S
movimentos repetitivos; as posturas forcadas ou estaticas (a posi¢do sentada ou de pé
durante muito tempo); a sobrelevacdo dos membros superiores (por exemplo, maos
acima do nivel dos ombros); a compressédo localizada exercida por ferramentas ou

superficies; as vibracdes; temperatura (o frio ou calor excessivos); a iluminacéo
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deficiente (suscetivel, por exemplo de causar um acidente); e os elevados niveis de

ruido (suscetiveis de causar/exacerbar a tenséo fisica).
+ Fatores Organizacionais

Ha autores que n&o separam os fatores organizacionais dos fatores psicossociais,
apesar de haver outros que optam por fazer essa separac¢do. Deste modo, optou-se

por separar estes dois tipos de fatores de risco.

Sao considerados fatores organizacionais: 0 numero de horas extraordinarias; os
periodos prolongados de trabalho; os intervalos de descanso ausentes ou insuficientes
(pausas); a necessidade de execuc¢do do trabalho a um ritmo rapido; a exigéncia das
tarefas/cuidados; os baixos niveis de autonomia; a repetitividade das funcdes; o
trabalho mond6tono e repetitivo ou com esforco; a caréncia de apoio por parte das
chefias, supervisores e restantes colegas; o relacionamento com o0s colegas; a
incompatibilidade entre formagdo e trabalho; os ritmos intensos de trabalho; a
limitacdo na tomada de decisédo no trabalho; a auséncia de controlo sobre o trabalho; a

presséo temporal e o estilo de lideranca.

Estryn-Béhar como referido por Fonseca e Serranheira (2006), acrescentam alguns
aspetos da organizacgéo laboral, como por exemplo, o trabalho por turnos e o elevado
namero de doentes; bem como outros fatores de dificil controlo, designadamente as
caracteristicas morfolégicas dos doentes e a inadequada configuracdo arquitetonica
dos servigos e dos circuitos de trabalho, séo elementos que contribuem para explicar o

desenvolvimento destas lesdes.

A EU-OSHA (2020) adiciona que as causas fisicas e os fatores de risco
organizacionais incluem: movimentacdo de cargas, especialmente quando isso induz
movimentos de torcdo/flexdo; posturas incorretas e estaticas; ambientes com ma
iluminagdo ou temperaturas baixas; trabalho a um ritmo acelerado; estar de pé ou
sentado, na mesma posi¢do, por periodos prolongados. Serranheira et al. (2012a)
acrescenta que sao também elementos importantes na génese da ocorréncia destas
lesBes o0 suporte social; o estilo de lideranca e a gestdo; e Costa et al. (2013) salienta
os instrumentos de trabalho disponibilizados para a realizacdo da atividade profissional
como elementos facilitadores da ocorréncia de LMERT.

+ Fatores psicossociais

S&o considerados fatores psicossociais: o stresse proveniente do trabalho; a
sobrecarga do trabalho; a pressdo do tempo para execucdo das tarefas; o servico por

turnos; a auséncia de pausas; e a insatisfacéo no trabalho.
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Nos ultimos anos, os fatores psicossociais, incluindo a pressdo no trabalho e a
reducdo do tempo para a realizacdo das tarefas, estdo a ganhar importancia

relativamente aos riscos ocupacionais.
+ Fatores Individuais

Séo considerados fatores individuais: a idade; o género; os habitos/estilos de vida; as
caracteristicas antropométricas (por exemplo, o IMC); a obesidade; os antecedentes
clinicos de saude (situacao de saude); a capacidade fisica; o tabagismo; a ansiedade;

e a depressao.

Os fatores de risco individuais tém sido pouco estudados, ndo querendo dizer que séo

menos importantes que os restantes (Serranheira et al., 2012a).
+ Fatores Socioeconémicos e Culturais

Sao considerados fatores socioecondmicos e culturais: o receio do desemprego; a
reducdo das remuneracdes; a auséncia de desenvolvimento pessoal; e deterioracdo

das condicGes de vida.
+ Fatores de risco biomecanicos

Séo considerados fatores de risco biomecénicos, acrescentado por Jerénimo e Cruz

(2014): a postura e 0s movimentos repetitivos.

Torres, Carneiro, e Arezes (2017); Cordeiro (2015); Sousa et al. (2015); Serranheira et
al. (2012a); Farias (2008) como referido por Cortez e Rafael (2011), corroboram que
os fatores de risco mais comuns que contribuem para a exposicao do trabalhador ao
desenvolvimento das LMERT s&o: o transporte de doentes; a movimentacdo dos
doentes (transferéncia e posicionamentos); a higiene no leito ou chuveiro; a
alimentacdo, a administracdo de medicacdo endovenosa; a postura corporal
inadequada e estatica; os movimentos repetidos de flexdo e torcdo da coluna
vertebral; a forma ergondémica desadequada aos instrumentos utilizados pelos
enfermeiros; o ndo cumprimento das normas regulamentadas pelas instituicdes no que
se confere a utilizacdo dos equipamentos de protecdo individual, ocultando assim os

riscos ocupacionais existentes.

Neste sentido, observa-se, com frequéncia, a exposicdo a fatores de risco
profissionais, com elevadas solicitacdes biomecéanicas e fisioldgicas que excedem a
capacidade funcional do enfermeiro, ndo dando espaco a existéncia de tempos de
recuperacao suficientes e, consequentemente, a tempos de repouso adequados (Calil

et al. como referido por Serranheira et al., 2012a).
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1.4. ERGONOMIA NA ATIVIDADE DE ENFERMAGEM

A mecéanica corporal caracteriza-se pelos esforcos coordenados dos sistemas
musculo-esquelético e nervoso para manter o equilibrio, a postura e o alinhamento do
corpo nas diversas atividades, promovendo a utilizacdo mais eficaz da energia

muscular (Potter & Perry, 2006).

Usar corretamente as estruturas corporais, aumentar a eficacia e poupar energia, é
fundamental para uma pratica segura. Todavia, este aspeto € descurado ou
subvalorizado pelos profissionais, o que contribui para a ocorréncia de LME. Estas sdo
muito comuns entre o0s profissionais, no hospital, e particularmente entre o0s

enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2013).

No Guia orientador de boas préaticas: Cuidados a pessoa com alteracbes da
mobilidade (Ordem dos Enfermeiros, 2013) € referido que as LMERT em profissionais
de saude podem ser evitadas se forem cumpridos os principios fundamentais da

ergonomia, de forma a reduzir a sobrecarga fisica.

A profissdo de enfermagem apresenta no seu quotidiano uma componente fisica
bastante exigente, uma vez que sao realizadas frequentemente atividades que
implicam posturas corporais extremas da coluna vertebral, particularmente das regioes
lombossagrada, tais como as transferéncias e os posicionamentos de doentes. Deste
modo, a exposicdo a fatores de risco profissionais, com as elevadas solicitacbes
biomecanicas e fisioldgicas que excedem as capacidades funcionais dos
trabalhadores, aliados ao tipo de organizacdo do trabalho (que ndo permite tempos de
recuperacdo e repouso suficientes e adequados), conferem a profissdo de
enfermagem um risco acrescido de dor lombar para os profissionais (Serranheira et

al., 2012 como referido por Santos, Martins & Serranheira, 2016).

A ergonomia, enquanto ciéncia existe ha mais de 40 anos, sendo que o homem
sempre revelou preocupagdo em converter o trabalho em mais brando e eficiente,
todavia ndo € uma realidade extensivel a todos os paises e organizagfes (Cordeiro,
2015).

A EU-OSHA (2019) acrescenta que a Ergonomia fornece conhecimentos e habilidades
para adequar o ambiente, 0s equipamentos e as atividades as pessoas, isto €, aos
trabalhadores. Como tal, pretende melhorar o bem-estar das pessoas e aumentar a
produtividade dos sistemas de trabalho. O principal objetivo da Ergonomia, para
Margues (2015), é a adaptacao do trabalho as principais capacidades/carateristicas e

s

possibilidades do trabalhador. Desta forma, é essencial definir todos os elementos
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ergonomicos do trabalho e ter em consideragéo o trabalhador que desempenha uma

determinada tarefa.

Para além deste objetivo geral, sdo apresentados seguidamente os principais objetivos

da Ergonomia (Marques, 2015):

v' ldentificar, analisar e reduzir os riscos laborais;

v' Adaptar as condi¢des de trabalho as caracteristicas do trabalhador;

v Salvaguardar as condi¢cdes de seguranca e saude, com o maximo conforto,
satisfacao e eficacia para o trabalhador;

v" Introducédo das novas tecnologias nas organizacfes, de uma forma controlada,
garantindo a sua adaptacéo as capacidades dos trabalhadores;

v" Implementar prescricbes ergonémicas na aquisicdo de ferramentas, utensilios
e outros materiais;

v Contribuir para um aumento da satisfacdo dos trabalhadores no seu posto de
trabalho;

v" Promover a melhoria da salde na empresa, promovendo a salde no trabalho.

Rebelo (2006) como referido por Oliveira (2018), acrescenta que a ergonomia se apoia
na andlise do trabalho real para a concecdo e/ou transformagcdo dos sistemas de
trabalho. O que nos remete para a distingdo de trabalho prescrito (tarefa) — enquanto o
trabalho que engloba tudo o que é definido pela organizacdo e/ou servico, e de
trabalho real (atividade) — enquanto trabalho efetivo tendo em consideragdo as

condicdes locais, 0s processos prescritos e 0os imprevistos da situagao.

Assim sendo, a Ergonomia ndo € uma ciéncia descritiva de trabalho humano, assim
como ndo é uma ciéncia pura, mas sim uma ciéncia aplicada. Como ciéncia aplicada,
nao inventa novos meios cientificos de investigacdo, mas apoia-se nos métodos e

técnicas especificas das disciplinas que a sustentam (Marques, 2015).

A EU-OSHA (2019) acrescenta que para a aplicacdo pratica da ergonomia, séo
identificados trés subcampos: a ergonomia fisica (por exemplo, posturas e
movimentos, carga fisica de trabalho, manuseio manual de materiais, design do local
de trabalho); a ergonomia cognitiva (processamento de informacdes, carga de trabalho
mental, interface homem-computador, aplicativos para a transmissao de informacdes);
e a ergonomia organizacional (coordenacao de processos de trabalho, como linhas de
montagem, combinacdes de atividades de trabalho, horarios de descanso e trabalho

colaborativo, desenvolvimento de atividades de trabalho).

A Ergonomia ocupa-se de aspetos diferentes, desde caracteristicas antropométricas a

aspetos organizacionais, apresentando, assim, varias areas de intervencdo. Trabalha
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as questdes posturais envolvidas nas atividades desenvolvidas pelos trabalhadores,
nas diferentes areas e visa contribuir para uma prevencdo mais eficaz, promogéo,
recuperacao e reabilitacdo do profissional de saude. Deste modo, procura-se valorizar
a pratica e as especificidades de cada profissional de saude, permitindo que
desenvolva a sua atividade de maneira saudavel, sem queixas de dores posturais ou

esforcos desnecessérios (Souza et al., 2011).

As condigfes laborais dos enfermeiros nos hospitais sdo cada vez mais contempladas
como objetos de pesquisa, devido aos riscos que o ambiente oferece e aos aspetos
prejudiciais das atividades de enfermagem que passam por situacdes de bastante

desconforto fisico, podendo colocar em risco a salde dos mesmos.

Sao varias as situacdes que colocam em risco a saude dos enfermeiros, isto €, com
presenca de riscos ergonémicos, que sdo relacionados com diversos fatores. As
situacOes/atividades a que os enfermeiros estdo predispostos sdo inumeras,
nomeadamente o levante e deslocacdo de cargas pesadas; deficientes condicGes
fisicas do ambiente de trabalho (mdéveis e equipamentos inadequados ou obsoletos);
espacos inapropriados ou pequenos; a necessidade de cuidar de doentes com
variados graus de dependéncia, com pesos elevados, requerendo uma ajuda parcial
ou total para as mobiliza¢cBes, posicionamentos, transferéncias do leito para a cadeira
de rodas; cuidados de higiene e alimentagdo; sobrecarga para alguns segmentos
corporais, por exemplo (Prieto, Mlanera & Lépez, 2015). Face a estas atividades, os
profissionais adotam posturas estaticas e dinamicas, aquando da sua pratica clinica,

gue se podem configurar como situac6es de risco ergonémico.

Outros autores consideram como fatores desencadeantes de patologias
osteomusculares a manipulacdo de cargas, a adocdo de posturas incorretas, bem
como permanecer muito tempo sentado; para além disso, sdo varios os fatores que
interferem nas condigBes de trabalho, a nivel hospitalar, nomeadamente o rpido
desenvolvimento da tecnologia médica e do conhecimento teérico e pratico; o
ambiente fisico; o stresse; 0 sofrimento humano e a morte, como componentes que
potencializam a carga de trabalho fisico e mental dos enfermeiros. Numa outra
vertente, os trabalhadores sdo também confrontados com exigéncias mentais,
nomeadamente exigéncias cognitivas, psicolégicas ou psicossociais (Duarte et al.,
2017; Marques, 2015).

Deste modo, sabe-se que uma intervencao preventiva envolvendo, exclusivamente, o
enfermeiro, designadamente através da sua formacdo e informacdo sobre

(re)aprendizagem dos gestos profissionais ou sobre as a¢gbes que tendem a reduzir a
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suscetibilidade individual, isto €, por exemplo, através da pratica de exercicio fisico,
nao é suficiente para a prevencdo das LMERT (Dire¢do Geral de Saude, 2008). Por
outro lado, sabe-se que a formacéo dos trabalhadores aliada a melhoria das condicdes
de trabalho, na perspetiva da Saude e Seguranca no trabalho, trara melhorias

significativas para a saude dos enfermeiros.

A EU-OSHA (2019) salienta que a aplicacdo da ergonomia é frequentemente limitada
a ergonomia fisica ou mesmo apenas as melhorias no local de trabalho. No entanto,
para obter bons resultados, é necessario um conceito mais holistico da ergonomia, isto
€, uma abordagem de sistemas tendo em considera¢do todas as interacdes entre o
trabalhador e os elementos do sistema de trabalho, aplicando todo o conhecimento e
experiéncia relevantes; a aplicacdo da ergonomia orientada pelo design, por exemplo
a arquitetura das instalacdes, o sistema de trabalho, a implementacdo e avaliacdo de
um projeto de melhoria continua; os objetivos incluem tanto o bem-estar das pessoas
guanto o desempenho do sistema, proporcionando todos os beneficios alcancaveis,

bem como a aceitac&o e o apoio de todos os grupos envolvidos na empresa.

Existem vérios instrumentos para avaliacdo do risco nos locais de trabalho, resultantes
do manuseio manual dos pacientes, com base em perspetivas e analisando diferentes
condi¢des de trabalho no setor de saltde, nomeadamente o indice MAPO, o método
Patient Transfer Assessment Instrument (PTAI), Care Thermometer, Direct Nurse
Observation Instrument for assessment of technique during patient transfers (DINO),

Métodos de Dortmund Approach (Villarroya et al., 2016).

Os mesmos autores observaram que, embora os cinco métodos comparados sejam de
natureza semelhante, a metodologia de cada um € diferente e, portanto, os resultados
obtidos séo desiguais. Por um lado, verificou-se que o indice MAPO, os métodos PTAI
e Care Thermometer fornecem uma abordagem mais equilibrada sobre as diferentes
variaveis que, em nivel preventivo, influenciam o manuseio do paciente. Por outro
lado, foi evidenciado que o indice DINO e os métodos da Abordagem de Dortmund
concentram-se quase exclusivamente no trabalho técnico do cuidador e na analise

postural detalhada que determina a carga lombar, respetivamente.

Relativamente ao manuseamento de doentes, os estudos que tém sido efetuados
utilizam instrumentos e medidas muito diferentes, fornecendo pouca evidéncia

cientifica de apoio as intervengdes no sector da saude.

Apesar de ndo existirem muitos instrumentos desenvolvidos para a avaliagdo do risco

de LME, em contexto hospitalar, € de destacar também o Rapid Entire Body

Assessment (REBA) pelo trabalho de validacdo desenvolvido pelos autores (Battevi,
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Menoni, Grazia Ricci, & Cairoli, 2006) e pela sua utilizagcdo neste contexto (Byrns et
al., 2004 como referido por Cotrim & Simdes, 2010). Este instrumento destina-se
somente a andlise postural, tendo como principal vantagem uma boa sensibilidade
para as posturas diversificadas e imprevisiveis adotadas no contexto hospitalar, ao
contrario de outros instrumentos de utilizacdo generalizada, mas que apresentam

limitacbes neste contexto (Battevi et al., 2006).

Deste modo, sumariamente, o indice MAPO refere-se a organiza¢gdo do trabalho; o
indice DINO a técnica de mobilizacdo e transferéncia do paciente; o PTAI a carga
fisica causada pela transferéncia de pacientes; o Care Thermometer aos cuidados
prestados aos residentes e a Dortmund Approach a carga lombar suportada pelos

cuidadores (Villarroya et al., 2016).

O indice MAPO foi o instrumento selecionado para aplicar neste estudo. Previamente,
em ltalia, foi desenvolvido por Cotrim e Simdes (2010) a avaliagédo do risco de LMERT
em enfermeiros, com o objetivo de avaliar os fatores organizacionais e do
envolvimento fisico que determinam o risco de LME, ou seja, este é um instrumento
para avaliacdo do risco de exposicdo a fatores de carga fisica na realizagdo das
tarefas de manuseamento de doentes, em hospitais. No entanto, este instrumento tem

tido uma aplicacdo limitada noutros paises.

Nesta linha de pensamento, a atividade de trabalho de enfermagem determina
frequentemente a realizag&o das tarefas de transferéncia, levante e posicionamento de
doentes que implicam a movimentacdo de cargas. O indice MAPO foi criado com o
objetivo de avaliar o nivel de exposicdo de enfermeiros aos fatores de risco que
contribuem para a incidéncia de LME, ao nivel da coluna lombar, em tarefas de

manuseamento de doentes em enfermarias (Cotrim, et al., 2007).

A construcdo do indice baseou-se na avaliagdo da realizacdo das tarefas de
manuseamento de doentes por 6400 enfermeiros, o que permitiu identificar a
inadequacgéo de fatores organizacionais e o desenvolvimento do modelo baseado na
ponderacdo de cada determinante. Um estudo transversal, realizado em Italia, com
2603 sujeitos em 191 enfermarias, confirmou a associacdo entre os resultados do

indice MAPO e a incidéncia de lombalgia aguda (Cotrim & Simdes, 2010).

Este método considera que a exposicdo ocupacional dos enfermeiros resulta da

interacdo de um conjunto de fatores, tais como: a carga de trabalho, relativa a

prestacdo de cuidados diretos aos doentes, determinada pelo numero de doentes

dependentes; o tipo e o grau de incapacidade motora dos doentes; os aspetos

estruturais da envolvente fisica de trabalho nas enfermarias; as carateristicas e o tipo
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de equipamentos; e a formacdo e o treino dos profissionais, relativamente ao

manuseamento dos doentes (Cotrim et al., 2007; Fray & Hignett, 2006).

O indice MAPO tem como vantagens: permitir a identificacao de trés niveis de acao de
acordo com o conhecido modelo de semaforo (verde, amarelo e vermelho), que é de
grande valor pratico; fornece a andlise detalhada dos determinantes de principal risco
para dor lombar nos enfermeiros; facilita a comparacdo entre diferentes enfermarias;
permite o plano de comparacao pré e pés-intervencdo, que possibilita dessa maneira,
o estimulo de diferentes tipos de intervencdo, possibilitando analises simples e
rapidas. Como desvantagens o MAPO nédo é um indice individual, mas representa um
nivel de risco da enfermaria analisada; ndo é aplicavel em servicos de emergéncia; e
em algumas situagdes especificas é possivel um risco residual quando o valor MAPO
é inferior a 1,5 (Stanton et al., 2016).

Existem alguns estudos em que foi aplicado o indice MAPO para avaliacdo das
condicdes de trabalho dos inquiridos. Num estudo realizado num hospital central de
Lisboa, com uma amostra de 14 servigos, 0s servigos foram agrupados em funcéo da
especialidade. Neste estudo, a distribuicdo pelas classes de risco que o indice MAPO
evidenciou foi que 78,57% dos servigos apresentavam um nivel de risco de exposi¢ao
moderado. Relativamente a ocorréncia de lombalgia aguda por servico observou-se
uma grande variabilidade, apesar de frequéncias relativas elevadas em todos os
servi¢cos ndo se verificou uma associagao estatisticamente significativa entre as duas

variaveis, traduzindo-se numa baixa sensibilidade no estudo (Cotrim & Simd&es, 2010).

Outro estudo realizado na Figueira da Foz a 55 enfermeiros, em que foi aplicado o
indice MAPO, percebeu-se que o risco de desenvolvimento de LMERT é moderado a
elevado, para a maioria dos servi¢os analisados, resultados que sao compativeis com
a elevada percentagem de queixas musculo-esqueléticas autorreferidas (89,1%) pelos

enfermeiros (Santos, 2015).

Neste sentido, destaca-se a importancia de estarem disponiveis e adaptados para
Portugal os métodos de avaliacdo do risco de LMERT desenvolvidos noutros paises,
mas também a necessidade de se combinarem diferentes métodos para se
alcancarem resultados mais fidedignos. Nesta perspetiva, a andlise ergonémica
privilegia a andlise da atividade de trabalho como o método que proporciona um
melhor conhecimento dos principais determinantes e exigéncias do trabalho e contribui
para uma adequada compreensdo e enquadramento dos resultados em relacdo as
praticas de trabalho nos enfermeiros. O conhecimento do tipo de métodos disponiveis

e a sua aplicabilidade permite uma adequada utilizagc&o e interpretacdo dos resultados
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numa perspetiva de prevencéo dos riscos associados ao trabalho, em meio hospitalar

e da segurancga dos profissionais (Cotrim & Simdes, 2010).

Especificamente, no contexto da enfermagem, é necessario intervir na prevencao, isto
€, em primeiro lugar, no trabalho, modificando-o, por exemplo, através da
disponibilizacdo de «ajudas técnicas» como equipamentos de transferéncia de
doentes em numero suficiente, para que reduzam as exigéncias fisicas do trabalho;
mas também através da introducao de algoritmos de decisdo nas mobilizacdes,
transferéncias e levantes, entre outros (Serranheira et al., 2012a), podendo

depreender-se enormes beneficios com a introducdo dos mesmos.

Seguidamente, sdo abordados os contributos do EEER para a preven¢édo das LMERT
e como pode ser um membro ativo junto da equipa multiprofissional na prevengédo do

aparecimento das mesmas.

1.5. CONTRIBUTOS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE
REABILITACAO NA PREVENCAO DAS LMERT

Conhecer os aspetos que determinam o aparecimento das LMERT é fundamental para
os profissionais de saude, pois somente a partir dessa compreensado sera possivel
estabelecer medidas de prevencao e entender porque um profissional pode sentir dor
e nao apresentar lesdes, uma abordagem multiprofissional e sistémica dos problemas
de saulde, no trabalho, poderd minimizar ou prevenir o aparecimento das LMERT
(Sousa et al., 2015).

De modo a combater as LME, as entidades patronais devem recorrer a uma
conjugacéao de (EU-OSHA, 2020):

+ Avaliacdo do risco, adotando uma abordagem holistica, avaliando e abordando
todas as causas possiveis;
+ Participacdo do trabalhador, incluindo os funcionarios e os seus representantes

na discussao sobre os possiveis problemas e respetivas solugdes.

A EU-OSHA (2020) acrescenta, neste seguimento, a importancia da implementacéo

de medidas preventivas de LMERT que poderéo incluir alteragdes, como por exemplo:

+ Na disposicdo do local de trabalho, adaptando a disposicdo para melhorar as
posturas adotadas no trabalho;
+ Nos equipamentos, garantindo que s&do ergonomicamente concebidos e
adequados para as funcdes a desempenhar;
+ Nos trabalhadores, reforcando a sensibilizacéo para os riscos e possibilitando a
formacéo sobre os métodos de trabalho adequados;
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+ Nas fung0es, alterando os métodos ou ferramentas de trabalho;

+ Na gestdo, planeando o trabalho por forma a evitar o trabalho repetitivo ou
prolongado com posturas incorretas;

+ Planear pausas para descanso, prever a rotacdo de tarefas ou reatribuir
trabalho;

+ Nos fatores organizacionais, desenvolvendo uma politica de prevencédo e
combate as LME;

+ A vigilancia da saude, a promocédo da saude e a reabilitacdo e reinsercdo dos
trabalhadores que ja sofreram LME séo elementos que precisam igualmente de

ser considerados numa abordagem de gestao destas lesfes.

A reabilitacdo, enquanto especialidade multidisciplinar, compreende um corpo de
conhecimentos e procedimentos especificos que permite ajudar as pessoas com
doencas agudas, cronicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu potencial
funcional e independéncia; apresentando como objetivos gerais melhorar a funcéo,
promover a independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa e, deste modo, preservar
a auto estima (Regulamento n® 392/19 de 3 de Maio de 2019, 2019).

Para o desenvolvimento desse campo de agdo € preponderante que todos os EEER
ajudem a disseminar o conhecimento de ER. Isso pode ser realizado de diversas
formas, na pratica clinica, ensino e gestdo. As estratégias de disseminacédo incluem
publicagbes académicas de resultados de investigacdo, apresentagbes em
conferéncias, participagdo em comités nacionais e internacionais, ensino de
estudantes ou partilha de conhecimentos dentro de uma organizagéo profissional
(Vaughn et al., 2016), sendo este Ultimo ponto preponderante no que se refere as

LMERT e a sua prevencao nos locais de trabalho.

O avanco do conhecimento requer que o EEER incorpore as novas descobertas da
investigacdo na sua pratica, desenvolvendo, assim, a pratica baseada na evidéncia,
orientada para os resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem, participando em
projetos de investigacdo que visem aumentar o conhecimento e desenvolvimento de
competéncias dentro da sua especializacdo (Regulamento n° 392/19 de 3 de Maio de
2019, 2019).

O EEER é responsavel pela producéo e gestdo da informacédo que influencia direta e
indiretamente a qualidade dos cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo
(Ordem dos Enfermeiros, 2015). O Regulamento n° 392/19 de 3 de Maio de 2019
(2019) refere que a intervencdo do EEER visa promover o diagndstico precoce e

intervencgdes preventivas de ER, de forma a assegurar a manutencgdo das capacidades
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funcionais dos utentes, prevenir complicagbes e evitar incapacidades, assim como
proporcionar intervengdes terapéuticas que visam melhorar as fungdes residuais,
manter e recuperar a independéncia nas Atividades de Vida Diaria (AVD’s), e

minimizar o impacto das incapacidades instaladas (quer por doenca ou acidente).

Nesta linha de pensamento, torna-se crucial identificar os fundamentos teéricos e
cientificos da ER que se traduzem na definicdo dos objetivos para os niveis maximos
de interdependéncia funcional e das AVD’s; promover o autocuidado; prevenir as
complicacdes e posteriores deficiéncias adjacentes; reforcar os comportamentos de
adaptacdo positiva; assegurar a acessibilidade e continuidade de servicos e cuidados;
advogar a qualidade de vida; e contribuir para a melhoria da estrutura e prestacao de
cuidados, nos servicos de saude (Regulamento n° 392/19 de 3 de Maio de 2019,
2019).

Portanto, o EEER é aquele que “concebe, implementa e monitoriza planos de
enfermagem de reabilitacdo diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais
das pessoas” (Regulamento n® 392/19 de 3 de Maio de 2019, 2019, p. 13565). Para
além disso, “o nivel elevado de conhecimentos e experiéncia acrescida permitem-lhe
tomar decisdes relativas a promo¢do da saude, prevencdo de complicacdes
secundarias, tratamento e reabilitagdo maximizando o potencial da pessoa”
(Regulamento n°® 392/19 de 3 de Maio de 2019, 2019, p. 13565).

Perante os pressupostos acima referidos, percebe-se que a qualidade e eficacia dos
cuidados prestados pelo EEER dependem, em muito, da investigagdo que decorre na
area da reabilitacdo; sendo que o EEER deve sempre documentar o seu processo de
tomada de decisdo (juizo clinico) [Ordem dos Enfermeiros, 2015]. Monahan et al.
(2010), acrescenta que investigar é o processo que resulta de colocar em causa
guestbes pertinentes decorrentes da pratica clinica, e fazer uma colheita de dados

contributiva para o alcance de uma resposta para o problema detetado.

No que se refere as competéncias especificas do EEER, percebe-se que sdo varias as
que se adequam as LMERT e a sua prevenc¢do, nomeadamente: “cuida de pessoas
com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da
pratica de cuidados” (Regulamento n° 392/19 de 3 de Maio de 2019, 2019, p. 13566),
isto €, avalia o impacto que a alteracdo da capacidade funcional tem na qualidade de
vida e bem-estar da pessoa, com énfase na funcionalidade e autonomia. Para além
disso, “concebe planos de intervengdo com o propdsito de promover capacidades
adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado nos processos de transicdo

saude/doenca e ou incapacidade” (Regulamento n°® 392/19 de 3 de Maio de 2019,
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2019, p. 13567), isto é, identifica e gere 0s recursos necessarios a consecucao das
diferentes atividades inerentes aos processos terapéuticos complexos facilitadoras
para a transicao saude/doenca e ou incapacidade; promovendo e dinamizando planos,
que favorecem os processos de transicao/adaptacdo situacional (saude/doenca e ou
incapacidade). Neste seguimento, o EEER também “avalia os resultados das
intervengdes implementadas” (Regulamento n° 392/19 de 3 de Maio de 2019, 2019, p.
13567), isto €, monitoriza a implementacao e os resultados dos programas de reducéo
do risco, otimizacdo da funcao, reeducacédo funcional e treino; reformula os objetivos,
estratégias, programas e projetos com base na variacdo atingida e usa indicadores
sensiveis aos cuidados de ER para avaliar ganhos em saude, a nivel pessoal familiar
e social (a nivel da capacitacdo, autonomia e qualidade de vida). O EEER “promove a
mobilidade, a acessibilidade e a participacao social” (Regulamento n® 392/19 de 3 de
Maio de 2019, 2019, p. 13567), isto €, identifica barreiras arquitetdnicas; orienta para a
sua eliminacdo, no contexto de vida da pessoa e respeito pelas questdes
ergonomicas; colaborando na elaboragéo de protocolos entre os servigos de salde e

as diferentes organizacfes (Regulamento n® 392/19 de 3 de Maio de 2019, 2019).

A EU-OSHA (2020) corrobora, defendendo que a abordagem relativamente as LMERT
ndo deve ser centrada apenas na prevencdo de novas LME, mas também na
manutencdo em atividade, da reabilitacdo e reintegracdo dos trabalhadores que ja
sofrem estas lesdes. Deste modo, 0 EEER assume um papel crucial junto da equipa
multiprofissional, na sensibilizacdo da mesma para a problemética das LMERT na

enfermagem e no processo de reabilitagdo dos trabalhadores com este tipo de lesdes.

E necessario que os EEER assumam um papel marcante na prevencédo das LMERT,
através da identificacdo dos fatores de risco, da prevencédo dos seus efeitos; levando a
uma melhoria das condi¢cdes de trabalho, na perspetiva da salde, seguranca do

trabalhador e dos doentes e, também, ao nivel da ergonomia no trabalho.

A gestdo do risco em Saude Ocupacional necessita de um diagndstico de situacéo
para que se possa agir. Neste sentido, é fundamental ter informacdo sobre as
condicbes de trabalho, os meios e a organizacdo do mesmo, assim como dos
profissionais de salude e das suas caracteristicas, capacidades e limitagdes; de forma
a adaptar o envolvimento do trabalhador, tornando a atividade menos fatigante e
mantendo a qualidade da prestacdo de cuidados de enfermagem e, consequente,

seguranca dos doentes (Sousa et al., 2015).

Neste contexto, a intervencao sistémica e integrada, na perspetiva da Ergonomia, atua

sobre as condicionantes externas do trabalho e sobre o trabalhador/profissional de
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saude. Assim, as condicionantes externas do trabalho referem-se aos espacgos,
circuitos, processos, organizagado temporal, equipamentos e meios de trabalho. No que
se refere ao profissional de salde, pode intervir-se na formacao e transformar-se a
atividade profissional, de modo a diminuir os efeitos negativos na saude do

trabalhador, aumentando a seguranca dos doentes (Serranheira et al., 2012a).

Segundo o Regulamento n°® 392/2019 de 3 de Maio de 2019 (2019, p. 13566) o EEER

tem:

“a necessidade de incorporar continuamente as novas descobertas da
investigacdo na sua pratica, desenvolvendo uma pratica baseada na evidéncia,
orientada para o0s resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem,
participando também em projetos de investigacdo que visem aumentar o
conhecimento e desenvolvimento de competéncias dentro da sua éarea de

especialidade em enfermagem”.

Percebe-se que o EEER deve ter um papel ativo no que concerne a formacédo dos
colegas de trabalho e da equipa sobre a ergonomia profissional, aquando da
prestagdo de cuidados, de modo a diminuir os efeitos nefastos que as posturas
incorretas podem trazer a saude dos trabalhadores; bem como na formacao referente
a utilizacdo dos meios materiais disponiveis, para evitar a mobilizacdo de cargas
superiores ao que é preconizado pela Seguranca, Higiene e Saude no Trabalho, ndo

colocando em causa a integridade fisica e o surgimento de posteriores LMERT.

Neste contexto, o EEER deve assumir um papel preponderante, integrado numa
equipa multidisciplinar, atuando na promocéo da salde dos pares e ha prevengao do
aparecimento de LMERT, evidenciando uma postura instrutiva, demonstrando
organizacdao na prestacdo dos cuidados de enfermagem, bem como na gestdo do
material de apoio necessario para a prestacdo de cuidados segura para 0S
profissionais e, também, para os doentes. Este profissional é dotado das
competéncias fundamentais para intervir, de um modo ativo na prevencdo e

tratamento das LMERT junto da equipa.

Machado e Araujo (2015) focam a pertinéncia e adequacéo dos contributos do EEER
na prevencdo de LMERT e na Promocdo da Saude, sugerindo estratégias
relacionadas com a formacdo em contexto de trabalho numa ldgica participativa e
interdisciplinar, e sessdes organizadas de ginastica laboral diarias, em grupo,
realizadas apos conclusédo do turno da manhd; das quais o EEER pode ser propulsor

de mudanca e promotor de medidas preventivas para o aparecimento das LMERT.
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Duarte et al. (2017) refere que a ginastica laboral associada a ergonomia contribui
para a melhoria da qualidade de vida do trabalhador, gerando ganhos na
produtividade, reducao dos riscos de acidentes e lesdes. Para além disso, contribui
para a reducdo dos indices de doencas ocupacionais, tais como as LMERT, o stresse

e 0 Burnout, problemas com cada vez mais visibilidade dentro da salide ocupacional.

O objetivo da ginastica laboral passa por reduzir os acidentes no trabalho, prevenir
doencas ocupacionais, prevenir a fadiga muscular, corrigir vicios posturais, aumentar a
disposicdo do trabalhador e promover uma maior integracdo no local de trabalho
(Martins & Duarte como referido por Duarte et al.,, 2017). O mesmo autor acrescenta
gue apresenta resultados positivos e benéficos nos trés aspetos do homem (fisico,
psicolégico e social), contribuindo para a melhoria efetiva da qualidade de vida no

trabalho e pessoal.

O Servigco de Saude Ocupacional do hospital deve favorecer a prevencédo das LMERT,
possibilitando reajustes nas condicdes de vida e de trabalho, adaptacdo das funcbes
dos trabalhadores, possibilitar a mudanca para setores diferentes e horarios menos
stressantes, para uma melhoria efetiva do quotidiano deste profissionais de

enfermagem (Sousa et al., 2015).

Seguidamente, sera abordado o0 segundo capitulo, que faz referéncia a
contextualizacdo do estudo, caraterizacdo da amostra, e a metodologia utilizada para

a execucdo deste estudo.
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2. ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

A metodologia utilizada, numa fase preliminar, baseou-se numa pesquisa intensiva
acerca das evidéncias relacionadas com as LMERT, nos enfermeiros, com o objetivo
de selecionar artigos com evidéncia cientifica, para dar o suporte tedrico necessario a

guestao de investigacdo formulada.
2.1. CONTEXTUALIZA(;AO DO ESTUDO

As LMERT sdo um relevante problema de saude dos enfermeiros atual, resultando,
essencialmente, das atividades de enfermagem, em contexto de prestacdo de
cuidados, isto €, através do levante; movimentacdo ou transporte de doentes; na
alternancia de decubitos, sendo que a repetibilidade de gestos e a frequente adocgéo
de posturas extremas sao fatores preponderantes que podem levar a este tipo de

lesBes (Sampaio, 2019; Sousa et al., 2015; Serranheira et al., 2012a).

Em Portugal, existe um elevado numero de queixas musculo-esqueléticas
relacionadas com o exercicio da enfermagem, apesar dos varios estudos realizados,
surgindo a necessidade de equacionar novas abordagens ao problema, através da
apresentacdo de indicadores de saude, da adocéo de programas de ergonomia e da

utilizacdo de material como ajudas técnicas.

Neste seguimento, a qualidade do ambiente de trabalho dos profissionais, nas
organizacdes de saude, contribui para a qualidade dos cuidados e servigos prestados
e para a exceléncia do desempenho dos mesmos. O International Council of Nurses
denominou os ambientes promotores da exceléncia como ambientes favoraveis a
pratica (Oliveira, 2018; Almeida, 2010). Deste modo, os lideres e gestores destas
organizacdes devem conhecer os fatores determinantes desses ambientes, de forma a

proporcionar as condi¢des que favoregcam o exercicio profissional de qualidade.

A selecdo do hospital para a realizagdo do estudo prende-se com o facto de a autora
ter trabalhado no mesmo, verificando a importancia de estudar esta tematica, naquele
contexto especifico. Perante isto, mediante o Relatério Unico referente aos acidentes
de trabalho, do Servico de Seguranca, Higiene e Saude no Trabalho, no HDS,
percebe-se que a taxa de incidéncia de acidentes de trabalho nos Ultimos anos tem
oscilado. Os profissionais abrangidos pelos dados apresentados seguidamente séo
enfermeiros, auxiliares da acdo médica e médicos, e referem-se as lesdes
apresentadas em todas as classes profissionais, sendo os valores dos enfermeiros e
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auxiliares de acao médica, em termos estatisticos mais significativos. No ano de 2015,
a taxa de incidéncia de acidentes de trabalho foi de 62,76%, dos quais 11,5% séo
referentes a “Movimentacdo Manual de cargas (doentes)’ e 7,2% ocorreram em
internamento, predominantemente nos servicos de Medicina, Ortopedia e Urgéncia;
levando a uma auséncia do trabalho por acidente por Movimentacdo Manual de
Cargas (doentes) de 452 dias efetivos (Hospital Distrital de Santarém, 2015). No ano
de 2016, a taxa de incidéncia de acidentes de trabalho foi de 66,22%, dos quais 6,2%
sdo referentes a “Movimentacdo Manual de cargas (doentes)”, predominantemente
nos servicos de Urgéncia, Medicina e Cirurgia Geral; levando a uma auséncia do
trabalho por acidente por Movimentacdo Manual de Cargas (doentes) de 525 dias
(Hospital Distrital de Santarém, 2016). Em 2017, a taxa de incidéncia de acidentes de
trabalho foi de 52,75%, dos quais 13,5% sé&o referentes a “Movimentagdo Manual de
cargas (doentes)”, desses, 7,3% ocorreram em servicos de internamento, sendo
predominantemente nos servicos de Medicina, Urgéncia e Especialidades Cirlrgicas;
levando a uma auséncia do trabalho por acidente por Movimentacdo Manual de
Cargas (doentes) de 128 dias (Hospital Distrital de Santarém, 2017).

No contexto laboral do HDS, os acidentes de trabalho relativos a causas de
Movimentacdo Manual de cargas (doentes), levaram a 1105 dias de auséncia dos
profissionais do trabalho, num ano, por incapacidade total temporaria, levando a
repercussfes econdémicas evidentes para a instituicdo. Percebeu-se que os servigos
de internamento de Medicina, Ortopedia, Cirurgia Geral e Especialidades Cirlrgicas,
por representarem, 0s servicos com maiores taxas de incidéncia de LMERT, nos

profissionais de salde, seréo 0s servigos intervenientes no estudo.

Apesar de apresentar taxas elevadas de acidentes de trabalho e auséncia do trabalho
por acidentes por Movimentagdo Manual de Cargas (doentes) o servi¢o de urgéncia foi
excluido, uma vez que um dos instrumentos utilizados na colheita de dados, indice
MAPO, nado pode ser utilizado neste servigco, podendo ser aplicado, apenas, em

servigcos de internamento (Battevi et al., 2006); por esse facto foi excluido.

Nesta linha de pensamento, serd apresentada a questédo de investigacdo no seguinte

subcapitulo.
2.2. QUESTAO DE INVESTIGACAO

A etapa da formulagdo do problema é crucial no processo de investigacdo, sendo que
pertence ao centro da fase concetual, aferindo-se, neste seguimento, as decisbes

relativas a orientacdo e aos métodos da investigacdo (Fortin, 2009). A mesma autora
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acrescenta que a questdo de investigacdo tem como principal funcdo definir os

conceitos-chave e a populacao-alvo, sugerindo, uma investigacdo empirica.

Perante os dados referidos, foram definidas as questbes de investigacdo subjacentes

a este estudo, sendo que a questao de investigacao central é:

» Qual a prevaléncia das LMERT no HDS, Entidade Publica Empresarial (EPE) e

de que modo o seu aparecimento € influenciado pelas condi¢cdes laborais e

condi¢cbes de saude nos enfermeiros?
Outras questdes de investigagao:

» Qual a associacdo existente entre a sintomatologia autorreferida e as
caracteristicas sociodemograficas e do estado de salde dos enfermeiros?

» Qual arelagdo entre as LMERT nos enfermeiros e a carga horaria semanal?

» Qual a relagdo entre as LMERT nos enfermeiros e o0s racios
enfermeiro/doente?

» Qual a relacdo entre a prevaléncia das LMERT nos enfermeiros e o
pluriemprego?

» Qual a relacéo entre o aparecimento de LMERT nos enfermeiros e a pratica de
exercicio fisico regular?

» Qual a relagéo entre o aparecimento das LMERT nos enfermeiros e os fatores
de risco para o desenvolvimento das LMERT?

» Qual a relagédo entre o aparecimento das LMERT e as condi¢des laborais dos

enfermeiros?

De modo a alcangar a resposta para as questdes de investigacdo foram definidos os

objetivos geral e especificos do estudo.
2.3. DEFINICAO DE OBJETIVOS
Objetivo Geral:

» Avaliar a prevaléncia das LMERT nos enfermeiros e a sua relagdo com as

condi¢@es laborais e a condi¢do de saude dos trabalhadores.
Objetivos especificos:

» ldentificar a taxa de prevaléncia das LMERT na amostra em estudo;
» ldentificar os fatores de risco e as condi¢es laborais da amostra em estudo;
» Relacionar a existéncia de fatores de risco com o aparecimento das LMERT

nos enfermeiros;
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» Compreender quais as &reas corporais mais afetadas pelas LMERT nos
enfermeiros;
» Avaliar o risco do desenvolvimento das LMERT mediante as condi¢cfes laborais

dos enfermeiros.

Seguidamente, é apresentado o tipo de estudo nomeadamente, a amostra, os tipos de

variaveis, as etapas da colheita de dados e o tratamento e analise de resultados.
2.4. TIPO DE ESTUDO

Para dar resposta aos objetivos definidos, optou-se por um estudo com uma

abordagem quantitativa, observacional, transversal.

Nos estudos observacionais, o investigador estuda, observa e regista a doenca e os
seus atributos, e a forma como esta se relaciona com outras condi¢des/atributos, sem
ter qualquer intervencéo (Porta, Greenland, &Last, 2008 como referido por Fronteira,
2013).

Os estudos observacionais podem descrever apenas a distribuicdo da doenca e outras
caracteristicas, sem que haja uma preocupagdo com relagfes causais ou outras
hipéteses (Porta, Greenland, & Last, 2008 como referido por Fronteira, 2013). Neste
caso, sdo denominados de estudos descritivos ou geradores de hipéteses. Estes
estudos sdo Uteis na descricdo de tendéncias nos indicadores de saude, geram
hipéteses e permitem o acompanhamento das politicas de saude (Rothman K,

Greenland, 1998 como referido por Fronteira, 2013).

Quando os estudos observacionais sdo desenhados para investigar uma eventual
relacdo de causa efeito dizemos que existe uma preocupacdo com a identificacédo e
medicdo dos fatores de risco ou dos efeitos de exposi¢cdes ou intervencdes especificas

(Porta, Greenland, &Last, 2008 como referido por Fronteira, 2013).

O presente estudo é transversal, uma vez que a colheita de dados foi feita num
determinado ponto no tempo ou um curto intervalo de tempo (Levin, 2006 como
referido por Fronteira, 2013); tendo como objetivo medir a frequéncia de um
acontecimento ou de uma doenca e dos seus fatores de risco na populacdo em
estudo. Este tipo de estudo examina simultaneamente um ou varios cohortes da
populacdo, ou um ou mais grupos de individuos, num determinado periodo de tempo,
no que diz respeito a um fenémeno verificado, no momento da investigagdo. Na
analise de dados, o investigador utiliza estatisticas descritivas, estabelecendo

correlacdes (Fortin, 2009).
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Os estudos transversais analisam a relacdo entre a frequéncia de uma doenca ou
outra condi¢do de interesse e outras caracteristicas da popula¢do, num determinado

tempo e lugar (Porta, Greenland, & Last, 2008 como referido por Fronteira, 2013).
2.5. POPULACAO / AMOSTRA

A populacdo alvo em estudo é a classe profissional dos Enfermeiros; a amostra do
estudo € constituida por Enfermeiros que trabalham nos servigos de Medicina Il A,
Medicina IV Mulheres, Medicina IV Homens, Medicina Ill B, Ortopedia, Cirurgia Geral e
Especialidades Cirargicas, no HDS, sendo a amostra ndo probabilistica, por
conveniéncia. A amostra foi definida tendo em conta os elevados valores estatisticos
em termos de acidentes de trabalho nos profissionais de salude, recolhidos no arquivo
do HDS.

Na amostragem de conveniéncia utilizam-se grupos de individuos que se encontrem
disponiveis. Tratando-se de um estudo exploratério, os resultados ndo podem ser
generalizados a populacdo a qual pertence o grupo de conveniéncia, mas pode ser
crucial para obter informacdes importantes, que ndo devem ser utilizadas sem a

devida atencao e reserva (Ferreira, 1998).

Para o mesmo autor, a amostra definida é ndo probabilistica ou de conveniéncia,
sendo selecionada mediante critérios definidos a priori, tendo em conta os objetivos do
trabalho de investigacdo (ndo estd garantida a probabilidade conhecida e ndo nula de

cada um dos elementos da populacéo ser selecionado para fazer parte da amostra).

7

A populacdo estudada, denominada populagédo alvo € um grupo de pessoas ou
elementos com caracteristicas comuns. Dificiimente se consegue estudar a totalidade
da populacdo alvo, utilizando-se, assim, a que esta mais acessivel, isto €, de um

determinado lugar, regiao, cidade ou, por exemplo, centro hospitalar (Fortin, 2009).

Para selecionar a amostra foram definidos critérios de inclusdo e exclusdo. Os
participantes sdo enfermeiros que prestam cuidados diretos aos utentes; trabalham
nos servicos de Medicina Il A, Medicina Ill B, Medicina IV Mulheres, Medicina IV
Homens, Ortopedia, Cirurgia Geral e Especialidades Cirlrgicas; tém de estar aptos a
trabalhar no momento da colheita de dados, ndo podendo estar com incapacidade
temporéaria ou ausentes dos servicos. Foram excluidos todos os enfermeiros que
trabalham em todos os restantes servigos de internamento do hospital ou servico de
urgéncia; enfermeiros que estejam com incapacidade total temporaria ou com baixa
médica; e enfermeiros que ndo estejam na prestacdo direta de cuidados,

nomeadamente enfermeiros chefes e coordenadores.
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Neste seguimento, torna-se importante a definicdo de variaveis para a investigagao.
2.6. VARIAVEIS E OPERACIONALIZAGAO

Uma variavel € um conceito ao qual se pode atribuir uma medida. Corresponde a uma
gualidade ou caracteristica que sdo atribuidas a pessoas ou acontecimentos que
constituem objeto de uma investigacdo, sendo-lhe atribuido um valor numérico. As
variaveis podem ser classificadas de diferentes modos, segundo a sua utilizagdo na
investigacdo, sendo que sao ligadas aos conceitos teoéricos, mediante as definicdes
operacionais, que servem para medir conceitos. Podem ser descritas variaveis

independentes, dependentes, atributo e estranha (Fortin, 2009).

A variavel independente é uma variavel que o investigador introduz num estudo
experimental para medir o efeito produzido na variavel dependente. A variavel
dependente sofre o efeito da variavel independente, produzindo um resultado. Uma
variavel atributo é uma caracteristica prépria do participante no estudo; corresponde a
um dado sociodemografico, como por exemplo, idade, género, estado civil, instrucado
académica. Uma variadvel estranha é uma variavel parasita na investigacdo, sendo

suscetivel de influenciar negativamente os resultados (Fortin, 2009).

As variaveis devem ser definidas na forma concetual, mas também na forma
operacional, com o objetivo de permitir a sua medida. Neste estudo foram utilizadas as
variaveis: sociodemograficas, dor, estilos de vida, LME, risco ergonémico e
enfermeiros. No Quadro 3, a varidvel caracteristicas sociodemograficas tém como

finalidade caracterizar a amostra em estudo.

Quadro 3 — Operacionaliza¢cdo da varavel: caracteristicas sociodemogréficas.

Nome da variavel Conceito da variavel Indicador Tipo de

Variavel

Servigo onde Servico onde exercem fungées (Medicina, Sim / N&@o Politomica

desempenha fungdes Ortopedia, Cirurgia Geral, Especialidades
Cirurgicas).
Categoria Profissional Qualificagbes académicas para o Sim / N&o Dicotémica
desempenho de um cargo.
Enfermeiro/Enfermeiro Especialista
Tipo de Horario Fixo / Rotativo Sim / N&do Dicotomica
Carga Horaria Semanal NUmero de horas em média que o Numero de Continua
profissional de enfermagem exerce por Horas
semana no servigo.

Género Masculino / Feminino Sim / N&o Dicotémica

Idade NUmero de anos completos de uma Valor em Anos Discreta

pessoa desde o0 seu nascimento até ao dia
da aplicacéo do questiondrio.
Peso Quilogramas do individuo Quilogramas Continua
(Kg)

Altura Altura em metros do individuo Metros (m) Continua

Membro Superior Propenséo para utilizar preferencialmente Sim / N&@o Politébmica
Dominante um lado do corpo (Dextro / Esquerdino /
Ambidextro)
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Tempo atual na profissdo | Anos de servigos completos desde o inicio Ndmero de Discreta
da atividade até ao dia do preenchimento Anos
do questionario
Namero de doentes que Numero de doentes (em média) que cada Ndmero de Continua
cada enfermeiro tem enfermeiro tem atribuido por turno de doentes
durante um turno trabalho (Manha / Tarde / Noite)
Segundo emprego Enfermeiro que para além do servigo onde Sim / Nao Dicotomica
exerce fungdes trabalha em outro local (ex:
clinica, RCCI, lar, outro)
Pausas no trabalho Numero de pausas feitas durante um turno Numero de Discreta
pausas
Tempo de pausas Duragao das pausas Tempo em Continua
Minutos

NOTA: O IMC apesar de ser uma variavel intervalar em termos descritivos, para a andlise inferencial
usou-se a média como variavel intervalar (foi criada tendo em conta o peso e altura) e foi usada a média
em termos intervalar; na analise inferencial de analise quantitativa esta variavel é transformada em
variavel ordinal para descrever a amostra. A formula do IMC mede a corpuléncia e determina-se através
da seguinte formula: IMC = Peso (kg)/altura(m)2.

A variavel LME nos enfermeiros do HDS é medida através do QNM, isto &, a presenca

de dor, fadiga, desconforto misculo-esquelético nos segmentos corporais, nos Ultimos

12 meses. Se apresentarem problemas previamente diagnosticados, é questionado se

sentiram algum desconforto nos ultimos 7 dias e/ou incapacidade de realizar o seu

trabalho, nos ultimos 12 meses, como descrito no Quadro 4.

Quadro 4 — Operacionaliza¢ao da variavel: queixas musculo-esqueléticas.

Nome da variavel Conceito da variavel Indicador Tipo de Variavel
Pescoco Sim / Nao Dicotdmica
Ombros Nao/ Sim (Direito/ Politémica
Esquerdo /Ambos)
Cotovelos N&o/ Sim (Direito/ Politbmica
Segmentos corporais Esquerdo /Ambos)
onde os enfermeiros Punho/méaos Nao/ Sim (Direito/ Politémica
apresentam queixas e Esquerdo /Ambos)
sintomatologia Coluna Dorsal Sim / Nao Dicotémica
musculo-esquelética. Coluna Lombar Sim / Nao Dicotémica
Ancas/Coxas Sim / Nao Dicotdmica
Pernas/Joelhos Sim / Nao Dicotdmica
Tornozelos/Pés Sim / Nao Dicotdmica

N

Relativamente & operacionalizacdo da variavel: intensidade da dor nos diversos

segmentos corporais apresenta-se no Quadro 5.

Quadro 5 - Operacionalizagdo da variavel: intensidade da dor.

Nome da variavel Conceito da variavel Indicador Tipo de Variavel
Pescogo
Ombros
Cotovelos Dor Leve 1
Punho/mé&os Dor Moderada 2 Ordinal
Coluna Dorsal Dor Intensa 3
Dor Insuportavel 4

Coluna Lombar

Ancas/coxas

Pernas/joelhos

Tornozelos/pés
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No que se refere a operacionalizagdo de variavel, os enfermeiros que apresentam

patologia musculo-esquelética sdo questionados se tiveram algum tipo de desconforto

durante os ultimos 7 dias e/ou incapacidade para realizar o seu trabalho normal nos

Ultimos 12 meses, é apresentado no Quadro 6.

Quadro 6 - Operacionalizagdo da variavel: referir dor durante os ultimos 7 dias e/ou

incapacidade para

trabalhar nos ultimos 12 meses.

Nome da variavel Conceito da variavel Indicador | Tipo de Variavel
Para os enfermeiros Ter algum problema durante os ultimos Sim / N&o Dicotomica
gue apresentem 7 dias
gqueixas musculo- Nos ultimos 12 meses estar impedido Sim / N&ao Dicotomica

esqueléticas

de realizar o seu trabalho normal
devido a esse problema

No que se refere a operacionalizacéo da variavel: atividades de trabalho e relacédo os

sintomas, em enfermeiros que referem sintomatologia musculo-esquelética e a sua

frequéncia durante um dia de trabalho (turno da manhd), é apresentado no Quadro 7.

Quadro 7 - Operacionalizacdo da variavel: atividades de trabalho.

Nome da Conceito da variavel Indicador Tipo de
variavel Variavel
Atividade de Atividades de trabalho 1 (0-1x por dia); 2 (2-5x por dia); 3
trabalho e relacionadas com os sintomas (6-10x por dia); 4 (+ de 10x por
relagdo com os (ex: trabalho informatizado, dia); 5 (N&o sabe); 6 (Nao se Intervalar
sintomas procedimentos invasivos, aplica)
tratamento de feridas...) e sua
frequéncia durante um dia de
trabalho (turno da manha)
Atividades que Motivo da exacerbagéo dos Atividade referida que exacerba os Nominal
exacerbam os sintomas referido de modo sintomas
sintomas descritivo (ex: dependente nas
AVD'’s, racio enf/doente e maior
esforgo fisico...)
Componentes As componentes de atividade que | 1 — sem relagdo com o0s sintomas;
de atividade estdo relacionadas com os 2-Pouco relacionado com os
relacionadas sintomas (ex: trabalho de pé, sintomas; 3- Muito relacionado com
com o0s trabalho sentado, inclinar o 0s sintomas; 4-Totalmente Ordinal
sintomas tronco...) relacionado com os sintomas; 5-
Nao sabe; 6-Nao se aplica

Relativamente a operacionalizacdo da variavel: estado de saude dos enfermeiros

encontra-se no Quadro 8.

Quadro 8 - Operacionaliza¢do da variavel: estado de saude.

Nome da variavel Conceito da variavel Indicador Tipo de

Variavel
Atividade fisica Praticar alguma atividade fisica com Sim/Néo Dicotomica

regularidade
Tipo atividade fisica Varios tipos de atividade fisica (ex: Cardio, Atividade Nominal
Ginasio, Caminhada, Ciclismo, Natag&o...) enunciada por
extenso

Fumar Fumar regularmente Sim/Nao Dicotomica
Bebidas alcodlicas Beber habitualmente bebidas alcodlicas Sim/Nao Dicotomica
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Café Beber habitualmente café Sim/Néo Dicotémica
Doencas Sofrer de alguma doenca Sim/N&o Dicotémica
Tipos de Doenga Tipos de Doencas referidas (ex: Hipertenséo, Sim/N&o Politomica
Diabetes, osteoporose, hérnia discal...)
Medicagado Tomar medicamentos regularmente Sim/Nao Dicotomica
Tratamento de Fazer algum tratamento de reabilitagéo Sim/Néo Dicotomica
reabilitacdo
Qual tratamento de Tipos de tratamento de reabilitagdo (ex: Sim/Nao Politdbmica
reabilitacdo Fisioterapia, terapia ocupacional, Osteopatia,
medicinas alternativas).
Médico Consultar o seu médico regularmente, Sim/Nao Dicotomica
esporadicamente
Servigos de saude Tipos de servigos de saude (ex: publicos, Sim/N&o Politomica
privados, ambos)
Médico no Gltimo ano Consultar o médico no ultimo ano Sim/Nao Dicotomica
Motivo de consulta de Razdes de consultar o médico (ex: doengas Motivo Nominal

médico

osteoarticulares, rotina, doenca aguda).

enunciado por

extenso

No que se refere a operacionalizacdo da variavel: avaliacdo do local de trabalho, foi

aplicado o indice MAPO, descrito no Quadro 9.

Quadro 9 - Operacionalizagédo da variavel: avaliacdo do local de trabalho.

Nome da Conceito da variavel Indicador | Tipo de
variavel Variavel
Enfermeiros Numero total de enfermeiros envolvidos na Numero de
envolvidos mobiliza¢éo de pacientes (turno da manh4, tarde e enfermeiros
mobilizacéo de noite) no turno da | Discreta
pacientes manha,
tarde e noite
Ré4cios Calculo dos réacios doente/enfermeiro relativos a (TD/OP)
doentes dependentes (TD) e semi-dependentes (SD) (SD/OP) Continua
distribuidos por um enfermeiro (OP)
Fator — Dispositivos de elevagdo (FE) suficientes (0,5),
Dispositivos de auséncia de dispositivos (4) ou insuficiéncia de 4;2;05 Continua
elevacao dispositivos (2)
Fator — Dispositivos de auxilio (FA) inexistentes/insuficientes
Dispositivos de (1) ou dispositivos de auxilio suficientes/adequados 1;0,5 Continua
auxilio (0,5).
Fator Cadeiras de Caracteristicas e score relativo a adequabilidade de
rodas / Cadeiras cadeiras de rodas/sanitarias [travdes funcionam mal, 0; 1 (score
sanitarias manutencao insuficiente, apoio de bragos nédo total/n® total | Continua
amovivel, apoio de pés ndo amovivel, apoio costas de cadeiras)
inadequado e “desajustado”, largura superior a 70
centimetros (cm)] — score de 0 a 1.
Fator Treino Fator Treino (FT) - A¢des de formacédo/sensibilizacao 0,75;1; 2
(score 1), treino adequado (score 0,75) ou auséncia de Continua
treino (score 2).
Fator Casa de Fator casa de banho (mFCB) - Caracteristicas e score 0;1;2
banho relativo a adequabilidade das casas de banho com (Score
chuveiro/banheira (espaco insuficiente para utilizagdo | total/n°total | Continua
de meios auxiliares, portas com menos de 85cm de de casas de
largura, obstaculos inamoviveis) — score entre 0 e 2. banho)
Fator - Lavabos Fator Lavabos (mFL) - Caracteristicas e score relativo 0;1;2
a adequabilidade de casas de banho — apenas (Score total/
lavatdrio e sanita (espaco insuficiente para mover n° total de Continua
cadeira de rodas, altura da sanita insuficiente, lavabos)
auséncia de barras de apoio laterais, portas com
menos de 85cm de largura, espaco lateral a sanita
<80cm) — score entre 0 e 2.
Fator Enfermarias Fator enfermarias (mFEnNf) - Caracteristicas e score 0;05;1;2
relativo a adequabilidade das enfermarias (espago (Score Continua
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entre camas ou cama/parece inferior a 90cm, espaco total/n° total

aos pés da cama inferior a 120cm, cama inadequada: de

necessita de elevagao parcial, espago entre acama e | enfermarias)

o chdo inferior a 15cm, altura do assento de cadeiras
de rodas <50cm).

ApOs a aplicacdo dos itens anteriormente referidos faz-se o célculo do Fator
Caracteristicas Estruturais (MCE) através da soma de mFCB, mFL e mEnf; para além
disso, o Fator Estrutural (FEst) é calculado através dos valores de MCE e FEst. Por
fim para obtencdo do score de indice MAPO calcula-se através da formula
TD/OP*FE+SD/OP*FA)*FC*FESt*FT, dando origem a um valor que se traduz num
risco de exposicao elevado, moderado ou negligenciavel de desenvolvimento de

lombalgias.
2.7. ETAPAS DA COLHEITA DE DADOS

Nos estudos descritivos utilizam-se sobretudo, como métodos de colheita de dados, as
entrevistas dirigidas ou semi-dirigidas, a observacdo, os questionarios e, também, as
escalas (Fortin, 2009).

Na colheita de dados, para o mesmo autor, devem ser definidas as variaveis a
estudar, de modo operacional, e devem ser mensurados 0s instrumentos que

avaliarao as diferentes variaveis.
2.7.1.Instrumentos de colheita de Dados

A maioria dos estudos produzidos em contexto de prestacdo de cuidados de saude, no
ambito da enfermagem, em cuidados de salde diferenciados, tém recorrido a
inquéritos, em particular no ambito das LMERT, bem como a adaptacdo do QNM

(Kuorinka, et al., 1987 como referido por Santos, 2015).

A selecdo do instrumento de recolha de dados Questionario Nordico para as Lesdes
Musculo-esqueléticas (ANEXO I) prende-se com o fato de ser um instrumento validado
internacionalmente, traduzido e utlizado em varios paises, de aplicabilidade nas
diversas situagOes de trabalho; por outro lado, a aplicacdo do indice MAPO torna-se
pertinente para caracterizar o risco de desenvolvimento de LMERT associado as
condicbes de trabalho dos enfermeiros inquiridos, permitindo através deste

instrumento ser avaliado o risco de desenvolvimento de LMERT.

Utilizou-se uma versao adaptada do QNM para a lingua Portuguesa (Mesquita, Ribeiro

& Moreira, 2010) com guatro grandes dimensoes:

A) Caracterizagcdo sociodemogréfica (dados gerais da amostra em estudo,

nomeadamente, idade, sexo, altura, local de trabalho efetivo, formagéo, experiéncia
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profissional, categoria e tempo de profissdo, tipo de horério, duragdo semanal e

namero de horas de trabalho em cada turno, mdo dominante);

B) Caracterizacdo da sintomatologia ligada ao trabalho (serdo avaliados os sintomas
autorreferidos pelos enfermeiros, designadamente dor, desconforto e fadiga em todas
as regibes anatdmicas), incluindo uma variavel para a avaliacdo da intensidade do

desconforto por zona corporal;

C) Caracterizacdo da atividade de trabalho e relacdo com os sintomas (quantas
pausas faz ao longo do turno; qual a duracdo das mesmas; existéncia de equipamento
facilitador e de mobilizacdo de doentes; tipo de sistema; racio enfermeiro/doente e as
sub-atividades de enfermagem realizadas frequentemente pelos enfermeiros -
atividades de movimentacdo de doentes, atividades de tratamentos, assisténcia e
higiene de doentes, atividades administrativas e atividades de supervisdo e controlo;

tendo em conta o numero médio de doentes transferidos ou mobilizados por turno).

D) Caracterizacdo do estado de saude (pratica de exercicio fisico regular; habitos
alcodlicos; habitos tabagicos; se tem alguma patologia conhecida; se toma medicagéo
regularmente; se bebe café, se consultou algum médico no ultimo ano; se esta a

receber ou recebeu algum tratamento, nomeadamente de fisioterapia ou reabilitagéo).

O questionario foi entregue aos enfermeiros chefes dos servicos de Cirurgia Geral,
Especialidade Cirdrgicas, Ortopedia, Medicina Ill A, Medicina 1l B, Medicina IV
Mulheres e Medicina IV Homens, que procederam a entrega dos mesmos aos
enfermeiros de prestacdo de cuidados diretos ao doente, que se mostraram recetivos
a participar no estudo, ap6s assinarem o consentimento informado (APENDICE 1)
previamente. Posteriormente, os questionarios foram recolhidos pela autora, quando

se encontravam preenchidos.

Numa segunda fase, foi aplicado o indice MAPO (ANEXO l1), que avalia o nimero total
de enfermeiros envolvidos nas mobiliza¢cdes de pacientes, caracterizagdo dos racios
Relativos a Doentes Dependentes e semi-dependentes por enfermeiros; Fator —
Dipositivos de elevacdo; Fator — Dispositivos de Auxilio; Fator — Cadeiras de
Rodas/Cadeiras Sanitarias; Fator — Treino; Fator — Casa de Banho (Individuais ou
comuns); Fator — Lavabos (Individuais ou comuns); Fator - Enfermarias; Fator -

Caracteristicas Estruturais; e Fator - estrutural.

A atividade de trabalho de enfermagem determina frequentemente a realizacdo das
tarefas de transferéncia, levante e posicionamentos de doentes, que implicam a
movimentac&o de cargas. O indice MAPO foi criado com o objetivo de avaliar o nivel

de exposicdo dos enfermeiros aos fatores de risco que contribuem para a incidéncia
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de LME, ao nivel da coluna lombar, em tarefas de manuseamento de doentes em

enfermarias (Cotrim et al., 2007).

O indice MAPO foi elaborado para a aplicacdo em enfermarias de hospitais e casas de
salude, ndo sendo aplicavel nos servigcos de urgéncia, blocos operatérios e unidades
de fisioterapia, uma vez que este método ndo garante a correta identificacéo de niveis
de exposicao para o risco especifico (Battevi et al., 2006 como referido por Santos,
2015).

Os niveis de exposicdo obtidos pelo indice MAPO apresentam-se divididos em trés, de
acordo com o sistema de Semaforo. O primeiro nivel (verde) corresponde a um indice
entre 0 e 1,5, em gue o risco é considerado negligenciavel. O segundo nivel (amarelo)
corresponde a valores entre 1,51 e 5 e significa que, neste grupo, a lombalgia aguda
pode ter uma incidéncia até 2,5 vezes superior ao grupo anterior (area verde). Para
este nivel deve ser desenvolvido um plano de intervengdo ergondmica e de vigilancia
da saude, a médio ou longo prazo. O terceiro nivel representa uma exposi¢cao superior
a 5 e corresponde a um risco elevado. Neste grupo, a lombalgia aguda pode ter uma
incidéncia até 5 a 6 vezes mais elevada do que no grupo com um nivel de exposicao
negligenciavel (area verde). Neste caso, € recomendado um plano de intervencao
ergondémica, englobando a introducédo de equipamentos de ajuda técnica, a formacao
e o treino e alteracfes da envolvente estrutural, € um plano de vigilancia da saude, a
curto prazo (Fray & Hignett, 2006; Cotrim et al., 2007).

2.7.2.Procedimentos Eticos e de Colheita de Dados

A selecdo da instituicho em estudo prendeu-se com o facto de haver uma
representatividade da populacéo, no que diz respeito a profissdo de enfermagem. Para
além disso, os aspetos logisticos, como a acessibilidade a populacdo em estudo pela
sua localizacdo, conhecimento prévio do local e proximidade da residéncia da
investigadora, foram considerados aspetos facilitadores, nomeadamente no que diz

respeito as diversas deslocacdes ao local, inerentes a investigagéo.

Antes de iniciar a colheita de dados, foi solicitada Autorizacao prévia ao Conselho de
Administracdo do HDS, cuja carta de autorizacdo ao Conselho de Administracdo do
HDS se encontra em apéndice (APENDICE 1l) e foi solicitado o Parecer Etico a
Unidade de Investigacdo da Saude (UICISA), da Escola Superior de Enfermagem de
Coimbra (ESENnfC) [APENDICE lII].

Neste seguimento, foi solicitada a autorizacdo aos autores do Questionario Nérdico
para as LesBes Musculo-esqueléticas, validado para a populacdo portuguesa, via e-

mail (APENDICE V) e foi solicitada autorizacio aos autores da elaborac&o do indice
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MAPO (APENDICE V), também por via e-mail. Para além disso, para a realizacéo do
presente estudo foi obtido o consentimento informado da Amostra em estudo,

assegurando o anonimato e confidencialidade dos dados dos participantes.

Assim sendo, foram recolhidos os requisitos ético-legais para o decorrer desta
investigacdo. Apds todas as autorizacdes aceites, procedeu-se a primeira fase da
colheita de dados, que se refere a aplicacdo do QNM, e, posteriormente, a segunda

fase de colheita de dados, referente a aplicacdo do indice MAPO.

De referir, que antes de iniciar a entrega dos inquéritos, precedeu-se a fase de preé-
teste, isto é, foram entregues inquéritos a 15 enfermeiros de diferentes servicos, de
modo a aferir o tipo de linguagem do inquérito, o tempo necessario para 0 Sseu
preenchimento na populacdo em estudo, entre outras. Neste sentido, percebeu-se que
a populacdo necessitava de mais algum tempo para o seu preenchimento e foram
feitos alguns ajustes, esporadicos, em termos linguisticos para facilitar a compreensédo

do mesmo.

A primeira fase da colheita de dados foi realizada num primeiro momento, onde foi
aplicado o Questionario Nordico das Lesdes Musculo-esqueléticas, nos enfermeiros,
que contempla a caraterizacdo sociodemografica; a caraterizacdo da sintomatologia
ligada ao trabalho; a caracterizacdo da atividade de trabalho e relagdo com os

sintomas; e a caraterizacao do estado de saude, previamente descritas.

Apo6s uma conversa informal com o enfermeiro chefe de cada servico, procedeu-se a
aplicacdo do instrumento indice MAPO, com recurso & observacdo direta das
enfermarias, medi¢gdo (com recurso a uma fita métrica) de distancias entre camas e
paredes, larguras de portas, alturas de sanitas, casas de banho e equipamentos, sob

supervisdo dos respetivos enfermeiros chefes.

Pretendeu-se classificar o local de trabalho dos enfermeiros em estudo e perceber a
influéncia que os fatores de risco ligados ao local de trabalho podem ter no
aparecimento das LME, nesta classe profissional, bem como perceber se ha uma

relacdo entre estas variaveis.
2.8. TRATAMENTO E ANALISE DE RESULTADOS

O tratamento estatistico dos dados, segundo Fortin (2009), refere-se a andlise dos
dados numéricos, através de técnicas estatisticas. A escolha dos testes estatisticos

depende da fungdo que as variaveis preenchem na investigacao.

Na analise descritiva, recorreu-se a testes de estatistica descritiva, nomeadamente as

variaveis continuas com tabelas de frequéncias (absolutas e percentuais), medidas de
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tendéncia central como a média e a mediana, medidas de disperséo ou variabilidade
como a variancia, e o desvio padréo, e o valor minimo e maximo correspondentes. Na
analise inferencial, para testes de associacdo aplicou-se o Coeficiente de Correlacao
de Spearman para variaveis ordinais e o Teste Qui-Quadrado entre variaveis hominais
e entre variaveis nominais e ordinais. Para testes de diferencas de amostras

independentes, aplicou-se o teste de Mann-Whitney (U).

Para a andlise dos dados, utilizou-se o programa estatistico SPSS (Statistical Package

for the Social Sciences), verséo 22 para o Windows.

Assumiu-se o valor de p inferior a 0.05 (p <0.05) como valor critico de significancia dos
resultados dos testes de hipéteses e os valores superiores (p = 0.05) como hipé6tese

nula ou sem significancia pela probabilidade de erro tipo | inferior a esse valor.
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3. APRESENTACAO E ANALISE DESCRITIVA DOS RESULTADOS

Esta parte encontra-se organizada tendo em conta o0s objetivos e as questdes
inicialmente tracados para este estudo. Os dados obtidos através da aplicacdo do
instrumento utilizado para o efeito, sdo apresentados em seguida com 0 recurso a
tabelas e quadros, de modo a facilitar o entendimento dos mesmos. Inicialmente,

apresenta-se a analise descritiva dos resultados e depois a analise inferencial.
3.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra é constituida por 104 enfermeiros, sendo que 9 enfermeiros trabalham no
servico de Cirurgia Geral, 10 enfermeiros no servigco de Especialidades Cirurgicas, 30
enfermeiros no servico de Ortopedia, 13 enfermeiros no servico de Medicina IV
Homens, 9 enfermeiros no servico de Medicina Ill A, 15 enfermeiros no servigco de

Medicina lll B, e 18 enfermeiros no servico de Medicina IV Mulheres.

A amostra é constituida por 89 pessoas do sexo feminino e 15 do sexo masculino;
apresentam uma média de idade de 33,72 anos, havendo uma variabilidade entre os
23 anos e os 62 anos; relativamente ao IMC, 67,6% da amostra apresentam IMC
normal, 14,7% apresentam IMC correspondente a pré-obesidade, 11,8% apresentam
obesidade tipo | e 4,9% apresentam baixo peso (Direcdo Geral de Saude, 2005);

93,3% da amostra sdo dextros, 4,8% sao esquerdinos e 1,9% sdo ambidextros.

O tempo médio de servico dos profissionais € de 9,92 anos, sendo que 86,5% dos
enfermeiros trabalha por turnos e 13,5% trabalha com horario fixo; relativamente as
horas de trabalho semanais verifica-se uma média de 40,49 horas/semana, sendo que
ha enfermeiros que referem que trabalham 35 horas semanais e enfermeiros que

referem trabalhar 140 horas semanais.

Relativamente aos racios praticados durante a semana, a média é de 7,08 enfermeiro/
doente, havendo pessoas que referem ter 3 até 10 utentes durante um turno
distribuidos, durante a semana; ao fim de semana (fds) e feriados, a média de racio
enfermeiro/doente praticados é de 8,30, havendo enfermeiros que referem ter de 4 a

10 utentes em turnos de fim de semana e feriados distribuidos.

Relativamente ao segundo emprego, 28,8% dos enfermeiros referem ter um segundo
emprego, sendo que 71,2% referem ndo ter segundo emprego; dos quais 8,651%

trabalham numa Clinica, 4,806% trabalham na Rede Nacional de Cuidados
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Continuados Integrados (RNCCI), 7,690% num lar e 8,651% em outro local. Dos que
tém segundo emprego, em média referem trabalhar 38,20 horas/més, sendo que
alguns referem fazer 4 horas/més e outros 200 horas/més. Seguidamente, apresenta-

se a caracterizacdo sociodemogréfica da amostra selecionada, na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracterizagdo Sociodemogréfica da amostra.

Variaveis Amostra/ Percentagem | Minimo/
Frequéncia (%) Méaximo
(N=104)
Idade (anos) M + DP 33,72 + 8,739 23-62
Género
Feminino 89 85,6
Masculino 15 14,4
IMC (kg/m2)
Baixo Peso 5 49
Normal 69 67,6
Pré-obesidade 15 14,7
Obesidade tipo | 12 11,8
Obesidade tipo Il 1 1
Servico
Cirurgia Geral 9 8,7
Especialidades Cirargicas 10 9,6
Ortopedia 30 28,8
Medicina IV Homens 13 12,5
Medicina lll A 9 8,7
Medicina lll B 15 14,4
Medicina IV Mulheres 18 17,3
Categoria
Enfermeiro 89 87,3
EEER 9 8,8
EE Comunidade 3 2,9
EE Médico-Cirargica 1 1,0
Area de Especialidade
Sem fungBes de especialista 12 92,3
Com funcbes de especialista 1 7,7
Membro superior dominante
Dextro 97 93,3
Esquerdino 5 4.8
Ambidextro 2 1,9
Tempo de servi¢o (anos) M + DP 9,92 + 8,195 1-36
Horas/semana M = DP 40,49 + 12,460 35-140
Réacio enfermeiro/doente a semana M + DP 7,08 £ 0,921 3-10
Réacio enfermeiro/doente feriado/fds M + DP 8,30 +£1,219 4-10
Tipo de horério
Fixo 14 13,5
Por turnos 90 86,5
2° Emprego
Sim 30 28,8
Nao 74 71,2
Contrato de 2° emprego
Tempo Completo 0 0
Tempo Parcial 30 28,8
Horas/més M + DP 38,20 + 34,643 4-200
Local do 2° emprego
Clinica 9 8,651
RNCCI 5 4,806
Lar 8 7,690
QOutro 9 8,651
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3.2. SINTOMATOLOGIA AUTORREFERIDA LIGADA AO TRABALHO

Para a caracterizacdo da sintomatologia autorreferida ligada ao trabalho foi solicitado
aos inquiridos que referissem o estado de fadiga, desconforto ou dor, em funcdo dos
diferentes segmentos corporais. Sabendo que caso fossem referidos sintomas
deveriam indicar a sua intensidade e frequéncia anual. A intensidade do
desconforto/dor poderia ser descrita como ligeira (1), moderada (2), intensa (3) e muito
intensa (4); por sua vez a frequéncia (n° de vezes por ano) poderia ser uma vez (1), 2

ou 3 vezes (2), 4 a 6 vezes (3) e mais de seis vezes (4).

Relativamente a sintomatologia autorreferida pelos inquiridos ligada ao trabalho,
percebe-se que as taxas de prevaléncia de sintomatologia autorreferida em alguns
segmentos sdo mais exuberantes, nomeadamente na regido lombar com taxas de
prevaléncia, nos ultimos 12 meses, na ordem dos 66,3%, nos ultimos 7 dias de 40,4%,
impedindo de trabalhar nos ultimos 12 meses 3,8% dos enfermeiros; na regido dorsal
com taxas de prevaléncia, nos ultimos 12 meses, na ordem dos 59,6%, nos ultimos 7
dias de 33,7%, impedindo de trabalhar 1,9% dos enfermeiros; na regido cervical com
taxas de prevaléncia, nos ultimos 12 meses, na ordem dos 55,8%, nos ultimos 7 dias

de 34,6%, impedindo de trabalhar 1,9% dos inquiridos.

Os ombros sédo também bastante referidos pelos inquiridos com taxas de prevaléncia,
nos ultimos 12 meses, na ordem dos 44,2%; os cotovelos de 37,7%; 0s punhos/méaos
de 31,7%; e os joelhos de 25%. Os tornozelos/pés apresentam taxas de prevaléncia
de 23,1%, nos ultimos 12 meses, impedindo 3,8% dos profissionais de trabalhar, nos
tltimos 12 meses; sendo que as coxas, apresentam as taxas de prevaléncia menores,
na ordem dos 8,7%. Para facilitar o entendimento é apresentada a Tabela 2 com a

sintomatologia autorreferida pelos inquiridos.

Tabela 2 — Sintomatologia autorreferida e absentismo laboral por segmento corporal.

Ultimos 12 meses Ultimos 7 Impedido de trabalhar
dias altimos 12 meses
Segmentos corporais n % n % n %
Cervical 58 55,8 36 34,6 2 1,9
Dorsal 62 59,6 35 33,7 2 1,9
Lombar 69 66,3 42 40,4 4 3,8
Ombro direito 11 10,6
Ombro esquerdo 5 4,8
Ambos Ombros 30 28,8 26 25 2 1,9
Cotovelo direito 5 30
Cotovelo esquerdo 5 4,8
Ambos Cotovelos 3 2,9 3 2,9 2 1,9
Punho/mao direita 13 12,5
Punho/mao esquerda 3 29
Ambos punho/méos 17 16,3 15 14,4 4 3,8
Coxa direita 0 0
Coxa esquerda 1 1
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Ambas coxas 8 7,7 2 1,9 0 0
Joelho direito 7 6,7
Joelho esquerdo 3 2,9
Ambos joelhos 16 15,4 12 11,5 1 1
Tornozelo/pé direito 7 6,7
Tornozelo/pé esquerdo 1 1
Ambos Tornozelos/pés 16 15,4 11 10,6 4 3.8

Em termos de intensidade da sintomatologia autorreferida, no dltimo ano,
relativamente a regido lombar, 37,1% dos inquiridos referem apresentar dor intensa,
32,9% dor moderada e 21,4% muito intensa; relativamente a regido dorsal 48,4% dos
inquiridos referem apresentar dor moderada e 41,9% dor intensa; na regido cervical

50% dos inquiridos referem uma dor moderada e 31% uma dor intensa.

Em termos de intensidade, da sintomatologia autorreferida, no dltimo ano,
relativamente aos ombros, foram descritas separadamente o ombro direito e esquerdo.
Relativamente ao ombro direito, 46,3% dos inquiridos referem apresentar dor intensa e
26,8% dor moderada; relativamente ao ombro esquerdo, 37,1% dos inquiridos referem

apresentar dor intensa, 34,3% dor moderada.

Em termos de intensidade, da sintomatologia autorreferida, no dltimo ano,
relativamente aos punho/mao direito, 40% dos inquiridos referem apresentar dor
moderada e 30% dor intensa. Na Tabela 3 € sistematizada a intensidade da

dor/desconforto nos diferentes segmentos corporais.

Tabela 3 — Intensidade da dor/desconforto nos diferentes segmentos corporais, no

altimo ano.
INTENSIDADE | Dor Dor Dor Dor muito | TOTAL
DA DOR ligeira moderada | intensa intensa
Segmento n % n % n % n % n %
corporal
Cervical 5 8,6 29 50 18 31 6 10,4 58 100
Dorsal 1 1,6 30 48,4 26 419 |5 8,1 62 100
Lombar 6 8,6 23 32,9 26 37,1 | 15 21,4 70 100
Ombro direito 3 7,4 11 26,8 19 46,3 | 8 19,5 41 100
Ombro esquerdo | 4 11,4 | 12 34,3 13 371 | 6 17,2 35 100
Cotovelo direito | 6 66,7 | - - 2 222 |1 11,1 9 100
Cotovelo 1 16,7 |1 16,7 2 333 |2 33,3 6 100
esquerdo
Punho/méo 4 13,3 | 12 40 9 30 5 5 16,7 | 100
direita
Punho/méo 2 10 7 35 7 35 4 20 20 100
esquerda
Coxa direita 2 25 4 50 2 25 - - 8 100
Coxa esquerda | 2 222 | 4 44,5 3 33,3 | - - 9 100
Joelho direito 1 4,4 10 43,5 9 39,1 |3 13 23 100
Joelho esquerdo | 3 158 | 6 31,6 9 474 | 1 5,2 19 100
Pé direito 4 173 |7 30,4 7 304 |5 21,7 23 100
Pé esquerdo 3 17,7 | 6 35,3 4 235 | 4 23,5 17 100
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Relativamente a frequéncia com que sentiram essa dor/desconforto, no ultimo ano, na
regido lombar, 41,4% referem ter apresentado essa dor mais de 6 vezes, 28,6%
referem 4 a 6 vezes e 25,7% referem 2 a 3 vezes; na regido dorsal, 37,5% referem ter
apresentado essa dor de 4 a 6 vezes, 35,7% referem mais de 6 vezes e 21,4%
referem 2 a 3 vezes; na regiao cervical, 36,2% referem ter apresentado essa dor mais

de 6 vezes, 31% referem 2 ou 3 vezes e 25,9% referem 4 a 6 vezes.

Relativamente a frequéncia com que sentiu essa dor/desconforto, no ultimo ano, no
punho/mao direito, 46,7% referem ter apresentado essa dor 4 a 6 vezes. A Tabela 4
sistematiza, de modo a facilitar o entendimento, a frequéncia da dor/desconforto

sentida nos diferentes segmentos corporais.

Tabela 4 — Frequéncia da dor/desconforto nos diferentes segmentos corporais, no

altimo ano.
FREQUENCIA 1lvez 2ou3 4a6 Mais de 6 TOTAL
DA DOR vezes vezes vezes
Segmento n % n % n % n % n %
corporal
Cervical 4 6,9 18 31 15 259 |21 36,2 | 58 100
Dorsal 3 5,4 12 21,4 | 21 37,5 | 20 35,7 | 56 100
Lombar 3 4,3 18 25,7 | 20 28,6 | 29 41,4 | 70 100
Ombros
Cotovelo 1 20 3 60 1 20 - - 5 100
direito
Cotovelo 1 16,7 | 1 16,7 | 2 333 |2 33,3 | 6 100
esquerdo
Punho/méo 1 3,3 7 23,3 | 14 46,7 | 8 26,7 | 30 100
direito
Punho/méo 1 5 6 30 7 35 6 30 20 100
esquerdo
Coxa direita 1 125 | 4 50 3 375 | - - 8 100
Coxa esquerda | 1 11,1 |5 55,6 | 3 333 |- - 9 100
Joelho direito 1 4,3 6 26,1 |9 391 |7 30,5 | 23 100
Joelho 2 105 | 4 21,1 |9 473 | 4 21,1 | 19 100
esquerdo
Tornozelo/pé 3 13,6 6 27,3 5 22,7 8 36,4 | 22 100
direito
Tornozelo/pé 3 176 |2 118 |5 29,4 |7 41,2 | 17 100
esquerdo

3.3. CARACTERIZACAO DA ATIVIDADE DE TRABALHO E RELACAO COM OS
SINTOMAS

Relativamente ao item da Caracterizacdo da Atividade de Trabalho e a Relacdo com
os Sintomas (CATRS) apresentados, foi solicitado aos inquiridos que fossem
classificadas algumas atividades realizadas pelos mesmos, descritas de acordo com a
sua frequéncia, em um dia de trabalho, focando-se essencialmente, num turno da

manhd; sabendo que poderiam responder que ocorreria com uma frequéncia de 0 a 1
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vez por dia (1), 2 a 5 vezes por dia (2), 6 a 10 vezes por dia (3), mais de 10 vezes por

dia (4), ndo sabe (5) e néo se aplica (6).

No que se refere as atividades de trabalho e a sua relagdo com os sintomas o
‘posicionamento do utente no leito” foi a atividade mais referida pelos inquiridos com
aparecimento médio de 6 a 10 vezes durante um turno, com uma média de 3,13.
Seguidamente, com uma média de 2,88 a “administragdo de medicagdo”, com uma
média de 2,79 os “cuidados de higiene e conforto na cama”, com uma média de 2,66 0
‘trabalho informatizado”, com uma média de 2,64 a “Avaliacao da tensédo arterial,
glicémia, outros”. Foram ainda referidas atividades como “fazer as camas’,
“transferéncia ou transporte de doentes”, “alimentagcdo de doentes” e “levante do
doente da cama sem ajuda mecanica”. Com médias inferiores foram descritas
atividades como o ‘fratamento de feridas”, os “procedimentos invasivos (entubagéo,
algaliacéo, puncdo), os “cuidados de higiene e conforto no wc” e o “levante do doente

da cama com ajuda mecéanica”; sendo referidos por ordem decrescente.

Para além das atividades acima mencionadas, foram enunciadas por alguns inquiridos
as atividades de “auxiliar a marcha com auxiliar de marcha”, “gestdo de visitas”,
“elevar cabeceiras de camas manuais”, “abrir gavetas de armarios de material clinico”
e “abrir caixotes do lixo do carro de medicacdo” como atividades que potencialmente
exacerbam esta sintomatologia. Seguidamente é apresentado o Quadro 10 para uma

compreensdo mais facilitada do que foi explanado.

Quadro 10 — Caracterizagdo da atividade de trabalho e a sua relagdo com os

sintomas.

Atividades de Trabalho Média Desvio Padréao

Posicionamento do utente no leito 3,13 0,982

Administracdo de medicagéo 2,88 1,011

Cuidados de higiene e conforto na cama 2,79 1,058

Trabalho informatizado 2,66 1,020

Avaliacao de tensdo arterial, glicémia, outros 2,64 1,070

Fazer as camas 2,58 1,021

Transferéncia ou transporte de doentes 2,46 1,336

Alimentacdo de doentes 2,43 0,922

Levante do doente da cama sem ajuda mecéanica 2,31 0,956

Tratamento de feridas 2,28 0,806

Procedimentos invasivos (entubacdo, algaliagdo, puncéo) 2,25 0,810

Cuidados de higiene e conforto no wc 2,14 1,083

Levante do doente da cama com ajuda mecénica 1,77 1,063

3.3.1. Atividades consideradas mais dificeis relativamente a exacerbacdo de

sintomas

Relativamente a atividade de trabalho que os inquiridos consideram mais dificil no que

se refere & exacerbacgdo de sintomas 58,7% referem o “posicionamento do utente no
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leito”, 48,1% referem o “levante do doente da cama sem ajuda mecanica”, 45,2%
referem os “cuidados de higiene e conforto na cama” e 16,4% referem a “transferéncia
ou transporte de doentes”. Com valores muito mais baixos, é referido o “levante do
doente da cama com ajuda mecénica”, o “trabalho informatizado”, a “avaliacdo da
tensdo arterial, glicémia, outros”, “tratamento de feridas” e “fazer as camas’.
Seguidamente, é apresentado o Quadro 11 que explica a atividade de trabalho que os
inquiridos consideram mais dificil, no que se refere a exacerbacdo de sintomas,

facilitando o entendimento das mesmas.

Quadro 11 - Atividade de trabalho considerada mais dificil relativamente a

exacerbacao de sintomas.

Atividades Percentagem

Posicionamento do utente no leito 58,7%

Levante do doente da cama sem ajuda mecénica 48,1%

Cuidados de higiene e conforto na cama 45,2%

Transferéncia ou transporte de doentes 16,4%

Levante do doente da cama com ajuda mecénica 4,8%

Trabalho informatizado 2,9%

Outros: Avaliagdo da tensdo arterial, glicémia, outros; Tratamento de 2,9%
feridas; Fazer as camas

No que se refere as razbes pelas quais estas atividades sdo consideradas mais
dificeis para os inquiridos 55,8% referem que é “por exigir maior esforgo fisico” que
algumas atividades exacerbam a sintomatologia e sao portanto consideradas mais
dificeis para os inquiridos; 34,6% considera pela “dependéncia na satisfacdo das
AVD’s”; e 11,5% consideram por “movimentos repetitivos com pesos elevados”. Para
além disso, sdo também referidas as “condicionantes materiais do servigo (espagos,
dispositivos) ”; o fato das “camas serem manuais”; "muito esforgo com o brago direito e
0 apoio do doente nos profissionais”; “muito tempo em pé parado”, o ‘“racio
enfermeiro/doente e assistente operacional/doente”; a “falta de recursos humanos”, os
“doentes com agitacado psicomotora”, a “ma postura dos profissionais” e que “aumenta
a sintomatologia dos membros superiores, bem como a exacerbacdo da
sintomatologia de lesdes existentes”. Seguidamente, é apresentado o Quadro 12 que
explica as razbes pelas quais as atividades sédo consideradas mais dificeis para os
inquiridos, facilitando o entendimento das mesmas.

Quadro 12 — Razdes pelas quais as atividades séo consideradas mais dificeis.

Razdes pelas quais as atividades sdo consideradas mais dificeis Percentagem
Por exigir maior esforgo fisico 55,8%
Dependéncia na satisfagdo das AVD’s 34,6%
Movimentos repetitivos com pesos elevados 11,5%
Condicionantes materiais do servi¢o (espacos, dispositivos) 7,7%
Camas serem manuais 5,8%
Muito esforco com o brago direito e 0 apoio do doente nos profissionais 3,9%
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Muito tempo em pé parado 2,9%

Racio enfermeiro/doente e assistente operacional/doente 2,9%

Falta de recursos humanos 1,9%

Doentes com agitagdo psicomotora 1,9%

Ma postura dos profissionais 1,9%

Aumenta a sintomatologia dos membros superiores, bem como a exacerbacgéo da 1,9%
sintomatologia de lesdes existentes

Seguidamente, sdo apresentados os resultados referentes as componentes de

atividade de acordo com a relacdo existente com os sintomas.

3.3.2.Componentes de atividade de acordo com a relacdo existente com o0s

sintomas

No que se refere as Componentes de Atividade de acordo com a Relagdo Existente
com os Sintomas (CARES), os inquiridos referiram: sem relagdo com os sintomas (1),
pouco relacionado com os sintomas referidos (2), muito relacionado com os sintomas

(3), totalmente relacionado com os sintomas (4), nao sabe (5) e ndo se aplica (6).

No que diz respeito as componentes de atividade de acordo com a relacéo existente
com os sintomas, com uma meédia de 3,73 é referido “levantar/deslocar cargas
superiores a 20Kg”, com uma média de 3,41 “levantar/deslocar cargas entre 10-20Kg”,
com uma média de 3,15 “inclinar o tronco”, e com uma média de 3,12 “manipular
cargas superiores a 4Kg”, estando muito relacionado com os sintomas; sabendo que
mediante o desvio padrdo pode estar totalmente relacionado com o0s sintomas ou

pouco relacionado com os sintomas.

Com uns valores mais baixos, no que se refere as componentes de atividade de
acordo com a relacdo existente com os sintomas, com uma média de 2,90 é referido
“Bracos acima da altura”, com uma média de 2,87 “Rodar o tronco”, com uma média
de 2,74 “Aplicar forga com as méos ou dedos”, com uma meédia de 2,73 “Trabalho de
pé”, com uma média de 2,66 “Repetitividade dos bragcos”, com uma média de 2,62
“‘Repetitividade das maos/dedos”, com uma média de 2,59 “Manipular cargas entre 1-
4Kg” e com uma média de 2,37 a “Precisdo com os dedos”. Ainda assim, tendo em
conta os valores de desvio padrédo, pode estar muito relacionado com os sintomas ou
ndo haver relacdo com os sintomas. Seguidamente, é apresentado o Quadro 13 com
os Componentes de atividade de acordo com a relagdo existente com os sintomas,

para uma compreensao facilitada dos mesmos.

Quadro 13 - Componentes de atividade e a sua relacdo com os sintomas.

Componentes de atividade de acordo com a relacéo Média Desvio Padrédo
existente com 0s sintomas
Levantar/deslocar cargas superiores a 20Kg 3,73 0,544
Levantar/deslocar cargas entre 10-20Kg 3,41 0,866
Inclinar o tronco 3,15 0,963
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Manipular cargas superiores a 4Kg 3,12 1,046
Bracos acima da altura dos ombros 2,90 1,574
Rodar o tronco 2,87 1,089

Aplicar forca com as maos ou dedos 2,74 1,149
Trabalho de pé 2,73 0,978
Repetitividade dos bracos 2,66 1,129
Repetitividade das méos/dedos 2,62 1,277
Manipular cargas entre 1-4Kg 2,59 1,154
Precisdo dos dedos 2,37 1,366
Trabalho sentado 1,89 1,079

Seguidamente, sdo apresentados os resultados referentes as pausas e sua duracgao,

durante cada turno.
3.3.3. Pausas e sua duracéo

No que se refere as pausas que os inquiridos fazem ao longo dos seus turnos,
percebe-se que 23,1 % dos enfermeiros fazem uma pausa durante um turno de 8
horas, 66,3 % fazem duas pausas durante o turno e apenas 10,6% fazem 3 pausas,

durante um turno.

No que se refere ao tempo das pausas, 31,7% fazem pausas de 15 minutos; 28,16%
pausas de 30 minutos; 21,35% pausas de 20 minutos; 7,76% pausas de 10 minutos;
3,8% pausas de 40 minutos; 1,9% fazem 3 pausas de 5 minutos, 21 minutos e 45

minutos; e 1% pausas de 35 minutos.
3.4. ESTADO DE SAUDE DOS INQUIRIDOS

No que se refere a pratica de exercicio fisico 49% dos inquiridos ndo pratica atividade
fisica e 51% (n= 53) dos inquiridos refere praticar atividade fisica. S&o varias a
modalidades referidas pelos inquiridos: 24,03% referem ir ao ginasio; 15,38%
caminhadas; 11,53% ‘cardio’. Para além destas atividades, alguns inquiridos referem
praticar ciclismo; yoga, natacdo, entre outros. Seguidamente, é apresentado o Quadro

14 para facilitar o entendimento do tipo de atividade fisica praticada pelos inquiridos.

Quadro 14 - Tipos de atividade fisica praticada.

Exercicio fisico Percentagem (%)

Ginasio 24,03

Caminhada 15,38

Cardio 11,53

Ciclismo 2,88

Yoga 2,88

Natagdo 2,88

Outros: Futebol; Treino de Resisténcia; Artes 2,88
Marciais
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Habitos Tabagicos

Relativamente aos habitos tabagicos, percebe-se que 19,2% dos inquiridos fuma e
79,8% ndo fuma. Dentro da percentagem que fuma, percebe-se que 3,8% dos
inquiridos fuma 3 cigarros/dia; 1,9% 5 cigarros/dia; 5,8% 10 cigarros/dia; 2,9% 15
cigarros/dia; e 3,8% 20 cigarros/dia. Assim, a média de cigarros/dia é de 10,89, com

um desvio padrdo de 6,262 de cigarros.
Habitos alcodlicos

Na amostra, apenas 1,9% da amostra refere consumir alcool habitualmente e 98,1%

referem ndo consumir alcool no dia-a-dia.
Café

Relativamente aos hébitos de beber café regularmente, 73,1% referem tomar café

habitualmente e 36,9% nédo beber café no dia-a-dia.
Doenca

Relativamente as doencas referidas, 65,4% dos inquiridos refere ndo sofrer de
nenhum tipo de doenca e 34,6% (n=36) sofrer de algum tipo de doenca. Dos inquiridos
gue referiram sofrer de alguma doenca, percebe-se que 23,1% menciona as doencas
osteoarticulares, nomeadamente osteoporose, hérnia discal, tendinite/tensinovite,
sindrome do tanel céarpico, displasia fibrosa, deformacgbes O6sseas de coluna; 7,7%
doencas das vias aéreas; e 5,8% doencas cardiovasculares (hipertenséo, dislipidémia,
insuficiéncia venosa). Seguidamente, é apresentado o Quadro 15 para facilitar a

compreensdo do tipo de doencas apresentadas pelos inquiridos.

Quadro 15 - Tipos de doencas referidas.

Doencas referidas pelos inquiridos Percentagem (%)

Doencas osteoarticulares (osteoporose, hérnia discal, tendinite ou 23,1%
tensinovite, sindrome do tunel carpico, displasia fibrosa, deformacées
O0sseas de coluna)

Doencas das vias aéreas 7,7%
Doencas cardiovasculares (hipertenséo, dislipidémia, insuficiéncia venosa) 5,8%
Outros: Sindrome vertiginoso; Doengas da pele (psoriase); Doencas 6,7%

gastrointestinais; Doengas neuromusculares (esclerose miltipla); Enxaqueca;
Hérnia inguinal; Doencas enddcrinas (hipotiroidismo)

Ansiedade 1,9%

Medicacgéo

Relativamente a toma de medicagdo habitual, 51,9% dos inquiridos refere tomar
medicacgédo regularmente e 48,1% (incluindo calmantes ou pilula) ndo tomar medicacao

regularmente.
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Tratamento de reabilitacdo

No que se refere a tratamentos de reabilitacdo [Fisioterapia, terapia ocupacional
Medicina alternativa (quiropraxia) ou osteopatia], apenas 4,8% dos inquiridos refere
estar, no momento do inquérito, a fazer algum tipo de tratamento de reabilitacao,
sendo que 95,2% ndo estariam a fazer nenhum tipo de tratamento. Dos inquiridos que
estariam a fazer um tratamento de reabilitacdo 1,9% referiu a osteopatia; 1%

fisioterapia e 1% medicinas alternativas (quiropraxia).
Consultas Médicas

Relativamente aos inquiridos consultarem o seu médico com regularidade, 29,8%
refere consultar o seu médico periodicamente e 67,3% consulta-lo esporadicamente.
Para além disso, 26,9% dos inquiridos refere consultar o seu médico em servigos
publicos, 9,6% em servicos privados e 7,7% consultar o seu médico tanto em servigcos

privados como publicos.

Nesta linha de pensamento, os inquiridos foram questionados se teriam consultado um
médico no ultimo ano, sabendo que 74% dos inquiridos referiu ter consultado um

médico no Ultimo ano e 26% né&o o ter feito.

No que se refere aos motivos da consulta no médico durante o Ultimo ano, 39,4% dos
inquiridos referiu ser por ‘“rotina e Ginecologista/planeamento familiar”; 18,3%
“Fisiatria, Doencgas osteoarticulares/musculo-esqueléticas, queixas algicas”; 10,6%
“doenca aguda”. Para facilitar o entendimento, é apresentado o Quadro 16, explicando

0S motivos para a consulta de um médico, no dltimo ano.

Quadro 16 — Motivos de consulta do médico, no dltimo ano.

Motivos de consulta do médico no ultimo ano Percentagem (%)

Rotina, Ginecologia/Planeamento familiar 39,4%

Fisiatria, Doencas osteoarticulares/misculo-esqueléticas, queixas algicas 18,3%

Doencga aguda 10,6%

Outras: Doencgas neuromusculares/esclerose multipla; Doenca profissional; 3,8%
Doencgas hepaticas/genéticas/sindrome Gilbert; Dermatologia

Ansiedade/cansaco fisico e psicoldgico/depresséo 2,9%

Doencas do foro respiratorio 2,9%

Doencgas gastrointestinais / gastroenterite / doenga celiaca / doenca Crohn 2,9%

Doencgas enddcrinas (perda ponderal de peso, hipertiroidismo) 2,88%

Oftalmologia 1,92%

3.5. AVALIACAO DOS LOCAIS DE TRABALHO, ATRAVES DO INDICE MAPO

Seguidamente, sdo apresentados os dados referentes a avaliacdo das condicdes dos
locais de trabalho dos inquiridos, através da aplicacdo do instrumento indice MAPO.
Foram avaliados os servigos de Especialidades Cirtrrgicas, Ortopedia, Cirurgia Geral,

Medicina lll A, Medicina Ill B, Medicina IV Homens e Medicina IV Mulheres.
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Lotac&o dos servigcos

No momento da aplicacdo do indice MAPO nos diferentes servigos, percebeu-se que o
servico de Especialidades cirtrgicas tinha 59 camas, das quais 52 estavam ocupadas;
o0 servico de Ortopedia tinha 58 camas, das quais 38 estavam ocupadas; o servi¢co de
Cirurgia Geral tinha 60 camas, das quais 53 estavam ocupadas; o servico de Medicina
lIl A tinha 37 camas, das quais 35 estavam ocupadas; o servico de Medicina Ill B tinha
27 camas, dos quais 23 estavam ocupadas; o servigco de Medicina IV Homens tinha 37
camas, das quais 30 estavam ocupadas; e o servico de Medicina IV Mulheres tinha 37

camas, das quais 32 estavam ocupadas.
Enfermeiros a trabalhar nos diferentes servigos por turno

No servico de Especialidades Cirargicas para 59 doentes internados no servigo
trabalham 8 enfermeiros num turno da manha (racio de 7,37); no servico de Ortopedia
para 58 doentes trabalham 8 enfermeiros num turno da manh& (racio de 7,25); no
servico de Cirurgia Geral para 60 doentes trabalham 8 enfermeiros num turno da
manha (récio de 7,5); no servico de Medicina Ill A para 37 doentes trabalham 5
enfermeiros num turno da manha (racio de 7,4); no servigco de Medicina lll B para 27
doentes trabalham 4 enfermeiros num turno da manha (racio de 6,75); no servico de
Medicina IV Homens para 37 doentes trabalham 5 enfermeiros num turno da manha
(r&cio de 7,4) e no servico de Medicina IV Mulheres para 37 doentes trabalham 5
enfermeiros num turno da manha (racio de 7,4). Tendo presente que 0s racios
apresentados correspondem aos enfermeiros escalados durante turnos da semana,
sendo que durante os turnos de fim de semana e feriados os racios na maioria dos

servicos diminui tal como apresenta o Quadro 17, abaixo apresentado.

Quadro 17 — Enfermeiros escalados, durante a semana e fim de semana / feridos.

Doentes Enfermeiros Récio

Servigos M M T T N N enfermeiro
sema Fds/ sema Fds/ sema Fds/ /doente
na feriado na feriado na feriado | (semana)

Especialidades 59 8 7 7 6 5 5 7,37
Cirurgicas
Ortopedia 58 8 8 6 6 4 4 7,25
Cirurgia Geral 60 8 8 7 7 6 6 7,5
Medicina Il A 37 5 4 4 4 3 3 7,4
Medicina Ill B 27 4 3 3 3 2 2 6,75
Medicina v 37 5 4 4 4 3 3 7,4
Homens
Medicina v 37 5 4 4 4 3 3 7,4
Mulheres
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Equipamentos

No que concerne aos equipamentos, em dois servi¢cos existe deficiente manutencéo
do elevador dos doentes; em quatro servigcos existe um numero insuficiente de lonas
para utilizacdo; em seis servicos existe uma inadequacao do elevador para utilizacdo
em doentes obesos (acima de 120 kg); em dois servicos ndo existem transferes; em
todos os servigos se verifica alguma manutencdo deficiente das cadeiras de rodas e
cadeiras sanitarias; em trés servicos algumas cadeiras de rodas ou sanitarias ndo tém
apoio amovivel de pés e de bracos; em todos 0s servi¢os existem algumas camas hao
ajustaveis em altura; em cinco servigcos existem camas com um deficiente sistema de
travagem; em dois servicos se verificou uma deficiente manutencao das barras laterais
das camas; e em todos 0s servicos os cadeirdes tém o assento com altura inferior a

50cm e a maioria sem rodas.
Quartos

No que se refere aos quartos, apenas em dois servicos foi verificado espaco
insuficiente entre as camas (<90cm), relativamente a outros parametros tudo se

encontra dentro do expectéavel.
Instalacdes sanitarias

No que concerne as instalacbes sanitarias, verificou-se em todos 0s servicos
insuficiente espaco livre para a rotacdo de uma cadeira de rodas, o espaco lateral a
sanita inferior a 80cm, a inadequacéo da altura das sanitas (<50cm) e todas as portas
tém largura inferior a 85cm; em trés servicos verificou-se a inexisténcia de elevadores

de sanita e a inexisténcia de barras laterais de apoio nas sanitas (pelo menos uma).
Instalacdes de banho

No que se refere as instalacbes de banho, verificou-se em todos o0s servicos
insuficiente espaco livre para a rotacdo de uma cadeira de rodas e as portas tém
largura inferior a 85cm; por sua vez, em seis servigcos verificou-se a inexisténcia de
chdo antiderrapante (este item foi acrescentado pela pertinéncia e por ndo estar
contemplado no instrumento utilizado). Seguidamente, € apresentado o Quadro 18 que
explicita os principais aspetos criticos identificados nos 7 servicos, tendo como base a
lista de verificacdo do indice MAPO, sendo que foram alguns acrescentados pela

pertinéncia da avaliacdo dos locais de trabalho.
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Quadro 18 - Principais aspetos criticos identificados nos servigos, tendo como base a
lista de verificagdo do indice MAPO.

Aspetos Criticos Frequéncia
Absoluta/servico

Equipamentos

Deficiente manutencé&o do elevador de doentes

Insuficiente nimero de lonas para o elevador

Inadequacéo do elevador para doentes obesos (>120kg)
Inexistentes dispositivos de auxilio (Transferes)

Deficiente manutencao das cadeiras de rodas/sanitarias

Cadeiras sanitarias/rodas sem apoio de pés ou de bracos amovivel
Inexisténcia de camas ajustaveis em altura

Deficiente sistema de travagem das camas

Deficiente manutencédo das barras laterais das camas
Inadequacéo dos cadeirdes (sem rodas, altura do assento <50 cm)

NNO~NWNNOOBRDN

Quartos
Insuficiente largura do espacgo entre as camas (<90cm)

N

Instalagdes sanitarias

Insuficiente espagco livre para a rotagéo da cadeira de rodas

Espago lateral & sanita < 80 cm

Inadequacéo da altura dos sanitarios (<50cm)

Inexisténcia de elevadores de sanita

Inexisténcia de barras laterais de apoio nas sanitas (pelo menos uma)
Portas com menos de 85cm de largura

N wwN NN

Instalagdes de banho

Insuficiente espaco livre para a rotagéo da cadeira de rodas
Portas com menos de 85cm de largura

Inexisténcia de chdo antiderrapante

~

[e2BN|

Formacdo em servico referente a ergonomia

No que se refere a formacdo dos profissionais, contemplada no indice MAPO,
percebeu-se que 4 servigos tém feito treino adequado; 2 servicos apenas tém feito
acOes de informacdo/sensibilizacdo e 1 servico ndo tem feito qualquer tipo de

treino/formacao.

Todos os elementos acima explicitados, culminaram no score deste instrumento de
avaliacdo dos locais de trabalho, sendo que o servico de Especialidades Cirargicas
(score 7,19) e Medicina Ill A (score 7,91) apresentam um nivel de exposicdo elevado;
0 que traduz que a lombalgia aguda pode ter uma incidéncia até 5,6 vezes mais
elevada que um grupo com nivel de exposicdo negligencidvel. Os restantes servicos
de Medicina Il B (score 3,73), Medicina IV Homens (score 3,52), Medicina IV Mulheres
(score 3,43), Ortopedia (score 1,78) e Cirurgia Geral (score 1,60) apresentam o nivel
de exposicdo moderado, o que significa que a lombalgia aguda neste grupo pode ter
uma incidéncia até 2,5 vezes superior ao grupo cujo nivel de risco é negligenciavel
(Cotrim & Simdes, 2010).

Seguidamente, é apresentado o Quadro 19 que facilita o entendimento dos scores do

indice MAPO, bem como os niveis de exposicéo de cada servico avaliado.
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Quadro 19 — Resultados da aplicaco do indice MAPO nos diferentes servicos.

SERVICOS Scores Indice MAPO Nivel de exposicéo
Ortopedia 1,78 Moderado
Cirurgia Geral 1,60 Moderado
Medicina Ill B 3,73 Moderado
Medicina IV Homens 3,52 Moderado
Medicina IV Mulheres 3,43 Moderado

Seguidamente, é apresentada a andlise inferencial dos resultados explanados.
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4. ANALISE INFERENCIAL DOS RESULTADOS

Tendo em conta as questdes e objetivos levantados, e face a auséncia de distribuicdo
normal da amostra na maioria das variaveis optou-se pela aplicagdo de teste
estatisticos de associacdo e de diferengca ndo paramétricos (Martins, 2011). Para
testes de associacdo aplicou-se o Coeficiente de Correlagdo de Spearman para
variaveis ordinais e o Teste Qui-Quadrado entre variaveis nominais e entre variaveis
nominais e ordinais. Para testes de diferencas de amostras independentes, aplicou-se
o teste de Mann-Whitney (U). Por motivos de espaco, apresentamos de seguida

apenas os resultados onde foram encontradas diferencas significativas entre variaveis.
REGIAO CERVICAL

Observaram-se diferencas significativas entre os enfermeiros com e sem gueixas no
pescoco e varidveis quantitativas de caracterizacdo demogréafica, homeadamente a
nivel da idade (U = 1027,500; p = .045), tempo de servi¢o (U = 1265,000; p = .067) e
horas/semana (U = 64,500; p = .053), de variaveis quantitativas de atividades
descritas de acordo com a sua frequéncia durante um dia de trabalho, focando-se num
turno da manha (CATRS), nomeadamente cuidados higiene e conforto no leito (U =
1035,500; p = .003), posicionamento no leito (U = 945,000; p = .053), e variaveis
guantitativas de componentes de atividade de acordo com a relacdo existentes com o0s
sintomas (CARES), nomeadamente trabalho de pé (U = 1025,500; p = .030), inclinar
o tronco (U = 1007,000; p = .021), repetitividade dos bracos (U = 926,000; p =
.006), aplicar forca com as maos ou dedos (U = 992,000; p = .021), manipular
cargas entre 1-4Kg (U = 992,000; p = .021), manipular cargas > 4Kg, e
levantar/deslocar cargas > 20Kg (U = 992,000; p = .005). Na tabela 5, podemos
observar que os enfermeiros que referiam queixas, a nivel cervical, nos ultimos 12

meses, apresentaram valores mais elevados nos diversos fatores de risco avaliados.

Tabela 5 - Relagéo entre os fatores de risco e a dor cervical nos dltimos 12 meses,

utilizando teste estatistico U Mann-Whitney.

Dor Pescogo
Fatores de risco Nao Sim U p

n Ordem n Ordem

Média Média
Idade 46 45,84 58 57,78 1027,500 | ,045
Tempo de servico 46 46,45 58 57,30 1265,000 | ,067
Horas/semana 17 12,79 13 19,04 64,500 ,053
Cuidados higiene e conforto leito 46 46,01 58 57,65 1035,500 | ,030
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Posicionamentos no leito 46 44 .04 58 59,21 945,000 ,007
Trabalho sentado 46 45,79 58 57,82 1025,500 | ,030
Trabalho de pé 46 45,30 58 58,21 1003,000 | ,023
Inclinar o tronco 46 45,39 58 58,14 1007,000 | ,021
Repetitividade dos bracos 46 43,63 58 59,53 926,000 ,006
Aplicar forca c méos/dedos 46 45,07 58 58,40 992,000 ,021
Manipular cargas entre 1-4Kg 46 45,70 58 57,90 1021,000 | ,036
Manipular cargas >4Kg 46 45,26 58 58,24 1001,000 | ,021
Levantar/deslocar cargas >20Kg 46 45,03 58 58,42 990,500 ,005

e p<0,05
REGIAO DORSAL

Ha diferencas significativas entre os enfermeiros com e sem queixas na coluna dorsal
e atividades associadas aos sintomas (CARES), homeadamente a nivel de trabalho
de pé (U = 986,500; p = .028), bracos acima da altura dos ombros (U = 925,000; p
= .010), inclinar o tronco (U = 1013,000; p = .039), aplicar forca com méaos ou
dedos (U = 1007,000; p = .043), e levantar/deslocar cargas > 20Kg (U = 1054,000; p
= .041). Na tabela 6, podemos observar que os enfermeiros que referiram queixas a
nivel dorsal nos ultimos 12 meses apresentaram valores mais elevados nos diversos

fatores de risco avaliados (CARES).

Tabela 6 - Relacao entre os fatores de risco e a sensagao de dor dorsal nos ultimos 12

meses, utilizando teste estatistico U Mann-Whitney.

Dor Dorsal
Fatores de Risco (CARES) N&o Sim

U p

n Orde_m n Orde_m

Média Média
Trabalho de pé 42 44,99 62 57,59 986,500 ,028
Bragos acima altura ombros 42 43,52 62 58,58 925,000 ,010
Inclinar o tronco 42 45,62 62 57,16 1013,000 ,039
Aplicar for¢ca ¢ méos ou dedos 42 45,48 62 57,26 1007,000 ,043
Levantar/deslocar cargas > 20Kg 42 46,60 62 56,50 1054,000 ,041

e p<0,05
REGIAO LOMBAR
Ha diferencas significativas entre os enfermeiros com e sem queixas na regiao lombar
a nivel da variavel intervalar racio de enfermeiros ao fim de semana (U = 897,500; p
= .034). Na tabela 7, podemos observar que os enfermeiros com queixas lombares

nos ultimos 12 meses apresentaram valores mais elevados no fator de risco avaliado.

Tabela 7 - Relacdo entre os fatores de risco e a sensacao de dor lombar nos ultimos

12 meses, utilizando teste estatistico U Mann-Whitney.

Dor Lombar
Fatores de risco Néo Sim U p
n Ordem n Ordem
Média Média
Racio fim semana 46 45,84 58 57,78 897,500 ,034

e p<0,05
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REGIAO DOS OMBROS

Ha diferencgas significativas entre os enfermeiros com e sem queixas nos ombros e
varidveis quantitativas de atividades descritas de acordo com a sua frequéncia,
durante um dia de trabalho, focando-se num turno da manhda (CATRS),
nomeadamente cuidados higiene e conforto no wc (U = 1051,500; p = .040), e
variaveis quantitativas componentes de atividade de acordo com a relacdo existentes
com os sintomas (CARES), nomeadamente bragos acima da altura dos ombros (U
= 818,500; p = .000), inclinar o tronco (U = 981,000; p = .012), repetitividade dos
bracos (U = 918,500; p = .004), repetitividade das méaos/dedos (U = 704,000; p =
.000), precisdo com os dedos (U = 955,000; p = .009), aplicar forca com as maos
ou dedos (U = 889,000; p =.002), manipular cargas entre 1-4Kg (U = 925,000; p =
.005), manipular cargas >4Kg (U = 999,500; p = .019), levantar/deslocar cargas
entre 10-20Kg (U = 1028,500; p = .023), e levantar/deslocar cargas >20Kg (U =
1035,000; p = .013). Na tabela 8, podemos observar que os enfermeiros que referiram
gueixas a nivel dos ombros, nos Ultimos 12 meses, apresentaram valores mais

elevados nos diversos fatores de risco avaliados (CATRS/CARES).

Tabela 8 - Relagcédo entre os fatores de risco e a dor nos ombros nos dltimos 12

meses, utilizando teste estatistico U Mann-Whitney.

Dor Ombros
. Nao Sim
Fatores de Risco (CATRS/CARES) ) Ordem - Ordem U p
Média Média
Cuidados higiene e conforto no WC 57 47,45 47 58,63 1051,500 ,040
Bragos acima altura dos ombros 57 43,36 47 63,59 818,500 ,000
Inclinar o tronco 57 46,21 47 60,13 981,000 ,012
Repetitividade dos bragos 57 45,11 47 61,46 918,500 ,004
Repetitividade das méos/dedos 56 41,07 47 65,02 704,000 ,000
Precisdo com os dedos 57 45,75 47 60,68 955,000 ,009
Aplicar forgca com maos ou dedos 57 44,60 47 62,09 889,000 ,002
Manipular carga entre 1-4Kg 57 45,23 | 47 61,32 | 925,000 ,005
Manipular carga >4Kg 57 46,54 47 59,73 999,500 ,019
Levantar/deslocar cargas entre 10-20Kg 57 47,04 47 59,12 1028,500 ,023
Levantar/deslocar cargas >20Kg 57 47,16 47 58,98 1035,000 ,013

e p<0,05
PUNHO E MAO

Ha diferencas significativas entre os enfermeiros com e sem queixas no punho/mao e
variaveis quantitativas de atividades descritas de acordo com os sintomas, focando-se
num turno da manha (CATRS), nomeadamente cuidados higiene e conforto no leito
(U = 893,500; p = .044). Na tabela 9, podemos observar que os enfermeiros que
referiram queixas a nivel do punho/méo, nos ultimos 12 meses, apresentaram valores

mais elevados nos diversos fatores de risco avaliados (CATRS).
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Tabela 9 - Relagdo entre os fatores de risco e a dor no punho/mao nos ultimos 12

meses, utilizando teste estatistico U Mann-Whitney.

Dor Punho/Méo
. Nao Sim
Fatores de Risco (CATRS) ] Ordem - Ordem U p
Média Média
Cuid. higiene e conforto no leito 70 49,69 33 | 56,91 893,500 ,044

e p<0,05
REGIAO DA ANCA

Ha diferencas significativas entre os enfermeiros com e sem queixas na anca e
variaveis quantitativas de atividades descritas de acordo com os sintomas, focando-se
num turno da manha (CATRS), nomeadamente posicionamento do utente no leito
(U =257,500; p =.042), e transferéncia ou transporte de doentes (U = 191,500; p =
.004). Na tabela 10, podemos observar que 0s enfermeiros com queixas na anca, no
altimo ano apresentaram valores mais elevados nos diversos fatores de risco
avaliados (CATRS).

Tabela 10 - Relagdo entre os fatores de risco e a dor na anca nos ultimos 12 meses,

utilizando teste estatistico U Mann-Whitney.

Dor Anca
. Nao Sim
Fatores de Risco (CATRS
( ) n Ordem n Ordem U P
Média Média
Posicionamento do utente no leito 94 50,24 9 70,39 257,500 ,042
Transferéncia/transporte doentes 94 49,54 9 70,39 191,500 ,004
e p<0,05

JOELHO

Ha diferencas significativas entre os enfermeiros com e sem queixas nos joelhos e
variaveis quantitativas de caracterizacdo demografica, nomeadamente a nivel peso
(Kg) (U =681,000; p =.012) e IMC (U = 769,000; p = .066), e variaveis quantitativas
componentes de atividade de acordo com a relacdo existentes com 0s sintomas
(CARES), nomeadamente trabalho sentado (U = 715,500; p = .016) e bragcos acima
da altura dos ombros (U = 645,500; p = .005). Na tabela 11, podemos observar que
os enfermeiros que referiram queixas no joelho nos ultimos 12 meses apresentaram

valores mais elevados nos diversos fatores de risco avaliados (CARES).
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Tabela 11 - Relacdo entre os fatores de risco e a dor nos joelhos nos ultimos 12
meses, utilizando teste estatistico U Mann-Whitney.

Dor Joelho
. Nao Sim
Fatores de risco (CARES) ) Ordem ] Ordem U p
Média Média
Peso - Kg 78 48,23 26 | 65,31 | 681,000 ,012
IMC 78 49,36 26 | 61,92 | 769,000 ,066
Trabalho sentado 78 48,67 26 64,00 715,000 ,016
Bracos acima altura dos ombros 78 47,78 26 66,67 645,500 ,005

e p<0,05
Entre variaveis nominais dicotdmicas, observa-se uma associacao significativa entre a
dor dorsal (X = 6,73; p = .009) e a variavel 2° emprego. A maioria dos que n&o tem
2° emprego encontra-se no grupo dos enfermeiros que refere queixas dorsais (80,6%)
e a maioria dos que tém 2° emprego encontra-se no grupo dos gue néo refere queixas
dorsais (42,9%). De seguida, apresenta-se a Tabela 12 referente a sintese das

associacdes entre variaveis nominais dicotémicas — Qui-Quadrado.

Tabela 12 - Associacao entre variaveis nominais dicotomicas — Qui-Quadrado.

Segmentos 2° Emprego Fuma
corporais X? p X? p
Dorsal 6,63 ,009 6,82 | ,007
Lombar 10,00 ,002 - -

Seguidamente, é feita mediante os dados apresentados a discussdo dos mesmos,
seguindo-se a sequéncia das questdes de investigacdo que foram previamente

enunciadas, para uma melhor compreenséo.
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5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apés a apresentacdo e analise dos resultados, torna-se pertinente interpreta-los e
retirar conclus@es, tendo por base a interligacdo com o enquadramento tedrico. De
acordo com Fortin (2009), na discussdo sdo considerados aspetos como a
autenticidade dos resultados, a sua significacdo segundo o tipo de estudo, a sua
importancia para a disciplina, a amplitude da generalizacdo e as suas implicagées. O
investigador compara resultados, utilizando conceitos teoricos e resultados de

investigacdes sobre o mesmo fendmeno e da pratica profissional para as inferéncias.

Nesta linha de pensamento, optou-se por seguir a ordem das questbes de
investigacdo para uma melhor compreensdo da discussdo. Num primeiro momento
faz-se referéncia a caracterizacdo sociodemografica da amostra e, posteriormente,

segue-se a linha de pensamento mediante as questdes de investigacao.

No que se refere a caracterizacdo sociodemografica da amostra, percebe-se que a
amostra é constituida por 104 enfermeiros, sendo 85,6% do sexo feminino e 14,4% do
sexo masculino, como referem os estudos ha uma convergéncia no facto da maioria
serem mulheres [80% em Santos (2015); 72% em Faria, Queirds, Borges, e Abreu
(2019); 75,8% em Serranheira, Sousa-Uva, e Sousa-Uva (2015); 77,4% em
Serranheira et al. (2012a)], uma vez que a profissdo de enfermagem é
maioritariamente exercida por pessoas do sexo feminino; com uma média de idades
de 33,72 anos. Relativamente ao IMC, percebeu-se que a maioria dos participantes do
estudo apresenta um IMC normal (66,3%) e 14,4% apresentam IMC correspondente a
pré-obesidade, a literatura consultada converge com estes dados uma vez que em
Santos (2015) 56,4% da amostra apresentava IMC normal, 36,4% com pré-obesidade
e 7,3% com obesidade tipo I; para além disso, 93,3% da amostra sao dextros, 4,8%
sdo esquerdinos e 1,9% sdo ambidextros, resultados que convergem com o0s estudos

nomeadamente em Serranheira et al. (2012a) com 93,7% de participantes dextros.

Relativamente aos habitos tabagicos, percebe-se que 19,2% dos inquiridos fuma e
79,8% nao fuma. Dentro da percentagem que fuma, 3,8% dos inquiridos fumam 3
cigarros/dia; 1,9% 5 cigarros/dia; 5,8% 10 cigarros/dia; 2,9% 15 cigarros/dia; e 3,8%
20 cigarros/dia. Assim, percebe-se que a média de cigarros/dia € de 10,89 cigarros.
Estes dados convergem com outros estudos nomeadamente de Serranheira et al.

(2012a) em que 81,7% ndo fumam; e em Cardoso (2017) 94,9% n&o fumam; em
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Jeronimo (2013) 17,5% dos enfermeiros fumam, sendo que 57,2% fumam até 10
cigarros, resultados que convergem com o estudo; e em Santos (2015), 21,8% dos

enfermeiros fumam.

Dos inquiridos, apenas 1,9% da amostra refere consumir alcool habitualmente e
98,1% ndo consumir alcool habitualmente; dados que convergem com estudos
realizados, nomeadamente por Serranheira et al. (2012a) em que 91,3% dos
enfermeiros ndo bebe bebidas alcodlicas; ja em Santos (2015), 20% dos enfermeiros
refere beber bebidas alcoodlicas, havendo uma divergéncia perante os dados do

presente estudo.

Relativamente ao habito de beber café regularmente, 73,1% refere tomar café
habitualmente e 36,9% ndo beber café habitualmente; na literatura consultada
percebe-se que em Santos (2015), 72,7% da amostra refere beber café regularmente,
verificando-se convergéncia com os presentes dados; ainda assim, em Serranheira et
al. (2012a) 73% dos enfermeiros refere ndo beber café, sendo que estes dados

divergem do presente estudo.

Relativamente a doencas, 65,4% dos inquiridos refere ndo sofrer de nenhum tipo de
doenca e 34,6% sofrer de algum tipo de doenca. Dos inquiridos que referem sofrer de
algum tipo de doenca, percebe-se que 23,1% referem sofrer de doencas
osteoarticulares, nomeadamente osteoporose, hérnia discal, tendinite ou tensinovite,
sindrome do tdnel céarpico, displasia fibrosa, deformacgdes désseas de coluna; 7,7%
doencas das vias aéreas; e 5,8% doencas cardiovasculares (hipertenséo, dislipidémia,

insuficiéncia venosa).

A literatura aponta as doencas osteoarticulares como as mais frequentes; na literatura
consultada 88,6% refere ndo ter doencas diagnosticadas (Cardoso, 2017); 85,5% dos
inquiridos refere n&o ter nenhuma doenca (Oliveira, 2018); em Santos (2015), 38,2%
dos enfermeiros refere sofrer de algum tipo de doenca, sendo que 38% refere serem
doencas musculo-esqueléticas; e em Jer6nimo (2013), 30,8% dos enfermeiros
inquiridos refere sofrer de algum tipo de doenca, sendo que 48,6% referem doencas

do foro masculo-esquelético, corroborando assim os dados do presente estudo.

Relativamente a toma de medicacdo habitual, 51,9% dos inquiridos refere tomar
medicacgédo regularmente (incluindo calmantes ou pilula) e 48,1% néo tomar medicagéo
regularmente; a literatura relata que 59,5% ndo tomam medicacdo regularmente
(Cardoso, 2017) e 67,3% também ndo tomar medicacdo com regularidade

(Serranheira et al., 2012a), corroborando os dados do presente estudo.
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No que se refere a tratamentos de reabilitagcdo, apenas 4,8% dos inquiridos refere
estar a fazer algum tipo de tratamento de reabilitagédo, sendo que 95,2% dos inquiridos
responderam que nao estariam a fazer nenhum tipo de tratamento de reabilitagdo. Dos
inquiridos que estariam a fazer um tratamento de reabilitacdo 1,9% referiu fazer
tratamentos de osteopatia; 1% fisioterapia e 1% medicinas alternativas (quiropraxia).
No que se refere a literatura, em Serranheira et al. (2012a), a fisioterapia é referida

como o tratamento de reabilitacdo mais frequente por 5,65%, tal como neste estudo.

Relativamente aos inquiridos consultarem o seu médico com regularidade, 29,8%
consultam-no periodicamente e 67,3% esporadicamente. Para além disso, 26,9% fa-lo
em servicos publicos, 9,6% em servicos privados e 7,7% tanto em servigos privados
como publicos. Na literatura consultada, em Serranheira et al. (2012a) 57,19% referem
consultar o seu médico esporadicamente, 30,23% periodicamente; sendo que 28,03%
recorrem a servicos publicos e 18,87% a servigos privados, dados que convergem, no

geral, com o estudo.

Nesta linha de pensamento, 74% dos inquiridos referiu ter consultado um médico, no
ultimo ano e 26% referiu ndo o ter feito. No que se refere aos motivos que os levaram
a consultar o médico durante o ultimo ano, 39,4% dos inquiridos referiu “rotina e
Ginecologista / planeamento familiar’; 18,3% “Fisiatria, Doengas osteoarticulares /
musculo-esqueléticas, queixas algicas”; 10,6% “doenca aguda”. Na literatura
consultada em Serranheira et al. (2012a), 75,04% referem ter consultado o seu médico

no ultimo ano, convergindo com estes dados.

Foi observada convergéncia entre os dados sociodemograficos do presente estudo e
estudos previamente realizados, podendo apenas serem observadas discretas
divergéncias ja& mencionadas que podem ter a ver com 0O tipo de amostra.

Seguidamente, a discusséo tera como linha orientadora as questdes de investigagao.

Relativamente a sintomatologia autorreferida pelos inquiridos ligada ao trabalho,

percebe-se que as taxas de prevaléncia de sintomatologia autorreferida em algumas

partes do corpo sdo mais exuberantes, nomeadamente na regido lombar com taxas
de prevaléncia nos ultimos 12 meses na ordem dos 66,3%, nos Ultimos 7 dias de
40,4%; na regido dorsal com taxas de prevaléncia nos ultimos 12 meses na ordem
dos 59,6%, nos ultimos 7 dias de 33,7%; na regido cervical com taxas de prevaléncia
nos ultimos 12 meses na ordem dos 55,8%, nos ultimos 7 dias de 34,6%. Estes dados
corroboram o relatado por outros estudos, sendo a regido lombar a mais afetada

relativamente a sintomatologia musculo-esquelética autorreferida, na bibliografia

consultada, em Moura, Martins e Ribeiro (2019) com 65,1%; em Fernandes et al.
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(2018) com 76,2%; em Serranheira, Sousa-Uva e Sousa-Uva (2015) com 60,9%; em
Santos (2015) com 89,1%; em Jer6nimo (2013) com 85%; e em Santos, Martins e

Serranheira (2016), 60,7% referem dor lombar.

Relativamente ao tempo que os enfermeiros ficaram impossibilitados de trabalhar,
percebeu-se que devido a sintomatologia autorreferida na regido lombar 3,8% dos
enfermeiros ficaram impossibilitados de trabalhar; na regido dorsal 1,9% dos
enfermeiros ficaram impedidos de exercer as suas funcdes e na regido cervical 1,9%
dos enfermeiros ficaram impedidos de exercer as suas fungdes devido a dor nas
diferentes regides. Estudos revelam que 41,7% dos enfermeiros referem ja ter faltado
ao trabalho por dor/desconforto (Jerénimo, 2013), convergindo assim com os dados
apresentados. Importa também ressalvar que, quando o trabalhador coloca baixa
médica tem que haver um reajuste do trabalho, que tem de ser redistribuido pelos
restantes colegas, resultando no aumentando da sobrecarga, ja existente, colocando-
0s em risco de desenvolverem LMERT (Williamson, 2015 como referido por Oliveira,
2018). Para além disso, 0 aumento da prevaléncia das LMERT tem sido uma das

principais causas de absentismo entre a populacao trabalhadora (Cardoso, 2017).

O tempo que os trabalhadores ficam impossibilitados de trabalhar leva a absentismo, e
consequentes gastos, em termos econdmicos para as entidades empregadoras,
levando consequentemente ao desgaste fisico e psicolégico dos enfermeiros, como
corrobora a literatura, com estudos feitos a perceber o nivel de stresse e desgaste

psicolégico dos enfermeiros (Azevedo, Nery & Cardoso, 2017).

Neste sentido, ainda, o absentismo, um problema efetivo da enfermagem, produz
impacto financeiro, causando custos associados aos proprios enfermeiros ausentes
(como por exemplo, beneficios, salarios); custos associados a gestao dos problemas
originados pelo absentismo; custos de funcionarios substitutos com horas extras,
contratagdo de substitutos; custos da redugéo da quantidade ou qualidade do trabalho.
A enfermagem é considerada uma profisséo fatigante e dificil, decorrente do contato
com o sofrimento e com a morte, do trabalho por turnos, dos ritmos de trabalho, da
polivaléncia do profissional e do esforco musculo-esquelético para a realizacdo dos
cuidados, entre outros (Marques, 2017; Azevedo, Nery & Cardoso, 2017).

Em termos de intensidade da sintomatologia autorreferida, relativamente a regido
lombar, 37,1% dos inquiridos referem dor intensa, e relativamente a frequéncia com
gue sentiram essa dor/desconforto na regido lombar, 41,4% menciona mais de 6
vezes, no Ultimo ano; relativamente a regido dorsal, 48,4% dos inquiridos referem dor

moderada, relativamente a frequéncia 37,5% referem de 4 a 6 vezes, no Gltimo ano;
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na regido cervical 50% dos inquiridos referem uma dor moderada, relativamente a

frequéncia 36,2% referem mais de 6 vezes, no ultimo ano.

Percebe-se que as regides cujas taxas de prevaléncia de sintomatologia musculo-
esquelética é superior, nomeadamente a regido lombar a dor intensa foi referida por
37,1% (n=70); na regido dorsal 48,4% (n=62) referiram a dor moderada como a mais
referida e na regido cervical 50% (n=58) referiram sentir dor moderada. Estes
resultados divergem de um estudo realizado por Jeronimo (2013) em que a
intensidade da dor nas diferentes regies era moderada, excetuando as regides das

pernas/joelhos, punho/maos, coluna lombar e ancas/coxas onde a dor era intensa.

Neste seguimento, o EEER tem um papel preponderante, integrado numa equipa
multidisciplinar, para intervir ativamente na implementagédo de estratégias, junto das
chefias e 6rgdos de administragdo interna, no sentido de desenvolver medidas de
descanso dos enfermeiros, de incentivar e implementar formagéo obrigatoria sobre
LMERT, bem como sobre os instrumentos mecéanicos auxiliadores para a mobilizacédo
de utentes e sua correta utilizagdo, medidas ergondémicas preventivas de LMERT,

entre muitas outras.

As caracteristicas sociodemograficas foram ja anteriormente abordadas, dando uma
perspetiva bastante consistente do tipo de amostra do presente estudo e do estado de
saude dos inquiridos. Ap6s a avaliacdo dos dados referentes as caracteristicas

sociodemogréaficas e sintomatologia autorreferida, no que se refere ao facto dos

enfermeiros fumarem e apresentarem dor dorsal, foi observada uma associacdo
significativa entre as varidaveis nominais dor dorsal e fuma (X = 6,82; p = .007). A
maioria dos enfermeiros que ndo fuma encontra-se no grupo dos enfermeiros que néo
refere queixas dorsais (92,9%) e a maioria dos que fuma encontra-se no grupo de

enfermeiros com queixas dorsais (27,9%).

Neste sentido, foi encontrada uma relagdo estatisticamente significativa entre fumar e
as LMERT, nomeadamente a nivel da dor dorsal; dados que convergem com estudos
em que foi encontrada essa associacao estatisticamente significativa, nomeadamente
em Santos (2015) ao nivel da regido lombar, o que permitiu afirmar que o habito de
fumar nos enfermeiros pode explicar a prevaléncia de sintomatologia das LMERT da
regido lombar relacionado com o trabalho; bem como em Jer6nimo (2013) e Magnago
et al. (2012) como referido em Santos (2015).

Por sua vez, o consumo de tabaco pode ter uma associacdo com as LMERT, apesar

de os estudos realizados no que concerne aos habitos tabagicos serem controversos,

uns evidenciam baixa prevaléncia de sintomatologia masculo-esquelética, relacionado
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com o frequente nimero de pausas durante um turno de trabalho que o fumador faz, e
outros estudos salientam a elevada prevaléncia de LMERT (Magnago et al., 2010
como referido por Santos, 2015). De qualquer modo, deve incentivar-se as medidas de
desabituacao tabagica para a promocéo da saude dos trabalhadores, visto a evidéncia

dos maleficios do mesmo (Santos, 2015).

Neste seguimento, foi realizado um estudo no Brasil por Michelon e Rothernbuhler
(2017) com 90 estudantes universitarios em que foi encontrada uma correlacao
estatisticamente significativa entre o tabagismo, a dor na coluna e problemas

respiratorios.

O tabagismo é considerado um fator de risco para fraturas, sendo a osteomielite a
principal complicacdo (Castillo et al., 2005 como referido por Michelon &
Rothernbuhler, 2017). Fumar pode provocar efeitos adversos sobre a forca do 0sso,
através da toxicidade direta da nicotina no 0sso, pois provoca vasoconstricao
periférica e isquemia tecidual e diminui a tensdo de oxigénio. Além disso, o tabagismo
pode afetar indiretamente a forca do osso através da diminuicdo da absor¢éo intestinal
de calcio, aumento do metabolismo e diminui¢do da producéo de estrogénio, tendo um
impacto negativo sobre a cicatrizacdo 6ssea (Hollinger et al., 1999 como referido por
Michelon & Rothernbuhler, 2017), inibindo a neovascularizacdo e diferenciacdo dos

osteoblastos (Theiss et al, 2000 como referido por Michelon & Rothernbuhler, 2017).

Neste mesmo estudo, verificou-se uma clara ligagcéo entre o tabagismo e a dor lombar,
gue aumenta com a quantidade e o tempo de que o individuo fuma. Fumar pode
provocar hérnia discal através da tosse, ou levar a alteracdes patoldgicas do disco
intervertebral, através de altera¢des na sua nutricao, pH, ou de minerais (Leboeuk-Yde
& Kyvik, 1998 como referido por Michelon & Rothernbuhler, 2017).

No que se refere as queixas cervicais, observaram-se diferencas significativas entre
os enfermeiros com e sem queixas cervicais e variaveis quantitativas de
caracterizacdo demografica, nomeadamente a idade (U = 1027,500; p = .045); isto €,

guanto maior a idade maiores as queixas cervicais referidas pelos enfermeiros.

No que se refere as queixas nos joelhos, verificam-se diferencas significativas entre
os enfermeiros com e sem queixas nos joelhos e variaveis quantitativas de
caracterizacdo demografica, nomeadamente o peso (Kg) (U = 681,000; p = .012) e
IMC (U =769,000; p = .066), isto é, quanto maior o peso e IMC dos inquiridos maiores
as queixas, a nivel dos joelhos. A sobrecarga feita pelo excesso de peso pode

exacerbar dores nos joelhos, por exemplo, pela carga fisica inerente.
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S8o considerados fatores de risco significativos para o desenvolvimento de
lombalgias, para Samei et al. (2017) a idade, o IMC e o género; Thinkhamrop et al.
(2017) corrobora com a idade e o IMC; Wang et al. (2015) acrescenta a idade, género
feminino (uma vez que as mulheres sdo duas vezes mais afetadas que os homens), o
tabagismo, o tipo de ocupacdo, o stresse percecionado no trabalho e o trabalho
pesado. Para além disso, Monahan et al. (2010) acrescenta como fatores de risco, ser
obeso; realizar movimentos excessivos e forcados; os fatores ergonémicos no local de
trabalho; a exposicdo a posicionamentos extremos de flexdo e extensédo; e o

posicionamento estético.

No que se refere a carga horaria_semanal constatou-se que os inquiridos trabalham

uma média de 40,49 horas/semana com um desvio padréo de 12,460 horas, variando
entre as 35 horas semanais e 140 horas semanais. Na literatura consultada, 95,8%
dos enfermeiros referem trabalhar 35 horas semanais (Jerénimo, 2013); percebendo-

se que na amostra a sobrecarga semanal € superior.

No que se refere as pausas que os enfermeiros fazem ao longo dos seus turnos,
23,1% dos enfermeiros refere que faz uma pausa, 66,3 % duas pausas e apenas
10,6% 3 pausas, durante um turno de 8 horas. Na literatura consultada em Santos
(2015) os enfermeiros referem fazer duas pausas por turno, facto corroborado pelo

presente estudo em que a maioria dos inquiridos refere fazer duas pausas, num turno.

No que se refere ao tempo das pausas, 31,7% referem que fazem pausas de 15
minutos; 28,15% de 30 minutos; 21,35% de 20 minutos; 7,76% de 10 minutos; 3,8%
de 40 minutos; 1,9% de 5 minutos, 21 minutos e 45 minutos; e 1% de 35 minutos;

percebendo-se que a maioria faz pausas de 15 minutos e 30 minutos, respetivamente.

O tempo médio de servigco dos profissionais € de 9,92 anos; sabendo que na
literatura 63,6% dos enfermeiros referem trabalhar hd mais de dez anos (Santos,
2015). Neste estudo, 86,5% dos enfermeiros trabalha por turnos e 13,5% trabalha em
horario fixo, dados corroborados pela literatura, uma vez que em Serranheira et al.
(2012a) 57,5% trabalham por turnos; em Santos (2015) 90,9% trabalham por turnos e

em Jerénimo (2013) 87,5% por turnos.

No que se refere as queixas cervicais, observaram-se diferencas significativas entre

os enfermeiros com e sem queixas cervicais e variaveis quantitativas de

caracterizacdo demogréafica, nomeadamente a nivel do tempo de servico (U =

1265,000; p = .067) e horas/semana (U = 64,500; p = .053), isto &, quanto maior o

tempo de servico dos profissionais maiores as queixas cervicais referidas; tal como

guanto mais horas semanais sdo praticadas maiores as queixas cervicais referidas.
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Neste sentido, a sobrecarga horéria esta relacionada com as queixas apresentadas.
Samei et al. (2017) encontrou também correlacdes significativas entre a experiéncia de
trabalho e horas/semana e as queixas lombares; j& Thinkhamrop et al. (2017)

encontrou correlacBes entre a duracéo do trabalho e as LMERT.

Relativamente aos racios enfermeiro/doente praticados durante a semana, a média é

de 7,08, variando entre 3 utentes num turno e 10 doentes, durante a semana; ao fim
de semana e feriados, a média de racio enfermeiro/doente praticado é de 8,30,
variando de 4 utentes a 10 utentes, em turnos de fim de semana e feriados. Os racios
apresentados correspondem aos enfermeiros escalados durante turnos da semana,
sendo que durante os turnos da manha de fim de semana e feriados os racios nos
servicos de Especialidades Cirargicas, Medicina Il A, Medicina Il B, Medicina IV
Homens e Medicina IV Mulheres sdo diminuidos em um elemento; sabendo que

apenas sao mantidos os racios nos servigos de Cirurgia Geral e Ortopedia.

Perante o exposto, verificaram-se diferencas significativas entre os enfermeiros com e
sem queixas na regido lombar a nivel da variavel intervalar racio de enfermeiros ao
fim de semana (U = 897,500; p = .034). Como ja foi explicitado, ao fim de semana os
racios praticados sao menores em todos 0s servigos a excecao do servico de Cirurgia
Geral e Ortopedia, fazendo com que quanto maiores os racios enfermeiro/doente ao

fim de semana maiores as queixas referidas a nivel da regido lombar.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2014b), ha uma discrepéncia entre o
preconizado e o praticado, relativamente ao nimero de enfermeiros necessarios por
ano nos servicos em estudo, mediante a aplicacdo do Célculo de Dotacdo Segura de
Enfermeiros. Estes calculos permitem aferir a adequacdo do nimero de enfermeiros
para um determinado numero de doentes distribuidos, consoante os diferentes

servigos de internamento.

Na literatura, nomeadamente na norma para o célculo das dotagbes seguras dos
cuidados de enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2014b) percebe-se que na média
de 2011/2012 no servico de Cirurgia sdo necessarias 4,92 horas de cuidados de
enfermagem por dia de internamento; jA no servico de medicina sdo necessarias 6,22
horas de cuidados de enfermagem por dia de internamento; no servico de ortopedia
sdo necessarias 5,23 horas de cuidados de enfermagem por dia de internamento. No
que se refere ao servigo se especialidades cirdrgicas ndo ha uma média pré-calculada,
havendo necessidade de aplicacdo do calculo. Em linhas gerais, percebe-se que um
enfermeiro num turno de 8h aos 7,5 doentes que tem distribuidos em média néo

conseguira prestar as 36,9 horas de cuidados que os seus doentes requereriam; tal
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como no servico de Medicina os 7,4 doentes distribuidos requereriam 46horas de
cuidados, sendo humanamente impossivel prestar as horas de cuidados emanadas
pela OE.

Além das indicacBes de horas necessarias de cuidados de enfermagem por turno, ha
ainda a agravante da maioria dos servicos estudados aos fins-de-semana e feriados
ter ainda menos enfermeiros distribuidos para a prestacdo de cuidados, traduzindo-se
numa menor adequacdo, no que se refere ao ndmero de horas necessérios de
cuidados de enfermagem por turno, sabendo-se que as horas de cuidados aos fins-se-
semana se mantém e os racios enfermeiro/doente aumentam, traduzindo-se em mais

horas de cuidados necessarias a prestar pelo mesmo enfermeiro.

Num estudo pioneiro realizado com 22336 enfermeiros, onde se avaliou a carga
laboral e racio enfermeiro/doente, em 353 hospitais na California, 73 hospitais em New
Jersey e 178 hospitais na Pensilvania, nos Estados Unidos da América, verificou-se
gue os enfermeiros cuidam, em média, menos dois doentes nos servicos de Medicina
e menos um doente nos servigos de Cirurgia, comparativamente com os enfermeiros
que trabalham nos hospitais dos outros estados, em que ndo estédo legislados racios
enfermeiro/doente. Comparando os resultados obtidos, no que diz respeito ao racio
enfermeiro/doente, verificou-se uma menor taxa de mortalidade dos doentes nos
hospitais que adotaram o0s racios enfermeiro/doente, bem como um nivel de

insatisfacé@o e exaustdo dos enfermeiros mais baixo (Aiken et al., 2010).

Nesta linha de pensamento, Rothberg et al. (2005) como referido por Freitas e Parreira
(2013) demonstra que a redugéo nos racios enfermeiro/doente (1:8) levam a niveis de
mortalidade mais elevados, sendo que para atestar a seguranca dos doentes 0s racios
de 1:4 sdao os mais aceites em termos de custo/eficacia. Perante estes dados,
percebe-se que ha um aumento dos niveis de cansaco, stresse e exaustao emocional
dos enfermeiros, levando a insatisfacdo profissional quando sao praticados racios
enfermeiro/doente maiores (Sheward et al., 2005 como referido por Freitas & Parreira,

2013).

Neste sentido, O EEER tem um papel ativo no sentido de sensibilizar o enfermeiro
responsavel da instituicdo bem como o enfermeiro chefe do seu servigo, para uma
melhoria progressiva dos récios enfermeiro/doente praticados, uma vez que as
diretivas da OE sao claras relativamente ao praticavel. Para além disso, os dados do
presente estudo serdo divulgados as chefias e ao enfermeiro diretor do HDS,

corroborando a necessidade de melhoria dos racios praticados no hospital.
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Relativamente ao pluriemprego, isto é, ao facto dos inquiridos terem segundo
emprego, 28,8% dos enfermeiros tém segundo emprego, sendo que 71,2% referem
nao ter segundo emprego; dos quais 8,651% trabalham em Clinicas, 4,806% na
RNCCI, 7,690% em lares e 8,651% em outro local. Dos que tém segundo emprego,

referem trabalhar 38,20 horas/més em média, variando das 4 as 200 horas/més.

Perante o exposto, entre as variaveis nominais dicotomicas, observa-se uma
associaco significativa entre dor dorsal (X* = 6,73; p = .009) e a variavel segundo
emprego. A maioria dos que ndo tém segundo emprego encontra-se no grupo dos
enfermeiros que refere queixas dorsais (80,6%) e a maioria dos que tém 2° emprego
encontra-se no grupo dos que nao referem queixas dorsais (42,9%). Estes dados
podem ter varias explicac6es, nomeadamente os enfermeiros que ja apresentam
sintomatologia musculo-esquelética deixem de trabalhar em dois sitios, devido as

limitacOes fisicas que apresentam, com o decorrer dos anos.

No que se refere a prética de exercicio fisico reqular, 49% dos inquiridos refere nédo

praticar atividade fisica e 51% praticar atividade fisica. Sdo varias as modalidades
referidas pelos inquiridos: 24,03% ir ao ginasio; 15,38% fazer caminhadas; e 11,53%
praticar ‘cardio’. Na literatura consultada, percebe-se que 45,5% dos enfermeiros
inquiridos refere praticar exercicio fisico (Santos, 2015); 54,4% refere praticar
exercicio fisico (Cardoso, 2017); e 45,7% praticam exercicio (Fernandes et al., 2018),

dados que convergem com os dados do presente estudo.

A prética regular de exercicio fisico confere uma tonificagdo da musculatura importante
para a prevencao de LME. A pratica regular de exercicio fisico promove a melhoria do
estado geral de saude e é fundamental para a prevencdo de um grande numero de
patologias, entre as quais se encontram as doencas musculo-esqueléticas (Pinho,

Vaz, Arezes, Campos, & Magalhaes, 2013).

A alteracéo profunda dos estilos de vida, registada nas Ultimas décadas nos paises
desenvolvidos, conduziu a um aumento dramatico de patologias como as doencas
cardiovasculares, a diabetes, o cancro, a obesidade e as doencas musculo-
esqueléticas (Pinho et al., 2013). A importancia da pratica regular de exercicio fisico
por pessoas de todas as idades é reconhecida pela OMS, que indica a inatividade
fisica como o quarto fator de risco para a mortalidade global, para além de ser uma
causa comum de morbilidade (World Health Organization, 2010 como referido por
Pinho et al., 2013).
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Apesar de néo ter sido encontrada uma relacdo estatisticamente significativa entre a
pratica de exercicio fisico e o aparecimento de LMERT, percebe-se a importancia do

mesmo no quotidiano do ser humano, nomeadamente dos enfermeiros.

No que se refere as atividades de trabalho e & sua relacdo com 0s sintomas o

“posicionamento do utente no leito” foi a atividade mais referida com aparecimento
médio de 6 a 10 vezes durante um turno, com uma média de 3,13. Seguidamente,
com uma média de 2,88 a “administracao de medica¢ao”; com uma média de 2,79
os “cuidados de higiene e conforto na cama”, com uma média de 2,66 o “trabalho
informatizado”, com uma média de 2,64 a “Avaliagdo da tensao arterial, glicémia,

outros”,

Relativamente a atividade de trabalho que os inquiridos consideram mais dificil no que

se refere_a exacerbacdo de sintomas, 58,653% referem o “posicionamento do

utente no leito”, 48,076% referem o “levante do doente da cama sem ajuda
mecanica”, 45,192% referem os “cuidados de higiene e conforto na cama” e

16,346% referem a “transferéncia ou transporte de doentes”.

No que se refere as razbes pelas quais estas atividades sdo consideradas mais

dificeis para os inquiridos 55,769% referem que é “por exigir maior esforgo fisico”
gue algumas atividades exacerbam a sintomatologia e sdo portanto consideradas mais
dificeis para os inquiridos; 34,615% considera pela “dependéncia na satisfagao das
Atividades de Vida Diaria”; 11,538% consideram por “movimentos repetitivos com

pesos elevados”.

No que diz respeito as componentes de atividade de acordo com a relacdo existente

com 0s sintomas com uma média de 3,73 inquiridos refere “levantar/deslocar cargas

superiores a 20Kg”, com uma média de 3,41 “levantar/deslocar cargas entre 10-
20Kg”, com uma média de 3,15 “inclinar o tronco”, e com uma média de 3,12

“manipular cargas superiores a 4Kg”, estando muito relacionado com os sintomas.

No que se refere as queixas cervicais, observaram-se diferencas significativas entre
os enfermeiros com e sem queixas cervicais e variaveis quantitativas de fatores de
risco, nomeadamente variaveis quantitativas de atividades descritas de acordo com a
sua frequéncia durante um dia de trabalho (CATRS), nomeadamente cuidados
higiene e conforto no leito (U = 1035,500; p = .003), posicionamento no leito (U =
945,000; p = .053), e variaveis quantitativas componentes de atividade de acordo com
a relacao existentes com os sintomas (CARES), nomeadamente trabalho de pé (U =
1025,500; p = .030), inclinar o tronco (U = 1007,000; p = .021), repetitividade dos
bracos (U = 926,000; p = .006), aplicar forca com as méaos ou dedos (U =992,000;
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p =.021), manipular cargas entre 1-4Kg (U =992,000; p = .021), manipular cargas
> 4Kg, e levantar/deslocar cargas > 20Kg (U = 992,000; p = .005).

Na literatura consultada, em Sousa et al. (2015), verifica-se que a postura inadequada
por tempo prolongado, o esforco fisico para cuidar de doentes com mobilidade
reduzida e a carga horaria excessiva, por ordem decrescente foram os principais

fatores de aparecimento de LMERT referidas pelos enfermeiros.

Para além disso, Brasil (2012) como referido por Sousa et al. (2015), acrescenta que
os fatores ergonémicos, como a repeticdo de movimentos, a manutencdo de posturas
inadequadas por tempo prolongado, o esfor¢o fisico, os fatores organizacionais e
psicossociais, e outros fatores, quando associados a intensidade, duracdo e
frequéncia, podem concorrer para o surgimento de LMERT, alidas como tem sido
apresentado com o decorrer do estudo foi verificada uma associagdo de fatores de

risco com a intensidade, duracéo e frequéncia da dor.

Para Serranheira et al. (2012a) num estudo realizado percebeu-se que as relacdes
entre os sintomas e tarefas de enfermagem s&o bem evidentes, revelando um
conjunto de sintomas musculo-esqueléticos ligados ao trabalho, de entre os quais se
destacam as regides anatomicas dos punhos e maos, com relagfes significativas com
5 tarefas, nomeadamente a administracdo de medicacdo, higiene no leito,
posicionamento e mobilizacdo do doente, transferéncia do doente e levante sem meios
mecanicos, frequentemente realizadas pelos enfermeiros e, em particular, com a

utilizacéo frequente e com aplicacéo de forca.

Os mesmos autores salientam que os enfermeiros, durante a prestacdo de cuidados
de saude, no seu quotidiano, exercem com frequéncia, atividades que requerem
posturas articulares extremas, aplicacdo de forca com as méos/dedos, assim como

solicitagdes varias da coluna vertebral e, em particular, da regido lombossagrada.

Neste sentido, percebe-se que h& fatores referidos no presente estudo que sdo
corroborados por fatores mencionados em estudos publicados anteriormente,
nomeadamente os cuidados de higiene e conforto no leito, o posicionamento dos

utentes dependentes e transferéncia dos doentes sem meios mecanicos.

As condicdes laborais dos inquiridos foram avaliadas mediante a aplica¢do do indice
MAPO, nos servigos em estudo (Medicina IlIA, Medicina Il B, Medicina IV Mulheres,
Medicina IV Homens, Ortopedia, Especialidades Cirargicas e Cirurgia Geral). No que
se concerne aos equipamentos, em dois servigos existe deficiente manutencdo do
elevador dos doentes; em quatro servi¢os existe um numero insuficiente de lonas para

utilizacdo; em seis servigos existe uma inadequacdo do elevador para utilizagdo em
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doentes obesos (acima de 120 kg); em dois servigos nao existem transferes; em todos
0s servicos se verifica alguma manutencdo deficiente das cadeiras de rodas ou
cadeiras sanitarias; em trés servicos algumas cadeiras de rodas ou sanitarias ndo tém
apoio amovivel de pés e de bracos; em todos os servigcos existem algumas camas nao
ajustaveis em altura; em cinco servigcos existem camas com um deficiente sistema de
travagem; em dois servigos se verificou uma deficiente manutencéo das barras laterais
das camas; e em todos 0s servicos os cadeirdes tém o assento com altura inferior a

50cm e a maioria sem rodas.

No que se refere aos quartos, apenas em dois servicos foi verificado espaco
insuficiente entre as camas (<90cm), relativamente a outros parametros tudo se

encontra dentro do expectavel.

No que concerne as instalagbes sanitarias, verificou-se em todos 0s servicos
insuficiente espaco livre para a rotacdo de uma cadeira de rodas, o espaco lateral a
sanita inferior a 80cm, a inadequacao da altura das sanitas (<50cm) e todas as portas
tém largura inferior a 85cm; em trés servicos verificou-se a inexisténcia de elevadores

de sanita e a inexisténcia de barras laterais de apoio nas sanitas (pelo menos uma).

No que se refere as instalagdes de banho, verificou-se em todos 0s servicos
insuficiente espaco livre para a rotacdo de uma cadeira de rodas e as portas tém
largura inferior a 85cm; por sua vez, em seis servicos verificou-se a inexisténcia de
chdo antiderrapante (este item foi acrescentado pela pertinéncia e por ndo estar

contemplado na avalia¢do do indice MAPO).

Todos os elementos acima explicitados, culminaram no score deste instrumento de
avaliacdo dos locais de trabalho, sendo que o servico de Especialidades Cirlrgicas
e Medicina lll A apresentam um nivel de exposi¢cdo elevado; o que se traduz em
gue a lombalgia aguda pode ter uma incidéncia até 5 a 6 vezes mais elevada que um
grupo com nivel de exposi¢éo negligenciavel. Neste caso € recomendado um plano de
intervengdo ergondmica, englobando a introducdo de equipamentos de ajuda técnica,
a formacado e o treino, bem como alteracBes estruturais, e um plano de vigilancia de
saude, a curto prazo (Cotrim et al.,, 2007; Fray & Hignett, 2006 como referido por
Cotrim & Simoes, 2010).

Perante esta situacdo, € recomendado que seja implementado um plano de

intervengdo ergondmica, englobando a introducao de equipamentos de ajuda técnica,

a formacado e o treino, bem como alteracfes estruturais, e um plano de vigilancia de

saude, a curto prazo, como ja foi descrito. Neste sentido, O EEER deve ter um papel

ativo junto das chefias e administracdo hospitalar, de modo a fazer chegar a evidéncia
99



cientifica junto das entidades competentes, de modo a tentar encontrar solucdes
vidveis para a melhoria das condi¢des fisicas e em termos de recursos humanos

destes servicos, a curto prazo.

Perante o descrito, percebe-se que ambos os servicos ndo tinham elementos como
elevadores de sanita em nenhum sanitario, nenhum sanitario tinha pelo menos uma
barra de apoio lateral de sanita, ambos 0s servigcos tém camas antigas no corredor;
relativamente ao servico de Especialidades Cirlrgicas os enfermeiros nao tinham
gualquer tipo de formacdo nem tedrica nem pratica ha ja algum tempo e existe apenas
um elevador para duas alas de servico com 59 utentes, sabendo que 45,7% dos
utentes no dia observado eram totalmente dependentes; relativamente ao servico de
Medicina Il A os enfermeiros tiveram formacdo apenas tedrica (de
informacgé&o/sensibilizagdo) acerca das LMERT e prevengdo das mesmas,
concomitantemente com isso a maioria das camas sao manuais, as cadeiras tanto
higiénicas como de rodas tinham fraca manutencao, dois ter¢cos das cadeiras de rodas
ndo eram amoviveis 0s apoios laterais e apenas existe um elevador no servi¢o (que
suporta até 100kg), sendo que no dia de avaliagdo do servico a taxa de doentes

totalmente dependentes no servico era de 75,7%.

Os restantes servicos de Medicina Il B (score de 3,73), Medicina IV Homens (score de
3,52), Medicina IV Mulheres (score de 3,43), Ortopedia (score de 1,78) e Cirurgia
Geral (score de 1,60) apresentam o nivel de exposicdo moderado, o que significa
gue a lombalgia aguda neste grupo pode ter uma incidéncia até 2 a 5 vezes superior
ao grupo cujo nivel de risco é negligenciavel. Nesta situacdo, deve ser desenvolvido
um plano de intervencéo ergondmica e de vigilancia de salde, a médio ou longo prazo
(Cotrim & Simdes, 2010).

Neste seguimento, verificou-se que 0s servicos que apresentaram maior risco de
desenvolvimento de LMERT, através da aplicacdo do indice MAPO, s&o0 0s Servicos
gue tém doentes com maior grau de dependéncia, tornando-se pertinente, aumentar o
namero de enfermeiros por servico, proceder a algumas alteracdes nos fatores
estruturais e aquisicdo de equipamentos adjuvantes a prestacdo de cuidados, para
uma prestacdo de cuidados de enfermagem de maior qualidade e acarretando

menores riscos de desenvolvimento de LMERT para os profissionais.

Percebeu-se que ndo hd uma correlagdo direta entre os servicos que apresentam nivel
de exposicdo elevado e a maior referéncia as queixas musculo-esqueléticas, a

excecdo das queixas cervicais, em que no servico de Especialidades Cirdrgicas 80%

dos inquiridos refere queixas cervicais, sendo esta a maior taxa de queixas cervicais
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de todos os servicos; para além disso, 100% dos enfermeiros que referiram queixas
cervicais mencionaram té-las apresentado nos Uultimos 7 dias. Relativamente as

gueixas dorsais, no servigo de Cirurgia Geral 88,9% dos inquiridos refere apresentar

dor dorsal e no servico de Especialidades Cirdrgicas 80% refere a mesma dor,
sabendo que no servico de Especialidades Cirlrgicas 100% referem ter tido essa dor

dorsal, nos ultimos 7 dias.

Deste modo, os resultados de maiores taxas de prevaléncia dos diferentes servicos
n&do coincide com os servicos que apresentam uma avaliacdo do indice MAPO com
niveis de exposicdo elevados. Ainda assim, percebemos que todos os servicos
estavam num nivel de exposicdo moderado (5 servicos) ou nivel de exposicdo elevado
(2 servicos), ndo havendo nenhum servi¢o avaliado em que o nivel de exposicéo fosse
negligenciavel, acrescentando portanto um maior risco de desenvolvimento de
lombalgia aguda, tal como referido anteriormente. Estes resultados sdo convergentes
com a investigacdo de Cotrim e Sim&es (2010), em que a maioria dos servicos
(78,57%) apresenta um nivel de risco de desenvolvimento de LMERT moderado
(Santos, 2015).

Perante o exposto, sabendo que, através da aplicacdo do indice MAPO, o nivel de
exposi¢cdo dos servicos sendo elevado e moderado traduz-se sé por si, num elemento
facilitador do aparecimento de lombalgias agudas, tal como mencionado
anteriormente. Neste sentido, ao avaliar a relacdo entre o risco de exposicao a fatores
de carga fisica, na realizacdo de algumas tarefas de mobilizagdo de doentes com a
ocorréncia de sintomatologia de LMERT, verificou-se que as elevadas taxas de
prevaléncia de LMERT mencionadas pelos inquiridos podem estar relacionadas com
um maior risco de exposicdo a fatores de carga fisica na realizacdo das tarefas de
mobilizagéo de doentes. Em contrapartida, ndo foi estudado nenhum servico em que o
nivel de exposi¢cédo fosse negligenciavel, de modo a ser possivel comparar as queixas

musculo-esqueléticas dos inquiridos.

Apesar da pertinéncia do estudo e dos seus inegaveis contributos para a literatura
cientifica, é Iimportante salientar que este estudo tem algumas limitacdes;
nomeadamente no que concerne a validade externa do estudo.

A validade interna exige um controlo sobre as variaveis estranhas, de modo a eliminar
qualquer explicagdo de um fenémeno diferente daquela que se deveria obter; a
validade externa refere-se a generalizacdo dos resultados a populacédo. Por sua vez,
os resultados de um estudo servem para a interpretacdo e para a aplicacdo de

principios genéricos em situacdes semelhantes (Fortin, 2003).
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Nesta linha de pensamento, neste estudo, os resultados ndo séo generalizveis a
populacdo alvo, uma vez que héa fatores varios que podem interferir nos resultados,

ndo sendo portanto possivel generalizar as conclusdes obtidas a restante populagéo.

No que se refere aos resultados do presente estudo, salvo raras excecdes descritas
ao longo do trabalho, os resultados convergem, na maioria, com a literatura ja
publicada na area das LMERT, tanto a nivel nacional como internacional, sabendo que

as excec¢odes foram explicitadas ao longo do texto.

A comunidade cientifica estando bem elucidada da importancia da discussdo da
tematica das LMERT, bem como do caminho que ainda é necessario percorrer para
melhorar os niveis de prevaléncia das LMERT nos enfermeiros, este estudo tornou-se
pertinente, na atualidade. Nesta medida, foi estudada uma populacdo que ainda ndo
tinha sido estudada, de uma regido também ndo muito estudada, em que contribui
com dados inegavelmente necessarios a esse percurso, nomeadamente no que se
refere ndo s6 aos niveis elevados de prevaléncia das LMERT, mas também
percebendo no que é necessario intervir para que estes valores diminuam nesta

classe profissional.

Nesta linha de pensamento, no que concerne as condi¢ges laborais percebeu-se que
existem muitas limitacdes nas mesmas que podem contribuir para os elevados niveis
de prevaléncia das lesdes, uma vez que ha fatores de risco que concomitantemente

com as condigBes laborais precarias podem culminar em LMERT.

Percebeu-se, ainda, que ha fatores de risco de cariz mais pessoal que podem ter
influéncia nas LMERT. Deste modo, o EEER, inserido numa equipa multidisciplinar,
deve promover a alteracdo de estilos de vida da classe profissional dos enfermeiros,
através de sessfes de educacédo para a saude, com dados recolhidos neste tipo de
estudos, elucidando os enfermeiros para a altera¢@o de alguns habitos/estilos de vida.
Para além disso, as sessfes de ginastica laboral no local de trabalho, como ja foi
referido podem ter resultados muito favoraveis a prevencdo das LMERT, alids como ja

tem vindo a ser praticado internacionalmente, noutros contextos laborais.

E importante perceber que ndo é sé da responsabilidade do EEER as mudancas
inerentes ao referido, mas que este deve ter um papel ativo, junto da equipa de saude
ocupacional do hospital e das chefias, recomendando pequenas mudancgas, com o fim

de melhorar alguns aspetos referidos.

Nos dltimos anos, a Agéncia Europeia tem apresentado muitas medidas para a
prevencdo das LMERT na enfermagem. Apesar de todas essas medidas de atuacdo

gue tém sido tomadas as taxas de prevaléncia mantém-se elevadas; neste sentido,
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parece ser imperativa uma mudanca de paradigma. As recomendacdes para esta
mudanga passardo por envolver as equipas no desenvolvimento de medidas
preventivas, englobando os fatores fisicos, organizacionais e psicossociais; deve-se
incluir a equipa multidisciplinar e a saude ocupacional na divulgagdo dos resultados,
para que possa ser delineado um plano de melhoria continua, com toda a equipa. Para
além disso, deve ser feita a divulgacdo dos resultados dos estudos desenvolvidos em
congressos e seminarios, de modo a promover o crescimento do conhecimento
cientifico. Neste seguimento, deve-se fazer futuramente investigacdo na area da

avaliacdo dos fatores de risco.
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CONCLUSAO

As LMERT sé&o uma realidade atual, um problema transversal a varias profissdes, em
varias classes profissionais, sendo que a enfermagem é uma area de particular risco
pela elevada exposi¢do a fatores de risco, no quotidiano de um enfermeiro. Por este

motivo, continua muito pertinente o estudo das LMERT nos enfermeiros.

Estudar as LMERT é um processo bastante complexo, uma vez que estdo envolvidas
multiplas variaveis, que se influenciam, e que devem ser tidas em conta, aquando da
investigacdo das mesmas. S&o multifatoriais e ndo sdo consensuais quanto a sua

etiologia entre a comunidade cientifica.

Em contexto hospitalar, os enfermeiros estdo constantemente expostos a varios
fatores de risco, ao exercerem a sua atividade profissional, que podem concorrer para
o possivel desenvolvimento de LMERT, entre as quais se destacam, a prestacao
direta de cuidados a pessoas com elevado grau de dependéncia nas AVD’s, e
mobilizagdo/posicionamento e transferéncia de doentes. Por este motivo, desenvolver
investigagdo cientifica nesta area é fundamental, no sentido de explorar esta
probleméatica e poder criar assim conhecimento cientifico na area. Para além disso,
através da investigacdo podem prevenir-se as LMERT e, consequentemente, diminuir
0 absentismo laboral, a incapacidade temporaria/permanente e os gastos em saude,

provocados pelas LMERT nos enfermeiros.

O presente estudo permitiu a aquisicdo de conhecimentos tedricos especializados, no
gue se refere a investigacao cientifica na area das LMERT, bem como potencializar os
recursos de aprendizagem, num contexto especifico, de maneira a promover uma

viséo global imprescindivel ao percurso que se tem feito nesta area.

No que se refere as taxas de prevaléncia de sintomatologia autorreferida pelos
enfermeiros inquiridos ha alguns segmentos corporais mais referidos, nos dltimos 12
meses, nomeadamente a regido lombar (66,3%), a regido dorsal (59,6%) e a regido
cervical (55,8%). Nos ultimos 7 dias, as taxas de incidéncia na regiao lombar de 40,4%
sdo as mais significativas. Para além disso, a regido lombar, punhos/méos e
tornozelos/pés impediram, cada uma, de trabalhar 3,8% dos enfermeiros. Neste
seguimento, percebe-se que o presente estudo apresenta taxas de prevaléncia na

regido lombar semelhantes ou maiores do que muitos outros estudos nacionais e
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internacionais, tornando-se num alvo interessante para o estudo da prevaléncia das
LMERT.

Para estudar as condi¢Ges laborais dos servicos em que os inquiridos exerciam
funcdes, de modo a tentar relacionar essas condicdes de trabalho com a prevaléncia
da sintomatologia musculo-esquelética, foi aplicado o indice MAPO nos servicos em
estudo. Neste seguimento, percebeu-se que o servico de Medicina Il A e de
Especialidades Cirargicas apresentavam um nivel de exposi¢éo elevado (score 7,19);
neste caso, O EEER deve ter um papel ativo junto das chefias e administracdo
hospitalar, de modo a fazer chegar a evidéncia cientifica junto das entidades
competentes, tentando criar um plano de intervencdo para ser executado, a curto
prazo. Por sua vez, os restantes servicos apresentam o nivel de exposicao moderado;
sendo que o EEER deve ter um papel ativo para ajudar na criacdo de um plano de

intervengéo para ser instaurado, a médio prazo.

Neste seguimento, ndo se encontrou uma correlacdo direta entre o score do Indice
MAPO de nenhum servico em particular e as elevadas taxas de prevaléncia de
LMERT, podendo este facto ser explicado por ndo haver um servico com risco
negligenciavel, para ser possivel estabelecer comparacdes. Sugere-se que em
estudos posteriores, se tenha em conta esse facto, favorecendo assim as

comparagdes entre servicos.

Apesar disso, 0s servicos em estudo apresentavam um maior risco de
desenvolvimento de LMERT, coincidindo também com os que tinham doentes com
maior grau de dependéncia, tornando-se pertinente, ainda assim, aumentar o nimero
de enfermeiros por servico (racios enfermeiro/doente mais adequados ao preconizado
pela OE), proceder a algumas alteracbes nos fatores estruturais e aquisicdo de
equipamentos adjuvantes a prestacdo de cuidados, possibilitando cuidados de
enfermagem de maior qualidade e acarretando menores riscos de desenvolvimento de

LMERT para os enfermeiros.

Apesar da auséncia de relacdo entre algumas caracteristicas sociodemograficas,
profissionais, do estado de salde, das condicBes de trabalho e as LMERT, nao
invalida a importancia desta problematica. Contudo, os resultados mais relevantes
demonstram existéncia de correla¢gdes estatisticamente significativas (p <0,05), entre a
sintomatologia de LMERT em determinados segmentos corporais e algumas variaveis,
destacando-se diferencas estatisticamente significativas (p <0,05) entre as queixas da
regido dorsal e fumar e ter um segundo emprego. Verificam-se ainda diferencas

estatisticamente significativas (p <0,05) entre queixas da regido lombar e os racios
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enfermeiro/doente ao fim-de-semana. Foram encontradas diferencas estatisticamente

significativas (p <0,05) entre as queixas dos joelhos e o peso e IMC.

Neste seguimento, verificam-se, ainda, diferencas estatisticamente significativas (p
<0,05) entre as queixas na regido cervical e a idade, o tempo de servico, as
horas/semana que os enfermeiros trabalham; os cuidados de higiene e conforto no
leito; o posicionamento no leito; o trabalho de pé, a inclinacdo do tronco, a
repetitividade dos bragos, aplicar forca com as maos ou dedos, manipular cargas entre

1-4Kg, manipular cargas superiores a 4Kg e levantar/deslocar cargas acima de 20kg.

Analisando de outra perspetiva, sempre que se ultrapassam as capacidades e
limitacfes individuais juntamente com as exigéncias fisicas das atividades de trabalho
desenvolvidas, existe uma predisposicdo para o surgimento de LMERT. Importa,
também, salientar que a estrutura fisica dos locais de trabalho, o défice de materiais e
recursos humanos e a insuficiente manutencdo dos equipamentos, conduzem a
deterioracdo dos servicos de saude e ao aumento de desenvolvimento das LMERT.
Esta situacdo é verificavel devido a auséncia de adequacgdo do trabalho exigido aos
enfermeiros e aquele que estes profissionais conseguem prestar, com 0S recursos

disponiveis.

De um modo geral, a sintomatologia dos enfermeiros descrita neste estudo ndo é
peculiarmente distinta de outros estudos que tém sido desenvolvidos em Portugal, tal
como as atividades desenvolvidas por estes profissionais também ndo sao

consideradas muito distintas, como seria expectavel.

Neste seguimento, as LMERT em enfermagem podem ser prevenidas, para isso
devera existir uma intervencao sistémica, com base numa perspetiva ergonémica, em
gue sejam considerados o0s aspetos individuais, profissionais, organizacionais e
psicossociais, bem como, 0 espago arquitetonico dos servigos, recursos materiais e

recursos humanos, para melhorar a saude dos enfermeiros.

Este documento possibilitou uma partilha de conhecimentos cientificos rica e
abrangente, no que se refere a estrutura tedrica que suporta a investigacao;
relativamente a parte metodolégica, permitiu atingir os objetivos delineados para a
elaboracdo do documento, bem como projetar com veracidade e pragmatismo o0s
estudos necessarios a realizar futuramente. Conseguiu-se avaliar a prevaléncia das
LMERT nos enfermeiros e relaciona-la com as condi¢Ges laborais e a condicdo de
saude dos trabalhadores; isto €, foi identificada a prevaléncia das LMERT na amostra,
foram identificados os fatores de risco e as condi¢des laborais, foram relacionados os
fatores de risco com o aparecimento das LMERT, identificaram-se as areas corporais
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mais afetadas e fez-se a avaliacdo do risco de desenvolvimento das LMERT, mediante

as condicdes laborais dos enfermeiros.

Face aos argumentos apresentados e ao reflexo que os problemas de saude dos
enfermeiros tém na salde portuguesa e na qualidade de vida destes profissionais,
deve refletir-se acerca desta problematica e na influéncia que pode ter na qualidade
dos cuidados prestados a populacdo, sendo primordial ndo descurar a importancia de

cuidar de quem cuida, no seu dia-a-dia.

Em suma, pretende-se transmitir uma mudanca de paradigma de atuacao, alicercando
0s programas de intervencdo multifatorial, sustentados numa abordagem sistémica e
integrada, sendo que apresentam uma prevencdo das LMERT efetiva. Este tipo de
atuacdo concerne um papel preponderante ao EEER, inserido numa equipa
multidisciplinar, no que se refere a formacéo de colegas e da equipa, as posicoes
ergondémicas e aos meios de utilizacdo dos dispositivos mecéanicos disponiveis, que

possibilitem a diminuicédo do risco de desenvolvimento de LMERT, nos enfermeiros.

7

Para além disso, e tendo em conta o acima descrito, € extremamente importante
continuar a investigacao cientifica na area da prevencao das LMERT, sendo sugeridos
novos estudos, essencialmente longitudinais, em que existe uma intervencdo do EEER
e esta € avaliada a posteriori. Estes estudos permitirdo perceber a interferéncia dos
fatores de risco nas LMERT, também os resultados da aplicacdo de sessdes de
ginastica laboral e aplicacdo de medidas e protocolos preventivos de LMERT, criados
pela equipa multidisciplinar, percebendo as repercussdes/resultados da aplicacdo das
medidas na prevencdo das mesmas. Os resultados devem ser divulgados tanto as
chefias e administracdo hospitalar, como em congressos e semindrios cientificos,
servindo esta partilha para progredir no que se refere a esta problematica e diminuir as

taxas de prevaléncia de LMERT nos hospitais portugueses, a longo prazo.
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APENDICE | - Consentimento Informado

Consentimento Informado

O meu nome é Dina Teresa Rodrigues Pereira, trabalho no servico de Medicina IV —
Unidade de Mulheres do Hospital Distrital de Santarém, e no ambito da Tese de
Mestrado incluida no Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo, da Escola
Superior de Enfermagem de Coimbra, sob orientacdo do Prof. Arménio Cruz, estou a
desenvolver um Estudo cujo tema é “As Lesbes Muasculo-Esqueléticas
Relacionadas com o Trabalho nos enfermeiros (LMERT), em Cuidados de Saude

Diferenciados”.

Pretendo aplicar o Questionario Nordico das Lesdes Musculo-esqueléticas nos
enfermeiros que estejam a prestar cuidados diretos aos doentes; para além disso,
pretendo aplicar o indice MAPO nos servicos de Medicina, Ortopedia, Cirurgia Geral e
Especialidades Cirdrgicas, por serem 0s servicos com maior taxa de absentismo
relacionado com as LMERT, através da observacéo direta e através de uma reunido

com os enfermeiros chefes dos servigos.

26

O Objetivo geral do estudo é “Avaliar a prevaléncia das LMERT nos enfermeiros e a

sua relacdo com as condic¢ées laborais e a condicédo de saude dos trabalhadores”.

A participacdo neste estudo é de carater voluntdrio e sera assegurada a
confidencialidade e garante o anonimato de todos os que participarem, sendo as

informacdes fornecidas utilizadas apenas neste estudo académico.

Declaro que recebi toda a informacdo necessaria, fiquei esclarecido e aceito

participar voluntariamente no presente estudo.

Assinatura do participante:
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APENDICE Il - Autorizac&o de Aplicacdo de um Estudo no HDS

Aos LS (as) e clule aufo QiReao
/ o> Jea ot (,D b(uu.. lﬂ \’UQ«Q'— ) Eniermaira Directora
Ao - cbspord bl acte FL@AA — e
(O (o L= qoun. Dina Teresa Rodrigues Pereira eanens
’ | ia e 16.0¥.t0 18
NO o,h0 QD . Rua Professor Pinto Correia n°

2005-270 Santarém

Q’X.QCQCQ vers GC\

O, ) : Exm®(?) Senhor Presidente do Conselho de Administrag&o do
O 2o 18 Hospital Distrital de Santarém, E.P.E
Av. Bernardo Santareno

2005-177 Santarém

Santarém, 29 de Junho de 2018
Exm®(®) Senhor(a) Diretor(a),

O meu nome é Dina Teresa Rodrigues Pereira, com a Categoria de Enfermeira, a
exercer fungdes no servico de Medicina IV — Unidade de Mulheres, no Hospital Distrital
de Santarém, e a frequentar o VIl Curso de Mestrado e o Xl Curso de Pos-
Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem de Reabilitagdo, na Escola Superior
de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC). Encontro-me, presentemente, a desenvolver
uma tese subordinada ao tema “As lesdes Musculo-Esqueléticas Relacionadas com o
Trabalho (LMERT) nos enfermeiros, em Cuidados de Saude Diferenciados”, sob

orientagdo do professor Virgilio Cruz Conceigéo.

A finalidade do estudo & verificar se a prevaléncia das LMERT nos enfermeiros esta
relacionada com as condigdes laborais e a condigdo de salude dos mesmos, isto &,
especificamente nos servigos de Medicina, Ortopedia, Cirurgia geral e Especialidades
Cirurgicas, servigos com elevada taxa de incidéncia de LMERT.

O estudo vai compor-se em duas fases de desenvolvimento: numa primeira fase seréo
inquiridos os enfermeiros a exercer fungdes nos servicos acima referidos, com o
questionario que segue em Anexo | — Questionario Nérdico das Lesdes Musculo-
Esqueléticas Relacionadas com o Trabalho, e numa segunda fase seréo entrevistados
os enfermeiros chefes dos servigos, e aplicado o indice MAPO, que segue em anexo
Il, para verificar a estrutura dos servigos, e os fatores influenciadores. A colheita de
dados ocorrera no periodo de Outubro de 2018 a Janeiro de 2019. Posteriormente,
serdo trabalhados os dados, mediante os diferentes contextos de trabalho, diferente
tipologia de trabalhadores e fatores influenciadores para a ocorréncia das LMERT.

Para a concretizacdo da primeira fase de desenvolvimento, torna-se imprescindivel a
participagdo dos enfermeiros a exercer fungdes nos servigos acima referidos. Deste
modo, venho por este meio solicitar a autorizagdo de V. Ex°a para inquirir os
enfermeiros dos servigos referenciados, de modo a participarem neste estudo,
assegurando o seu total anonimato e confidencialidade.
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APENDICE Il - Autorizacdo Comisséo de Etica UICISA

COMISSAO DE ETICA
da Unidade Investigacdo em Ciéncias da Salde: Enfermagem (UICISA: E)
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC)

Parecer N° P583/04-2019
Titulo do Projecto: As lesdes misculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho nos
enfermeiros, em cuidados de salde diferenciados.

Identificacdo das Proponentes

Nome(s): Dina Teresa Rodrigues Pereira

Filiacio Institucional: Escola Superior de Enfermagem de Coimbra
Investigador Responsavel/Qrientador: Prof. Doutor Arménio Cruz

| Relator: Rogério Manuel Clemente Rodrigues |
Parecer

Integrado em Curso de Pés-Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem de Reabilitagdo a
proponente apresenta estudo com o objetivo geral de "Verificar se a prevaléncia das Lesbes
Musculo-Esqueléticas Relacionadas com o Trabalho nos enfermeiros estd relacionada com as
condigdes laborais e a condigio de saude.”

O estudo ¢ justificado com o facto de as .. lesdes musculo-esqueléticas dos enfermeiros...”
estarem inseridas .. nas Areas Prioritdrias de Enfermagem de Reabilitagio, enunciadas pela
Ordem dos Enfermeiros.”

Metodologicamente o estudo é definido como ... abordagem quantitativa, com desenho de
investigagio néo-experimental, descritivo, exploratdrio, correlacional, transversal.”

Os participantes sdo enfermeiros que trabalham nos servicos de ".. Medicina Interna,
Ortopedia, Cirurgia Geral e Especialidades Cirdrgicas, no Hospital Distrital de Santarém.*

A recolha, codificacdo e tratamento dos dados sera efetuada pela proponente.

No documento submetido:

- Estdo definidos os critérios de inclusdo;

- S8o apresentados os instrumentos de recolha de dados;

- £ garantida a participagio livre, voluntaria e informada das participantes;

- £ garantida a confidencialidade dos dados recolhidos;

- Néo sdo identificados danos para os participantes.

Pelo exposto o parecer da Comissdo de Etica da UICISA-E é favoravel ao estudo tal como
apresentado. No entanto, o presente parecer ndo dispensa a autorizacdo da instituicdo onde
seréo recolhidos os dados.

e |
O relator: 'ZIL\ e .o( (/(nw,; oM L/w"w-k“"

! ~

Data: 22/05/2019 O Presidente da Comissdo de Etica: 1{@ Monee Pulotben

& .&collSuporlo"dl FCT .::.;:.?»:
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APENDICE IV - Autorizac&o de Utilizacdo do QNM, validado
para populacao portuguesa

Dina Pereira <dinateresa96@gmail.com> 2/04 -~
para ccm |+

Boa tarde,
Chameo-me Dina Pereira, sou enfermeira e estou para fazer uma tese de mestrado, na escola superior de enfermagem de Coimbra com orientacio do professor Virgilio Cruz, para o qual

gostava de solicitar a utilizacdo do questiondrio ndrdico sobre lestes musculoesqueleticas validado para populac&o portuguesa. Deste modo, gostaria de solicitar s
me poderia facultar para posterior utilizacéo e se hd algum p di especifico a realizar para me poder ser facultado

Sem outro assunto de momento

Cumprimentos

Dina Pereira

CRISTINA MESQUITA <cristtmesquita2@gmail.com>
para mim (=

Bom dia,
Junto envio a versdo portuguesa do ANM e repetivo paper de validacdo.

Melhores cumprimentos,
Cristina Mesquita

1 PORTO

POLITECNICO DO PORTO. ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE

Cristina Carvalho Mesquita (PhD)
Prof. Adjunta

Area Técnico Cientifica da Fisioterapia
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APENDICE V — Autorizacg&o para utilizagdo do indice MAPO

Authorization to use MAPO Index

Dina Pereira <dinateresad6@gmail com>» 2351 (hé 0 minutos) -

para epmnatale |~

Good maorning,
My name is Dina Pereira, I'm a masters student in Nursing School of Coimbra, Portugal and | woul like to know if a | have authorization to use de MAPO Index for my masters’ thesis.
No other issue at the moment

Thank you for your time

Dina Pereira

Natale Battevi <natale battevi@policlinico.mi.it=
para mim (=

3:5’-"1 italiano = » portugués =  Traduzir mensagem

Use of MAPO method is free.
When you Finis our tHess if you want seno me The results please.
Have a Good work
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ANEXO | - Questionario Nordico das Lesbes Musculo-
Esqueléticas relacionadas com o trabalho em Enfermeira(o)s

e ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE COIMBRA

Dina Teresa Rodrigues Pereira

QUESTIONARIO de Identificacdo de
Sintomas de Lesdes Musculo-esqueléticas
Relacionadas com o trabalho (LMERT), em

Enfermeiros

Santarém,
Abril, 2019

129



Este questionario enquadra-se no ambito da Tese de Mestrado incluida
no Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola
Superior de Enfermagem de Coimbra, sob orientagcdo do Prof. Arménio
Cruz.

Tem por objetivo geral Avaliar a prevaléncia das LMERT nos enfermeiros
e a sua relacdo com as condi¢cdes laborais e a condicdo de saude dos
trabalhadores.

Assim, para que este estudo seja fidedigno, agradecemos que responda
a todas as questdes com a maior sinceridade e rigor possivel. Este
estudo é voluntario, confidencial e garante o anonimato de todos os
gue participarem, sendo as informacdes fornecidas utilizadas apenas
neste estudo.

Por favor, seja 0 mais preciso possivel nas suas respostas.

As respostas séo através de uma X na opcao que melhor responde a
sua opinido, ha a excecdo do grupo C que € para responder com um
circulo a volta da resposta; ou através de resposta escrita nos espacos

reservados para tal.

A sua contribuic&o é indispensavel.

O questionario depende da sua cooperacao e estimamos que

demore cerca de 10 minutos o seu preenchimento.

Leia atentamente as questdes e responda a todas, sendo que sO

assim sera contabilizado o Questionario para o estudo.

Muito obrigado pela sua compreenséo e colaboracéao.
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A — Caracterizacao sociodemogréfica

1. Servigco em que trabalha (selecione com X):

Cirurgia Geral ___ ; Medicina ___; Especialidades Cirtrgicas ____; Ortopedia .

2. Categoria Profissional: Enfermeiro(a) _ ; Enfermeiro(a) Especialista
(selecione com X)

Se Especialista, em que area?

3. Tipo de horario: Fixo ____ Porturnos ___ (selecione com X)

4. Género: Feminino __ Masculino ___ (selecione com X)

5. Ano de nascimento ;Peso  kg; Altura m

6. Membro superior dominante: Dextro _ ; Esquerdino/canhoto _ ; Ambidextro

. (selecione com X)

N

Ha quanto tempo é enfermeiro (a)? anos meses.
8. Em médica, quantas horas trabalha por semana? horas.

9. Indigue qual o racio enfermeiro/doente praticado no seu servico no turno da manha

(em média) __ doentes por enfermeiro(a).
10. Tem segundo emprego? Sim N&o . (selecione com X)
10.1. Atempo: Completo ___ ; Parcial ____ (selecione com X)
10.2. Quantas horas? __ horas.
10.3. Onde? Clinica ___ ; Cuidados Continuados _ ; Lar __ ; Outro ___

(selecione com X)

B — Caracterizacdo da sintomatologia ligada ao trabalho

Preencha a tabela seguinte, assinalando com uma cruz (X) o quadrado
correspondente ao seu estado de fadiga, desconforto ou dor, em funcdo dos
segmentos corporais considerados.

No caso de referir sintomas, indique qual a sua intensidade e a sua frequéncia
anual, de acordo com as escalas que se seguem, assinalando um circulo a volta do
nuamero correspondente:

Intensidade e desconforto/dor:

1- Ligeiro 2 — Moderado 3 —Intenso 4 — Muito Intenso
Ex: Intensidade — Considera os sintomas intensos 1 2 @ 4
Frequéncia (n° de vezes por ano):
1-1vez 2- 2 ou 3 vezes 3-4 a6vezes 4- Mais de 6 vezes
Ex: Frequéncia: Sentiu as queixas 2 ou 3 vezes por ano 1 3 4
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Para responder por toda(o)s a(o)s

Se respondeu "SIM"” passe as

Enfermeira(o)s seguintes questdes:
Teve algum problema durante os iltimos 12 meses
0s sintomas referidos estdo ] Nos lltimos 12 meses,
(FADIGA, DESCONFORTO, DOR, EDEMA), que estivesse presente
presentes (ou  estiveram [ esteve impedido de realizar
pelo menos 4 dias sequidos? Se sim, refira qual a sua L
presentes) durante os iltimos§ o seu trabalho normal
intensidade e frequéncia, assinalandeo-as com um circulo (ver N .
7 dias? devido a esse problema?
exemplos apresentados em cima).
1 -NAO[] 2-NAO[] 3-NAO[]
+-SIM[]
6= SIM[]
h A Intensidade: 1 2 3 4 5= SIM |:| . dins?
Quantos dias”
PESCOCO Frequéncia: 1 2 3 4 -
~ 7-NAO[] s -NAO[] s -NAO[]
10=-SIM[]
12-SIM[]
Intensidade: 1 2 3 4 1= SlMl:l _
Quantos dias?
ZONA DORSAL J Frequéncia: 1 2 3 4
13 = NAO [ ] 12=-NAO[ ] 15 = NAO [ ]
16=SIM[]
18=SIM[]
5 Intensidade: 1 2 3 4 17 - SIM |:|
Quantos dias?
ZONA LOMBAR [ Frequéncia: 1 2 3 4 -
19 - NAO [ ] 20-NAO[] 21 -NAO[ ]
22 - SIM, direito [ ]
Intensidade: 1 2 3 4
Frequéncia: 1 2 3 4 2 - SIM[]
requéncia: 24 = SIM |:|
23 =SIM, esquerdo[_| Quantos dias?
Intensidade: 1 2 3 4
Frequéncia: 1 2 3 4

Para responder por toda(o)s a(o)s
Enfermeira(o)s

seguintes

Se respondeu "SIM” passe as

uestoes:

Teve algum problema durante os liltimos 12 meses
(FADIGA, DESCONFORTO, DOR, EDEMA), que estivesse presente

pelo menos 4 dias seguidos? Se sim, refira qual a sua

0s sintomas referidos estdo

presentes  (ou  estiveram

presentes) pelo menos 4 dias

MNos tltimos 12 meses,
esteve impedido de realizar

o seu ftrabalho normal

intensidade, assinalando-a com um circulo (ver exemplo . .
durante os tiltimos 7 dias? devido a esse problema?
apresentado no cimo do questionario).
I I I
26 - NAO [] 271 -NAO[ ] 28 - NAO []
29 -SIM, direito[_]
Intensidade: 1 2 3 4 SIM I:l
I 32 -
Frequéncia: 1 2 3 4 3 - SlMl:l
30 =SIM, esquerdo | | Quantos dias?
COTOVELO Intensidade: 1 2 3 4
Frequéncia: 1 2 3 4
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33 - NAO[] 31 - NAO [] 35 - NAO []
36 =SIM, direito[ |
Intensidade: 1 2 3 4
Frequéncia: 1 2 3 4 ag = SIM D % - SIM D
K 37 =SIM, esquerdo | | Quantos dias?
{ PUNHO/MAO [ Intensidade: 1 2 3 4
Frequéncia: 1 2 3 4
40 - NAO [] 41 =-NAO[] 22-NAO[]
43 =SIM, direita[_]
Intensidade: 1 2 3 4
. 46 - SIM
Frequéncia: 1 2 3 4 45 - SIM D - D
a4 -SIM, esquerda[ | Quantos dias?
COXA Intensidade: 1 2 3 4
Frequéncia: 1 2 3 4
s7-NAO[] 48 -NAO[ ] 49 -NAO[]
50 =SIM, direito [ ]
Intensidade: 1 2 3 4
Frequéncia: 1 2 3 4 &2 - SIM |:| 53 = S|M |:|
51 -SIM, esquerdo[_| Quantos dias?
Intensidade: 1 2 3 4
JOELHO Frequéncia: 1 2 3 4
54 - NAO[] 55 - NAO [] 56 - NAO []
57 -SIM, direito| |
Intensidade: 1 2 3 4
Frequéncia: 1 2 3 4 59 = SIM |:| 60 - SIM |:|

TORNOZELO / PE

58 =SIM, esquerdo | |
Intensidade: 1 2 3 4
Frequéncia: 1 2 3 4

Quantos dias?
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C — Caracterizacédo da atividade de trabalho e relagdo com os sintomas

1- Classifique as atividades descritas de acordo com a sua frequéncia durante um

dia de trabalho, utilizando a seguinte chave:

ASSINALE COM UM CIRCULO O NUMERO DA SUA ESCOLHA, EM FUNGAO DA SEGUINTE CHAVE:
1 -0—1VEZ PORDIA coovveieeeeee 8 —NA&o saBE
2 —2ABVEZESPORDIA ... 9 —N&0o SE APLICA
3- 6410 VEZES PORDIA ...
4 —musDE 10 VEZESPORDIA ..o

A) TRABALHO INFORMATIZADO oo 1 2 3 4 8 9
B) PROC. INVASIVOS (ENTUBAGAO ALGALIACAC PUNGOES) 1 2 3 4 8 9
C) TRATAMENTO DE FERIDAS ..o 1 2 3 4 8 9
D) ADMINISTRAGAC DE MEDICAGAO ... 1 2 3 4 8 9
E) AVALIAGAD TENSAQ ARTERIAL / GLICEMIA / QUTROS .. 1 2 3 4 8 9
F) APOIO DOMICILIARIO ... e 1 2 3 4 8 9
G) CUIDADOS DE HIGIENE E CONFORTO NA CAMA ... 1 2 3 4 8 9
H) POSICIONAMENTO/MOBILIZAGAO DO DOENTE NA CAMA 1 2 3 4 8 9
1) TRANSFERENCIA OU TRANSPORTE DE DOENTES ... 1 2 3 4 8 9
J) LEVANTE DE DOENTE DA CAMA SEM AJUDA MECANICA . 1 2 3 4 8 9
K) LEVANTE DOENTE DA CAMA COM AJUDA MECANICA . 1 2 3 4 8 9
L) ALIMENTAGCAO DOS DOENTES ... 1 2 3 4 8 9
M) FAZER AS CAMAS 1 2 3 4 8 9
N) CUIDADOS DE HIGIENE E CONFORTO NOWC ... 1 2 3 4 8 9
0) OUTRA. QUAL? 2 2 3 4 8 9
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2- Classifigue as componentes de atividade de acordo com a relacdo existente

com os sintomas, utilizando a seguinte chave (pode referir varios elementos):

ASSINALE COM UM CIRCULO O NUMERO DA SUA ESCOLHA, EM FUNGAO DA SEGUINTE CHAVE:

1 — SEM RELACAC COM OS SINTOMAS ... 8 — NAO SABE

2 — Pouco RELACIONADO COM OS5 SINTOMAS REFERIDOS 9 — N&O SE AFLICA

3 — MuITO RELACIONADO COM OS SINTOMAS ...

4 — TOTALMENTE RELACIONADO COM OS SINTOMAS

A) TRABALHO SENTADO ... 1 2 3 4 8 9

B) TRABALHO DE PE. .o 1 2 3 4 8 9

C) BRACOS ACIMA DA ALTURA DOS OMBROS ... 1 2 3 4 8 9

D) INCLINAR O TRONCO .. 1 2 3 4 8 9

E) RODAR O TRONCO ..ot 1 2 3 4 8 9

F) REPETITIVIDADE DOS BRACOS ... 1 2 3 4 8 9

G) REPETITIVIDADE DAS MAOS/DEDOS ... 1 2 3 4 8 9

H) PRECISAQ COM OS DEDOS ..o 1 2 3 4 8 9

1) APLICAR FORCA COM AS MAOS OUDEDOS ... 1 2 3 4 8 9

J) MANIPULAR CARGASENTRE 1—4KG .. ... 1 2 3 4 8 9

K) MANIPULAR CARGAS SUPERIORES A 4KG ... 1 2 3 4 8 9

L) LEVANTAR E DESLOCAR CARGAS ENTRE 10—-20kG . 1 2 3 4 8 9

M) LEVANTAR E DESLOCAR CARGAS SUP_ A 20KG ... 1 2 3 4 8 9

N) OQUTRA. QUAL? o 2 3 4 8 9
2.1 — Em média quantas pausas tem ao longo do turno de trabalho? _ (n° de
pausas)

2.2 — Que atividade de trabalho considera mais dificil? (Assinale a letra da lista da

pergunta 1)

2.2.1 — Porqué?

D - Caracterizacdo do estado de saude

1. Realiza regularmente algum tipo de actividade fisica? NAO [] SIM[]
1.1 Se Sim, qual?

2. Fuma? NAO [ ] SIM[ ] 13.1. N° de cigarros/outro _____ /dia
3. Bebe habitualmente bebidas alcodlicas? ~ NAO[] SIM[ ]

4. Bebe habitualmente café? NAO[] SIM[]

5. Sofre de alguma doenca? NAO[ ] SIM []
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5.1. Se sim, qual?
Diabetes [ |  Hipertensio[ | Gota[ ] Osteoporose [ | Artrose[ |
Hérnia discal [] Sindrome do tunel carpico [ Tendinite [ ]
5.2. Outra:
6. Toma medicamentos regularmente (incluindo calmantes ou a pilula)?

NAO [] sIM []

7. Esta a fazer algum tratamento de reabilitagdo? (ex.: Fisioterapia, Terapia
Ocupacional,...) NAO [ ] SIM []

7.1. Se sim, qual?

8. Consulta o seu médico:
8.1 Periodicamente [ | Esporadicamente] ] Em servicos publicog | Privados[ ]
9. Consultou algum médico no Ultimo ano? NAO[ ]  SIM[ ] porqué?

MUITO OBRIGADO pela sua colaboragio!
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ANEXO Il - indice MAPO

Hospital:

Servigo:

INDICE MAPO (adaptacdo de Menori et al., 2005 e Battevi et al., 2006)

Data da analise:

Numero total de camas servigo/unidade:

1. Numero total de Enfermeiros envolvidos na Mobilizagdes de Pacientes

Turno Manha = | Turno Tarde =

| Turno Noite =

NUmero Total de Operadores (OP) =

2. Caracterizagdo dos racios Relativos a Doentes Dependentes e semidependentes por enfermeiros:

Numero médio de pacientes dependentes (TD)= Récio TD/OP=
Numero médio de pacientes semidependentes (SD)= | Récio SD/OP=
3. Fator — Dipositivos de elevacdo (FE) Valor
Auséncia de Dispositivos de Elevacio/Dispositivos Inaceitaveis e Insuficientes 4 FE
Insuficiéncia de Dipositivos de Elevac3o/Dispositivos Inaceitdveis 2
Dispositivos de Elevacdo Adequados e Suficientes 0,5
4, Fator — Dispositivos de Auxilio (FA) Valor
Dipositivos de auxilio inexistentes ou insuficientes 1 FA
Dipositivos de auxilio Suficientes e Adequados 0,5

5. Fator — Cadeiras de Rodas/Cadeiras Sanitérias (mFC)

Categorias de Cadeiras de Rodas ou

Sanitarias
Caracteristicas e Score relativo a adequabilidade de A B C D E
. . Score Ne total
cadeiras de rodas/sanitdrias n?2 {n?2 |n2 [n2 [npne@ g
e
Travoes funcionam mal 1 .
= — cadeiras
Manutencao Insuficiente 1
Apoio de bragos nao amovivel 1
Apoio de pés ndo amovivel 1
- - - - " Score
Apoio de costas inadequado e “desajustado 1 Total
ota
Largura Superiora 70 cm 1
Fator Coluna (Score* n?)
Valor Final mFC | Score total /N2 total de cadeiras =
6. Fator — Cadeiras de Rodas/Cadeiras Sanitérias (FC)
Valor obtido paramFC | 0,5a1,33 1,34 a2 2,66 2,67a4
Numero suficiente (pelo menos para 50% doentes) . . . N . N FC
. Sim | Ndo | Sim N3do | Sim | Nao
de cadeiras?
valorfinalFc| 0,75 | 1 | 1,12 | 15 | 1,5 2
7. Fator — Treino (FT) Valor
Treino adequado 0,75 FT
Apenas informacio/sensibilizacio 1
Auséncia de treino 2
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8. Fator — Casa de Banho (Individuais ou comuns)

Categorias de casa de banho (CB) com

(mFCB) chuveiro/banheira
Caractersticas e Score relativo & adequabilidade das | ¢ A B C D E | Netotal
casas de banho com chuveiro/banheira neg (n2 |{n2% (n% |n? de CB
Espaco insuficiente para utilizacdo de meios 2
auxiliares

Portas com menos de 85 cm de largura 1 Score

Obstaculos inamoviveis 1 Total

Fator Coluna (score* n2) -

Valor Final de mFCB | Score total /N2 total de casa de banho=

9. Fator — Lavabos (individuais ou comuns)

Categorias distintas de Cadeira de Rodas ou

{mFL) Sanitarias
Caracteristicas e Score relativo a adequabhilidade de A B C D E
casas de banho — apenas lavatorio e sanita score n? [n2 |{n2 |[n2 |ne@ Ne Total de
Espaco insuficiente para mover a cadeira de rodas 2 lavabos
Altura da sanita insuficiente (< 50 cm) 1
Auséncia de barras de apoio laterais 1
Portas com menos de 85cm de largura 1 'SI":Z:
Espaco lateral a sanita< 80 cm 1
Fator Coluna (score* n2)
Valor Final de mFL | Score total /N2 total de lavabos =

10. Fater — Enfermarias (mFEnf)

Categorias distintas de Enfermarias e/ou Camas

Caracteristicas e Score relativo a adequabilidade Score A B C D E
das enfermarias n? |n? [n?% |n% |n? |N2Totalde
Espaco entre camas ou cama/parece inferior a 90 2 enfermarias
cm
Espaco aos pés da cama inferior a 120 cm
Cama inadequada: necessita de elevacao parcial 1
Espacgo entre a cama e o chdo inferior a 15 cm 2 ?I'::')c:
Altura do assento de cadeiras de rodas<50cm | 0,5
Fator Coluna (score® n2)
Valor Final de mFEnf | Score total /N2 total de enfermarias =

11. Fator Caracteristicas Estruturais (MCE) = mFCB + mFL + mFenf | MCE =
12. Fator Estrutural (FEst) -
- st
Valor obtido para MCE 0a5,8 59a1l16 11,7a17,5
Valor final para FEst 0,75 1,25 1,5
INDICE MAPO = (TD/OP*FE + SD/OP*FA)*FC*FESt*FT =
Meneni,O; Ricci, M.G; Panciera, D. and Battevi, N. (2005) Valor MAFO
Assessment of Exposure to Manual Patient Handling in Hospital Wards: MAPO Index _ 0-1,5
(Movemente and Assistance of Hospital Patients) in HANDBOOK FACTORS AND ERGONOMICS 151-5
METHODS; M. Stanton; A. Hedge; K. Brookhuis; E. Salas and H. Hendrick (editors); CRC Press, =T
2005. ISBN 0415287006. Disponivel em www.ereoress.comH _ >5,01

N. Battevi, N; Menoni, O; Grazia Ricci, M. and Cairoli, S. (2006) - MAPO index for risk assessment of patient manual
handling in hospital Wards: a validation Study Ergonomics, 49 (7), 671-687.

138






