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1. Introducéo

Magalhdes (1983) diz que, a cirurgia € a especialidade médica caracterizada por procedi-
mentos invasivos executados conforme metodizacdo de técnica, que representam um méto-
do terapéutico ou diagndstico. A cirurgia ndo é apenas o procedimento cirdrgico em si ou 0
ato operatorio propriamente dito, mas uma integracdo profunda de procedimentos cujos
limites se confundem como Propedéutica, Diagnéstico, Indicacdes de Tratamento, Avalia-
cao Clinica e Cuidados de Pré, Trans e Pds-operatorio. A técnica cirargica geral, basica ou
fundamental compreende: os conhecimentos de assepsia e antissepsia, centro cirirgico com
sua parte fisica e funcional; equipe cirargica; vestuario; material cirrgico; anestesia, proce-
dimentos técnicos gerais, pre, trans e pos-operatorio.

Segundo Berguer (1997), a pratica cirlrgica como nds conhecemos, teve inicio ao final do
século 19, com o advento da assepsia e anestesia geral. Muitas, se ndo a maioria, das opera:
cOes cirargicas gerais tém sido descritas antes de 1900 e assim a administracdo segura da
anestesia e o impedimento da infecgdo posto-operativa foram os principais temas que dirigi-
ram os projetos da sala de operacao e dos instrumentos cirdrgicos na primeira metade do
século 20. Durante os anos 60, afirma Berguer (1997), o desenvolvimento das técnicas
cardiopulmonar secundaria e da microcirurgia abriram novos territorios na técnica cirargica
e sua tecnologia. A 25 anos a confluéncia entre a tecnologia digital de video e a técnica
estabelecida para o exame de endoscopia direta levou a revolucédo tecnolégica da cirurgia
de video-endoscopia. Os cirurgifes e pacientes tém, desde entéo, presenciado o rapido de-
senvolvimento destas técnicas cirdrgicas denominadas “minimamente invasivas”, as quais
executam as metas anatomicas principais das operacdes com incisdes muito pequenas. O
autor ressalta ainda o fato de que, a pratica cirdrgica ainda parece estar sobre uma trilha de
continuidade de desenvolvimento tecnoldgico direcionado ao futuro onde os principais pro-
cedimentos cirargicos podem ser realizados sem dor ou medo.

O traumatismo minimo (técnica atraumatica ou técnica operatdria delicada) e os cuidados
de assepsia sao fundamentais para o bom resultado cirdrgico. Para realiza¢édo de técnica
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com traumatismo minimo devem ser observados varios fatores, de acordo com o quadrol.
Parafraseando Moraes (1998), a Ergonomia como ciéncia trata de desenvolver conhecimen-
tos sobre as capacidades, limites e outras caracteristicas do desempenho humano e que se
relacionam com o projeto de interfaces, entre individuos e outros componentes do sistema.
Como prética, a Ergonomia compreende a aplicacéo de tecnologia da interface homem-sis-
tema a projeto ou modificagces de sistemas para aumentar a seguranca, conforto e eficién-
cia do sistema e da qualidade de vida. Muitos fatores relacionados com a técnica cirdrgica
para o traumatismo minimo, sdo abrangidos pela ergonomia, como: a iluminacdo da sala
cirdrgica, os instrumentos cirargicos, e 0s movimentos do cirurgido durante a realizagéo de
suas tarefas. A ergonomia integra conhecimentos destes fatores, 0s quais sao importantes
para a adaptacdo das tarefas, sistemas, produtos e ambiente as habilidades e limita¢des fisi-
cas e mentais dos cirurgioes.

Fatorez da técnica com trawmnatigimo minimo

HNuminacio reouldvel. facilmente mdwel

Instrumento adeouados. em boas condictes

Hahilidade fator constitucional —pratica e aperfeigoatmento
tmam1Al rnnstantes

Destreza aprendizado, compreensio, percepcio, perspicacia
mental

Ilowimenta postura corporal, relazamento muscular, apoio, sem
] tensd3n emnrinnal

Exnoscio suficiente necessania camno imavel

Quadro 1 - Fatores da técnica cimirgica com trawmatismo minimoe.

Neste artigo da-se énfase as cirurgias gerais abdominais e de cabeca/pescoco, em incisdes
abertas e medianas, que séo cirurgias de médio porte, realizadas em centro cirtrgico plena-
mente equipado, conforme as condi¢des e requisitos basicos obrigatérios, tendo duracédo de
poucas horas (duas horas em média). Os tipos de cirurgia geral observadas nesta pesquisa
séo: operacado de cabecga/pescoco (tiredide - tireoidectomia, na face anterior do pescoco),
parotidectomia (na glandula parétida), operacdes de laparotomia, hernioplastias (hérnia
epigastrica, umbilical, abdominal incisional, inguinal obliqua externa, inguinal direta, hérnia
crural, operacdes de estdbmago (gastrostomias, gastrectomias, vagotomias), operagdes so-
bre vias biliares (colicistectomias e coledoctomias), operagdes do baco (esplenectomias), de
apéndice (apendicectomias) e pancreas (cistogastrostomia). Os principais problemas no tra-
balho do cirurgido eletivo geral, em cirurgias de médio porte, foram levantados através de
visitas aos hospitais: Santa Casa de Misericordia do Rio de Janeiro e Hospital Municipal
Miguel Couto. Foram utilizados o método de observacéo assistematica, entrevistas com 0s
profissionais e registro fotografico das suas atividades. No total foram assistidas 43 cirurgi-
as. Notou-se um cansacgo muscular e consequente stress, dentre a comunidade cirdrgica ge-
ral quando da realizacdo de suas tarefas, acarretando em deficiéncias no seu rendimento de
trabalho e resultando ainda em desisténcias nesta area da medicina, obrigando-os a mudar
de especialidade médica e/ou cirurgica.

Este trabalho faz um mapeamento de algumas intervengdes da ergonomia ocorridas na area
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de cirurgia, onde pouco tem sido explorado, se compararmos ao universo de pesquisas fei-
tas por esta ciéncia, nas mais diversas areas. Além disto, foi feito um levantamento dos prin-
cipais problemas no trabalho do cirurgido eletivo geral, em cirurgias de médio porte, utili-
zando-se o método de observagao assistematica, entrevistas com os profissionais e o
registro fotogréafico das suas atividades.

2. A ergonomia e a sala cirurgica: breve historico.

A idéia de trazer a ergonomia para a sala de operacdo ndo é nova. Segundo Bridger (1997),
médicos e cirurgides indubitavelmente tém, a um longo tempo, interesse no design, estética
e eficiéncia no seu trabalho, ja Frank Gilbreth - um pioneiro na area do estudo do tempos e
movimentos e quem estudou cirurgides trabalhando em hospitais de varias nagdes - notou
em 1916 que “... os cirurgides poderiam aprender mais sobre o0 estudo de tempos e movi-
mentos, eliminacdo das perdas, e controle cientifico das industrias do que as industrias po-
deriam aprender a partir dos hospitais” (Gilbreth, 1916). Durante a década de 30 houve um
interesse na analise dos movimentos da equipe cirdrgica (Lawrence et al., 1939), mas uma
aplicagdo ampla da andlise do trabalho aos procedimentos cirurgicos ndo ocorreu (Patkin,
1957). O advento da técnica de microcirurgia, nos anos 60, subitamente colocou novos
contrangimentos manuais e visuais aos cirurgides e estimulou varias revisdes necessarias
basicas operacionais para o cirurgiao microvascular a partir de um ponto de vista
ergondémico (Patkin, 1977; 1978; 1981). E ainda, o arranjo das operac¢des cirurgicas gerais
estimulou Dudley (1976) a comentar que “olhando sob um ponto de vista ergonémico, a
maioria das principais operac¢des sdo, a primeira vista, uma bagunca”. Desde aquela época,
afirma Berguer (1996), um certo nimero de autores sugeriu meios para fornecer o design e
a eficiéncia do espaco de trabalho e instrumentos dos cirurgifes, baseados em principios
ergondmicos gerais, mas suas idéias ndo foram ainda submetidas a testes objetivos. Assim,
ainda que os cirurgides se interessassem pelos principios ergondmicos no seu trabalho, ha
muito pouco dado cientifico nesta area. Porém, foi com o advento da cirurgia de video-
endoscopia nos anos 80 (procedimentos minimamente invasivos) - o que colocou mais limi-
tacOes severas a visdo e manipulagéo dos tecidos para o cirurgido - gerando um aumento
constante no interesse da ergonomia pelo trabalho cirargico (Mateka et al., 1994; Berguer,
1996; Patkin et al., 1995; Kernaghan, 1982; Kadefors, 1982).

Estes e outros fatores fazem com que os estudos ergonémicos direcionados as cirurgias
abertas e minimamente invasivas sejam postos em pratica. Devem-se buscar solugdes para
os problemas de exposicao a fadiga, eficiéncia e custos na sala de operacgdes cirurgicas pela
aplicacdo de principios ergonémicos. Para tanto, Berguer (1996), apresenta um novo cam-
po para a ergonomia denominado de “Ergonomia cirurgigatgical ergonomics e pede

uma aceitacdo deste pela area académica.

3. Pesquisas ergondmicas realizadas com o trabalho dos cirurgiées

De acordo com Berguer (1997), o universo cirargico é caro e 0s custos de erros ou atrasos
no tratamento cirdrgico sao substanciais em ambos os termos econdmico e humano. Desta
modo, parece Obvio a importancia de analisar o trabalho do cirurgido utilizando os métodos
ergonémicos com o objetivo de fornecer eficiéncia e seguranga nesta area. O aumento da
complexidade dos procedimentos cirlrgicos e da tecnologia necessaria para realiza-los, as-
sociados com o custo relativamente alto do pessoal e do tempo das salas de operacao, esta
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criando a necessidade de aumentar a eficiéncia na cirurgia baseando-se nos dados de anali-
ses dirigidas as operacdes cirargicas - que deve permanecer sob o controle dos proprios ci-
rurgioes.
3.1. Visualizacao

Conforme Berguer (1997), a cirurgia aberta permite que o cirurgiao veja diretamente o
campo da operacao. Sob essas condigdes, as principais consideragdes visuais da ergonomia
sdo a

adequacéo da exposicao do campo cirdrgico para a visualizacao direta e a qualidade e in-
tensidade de iluminacdo no campo. A importancia da iluminagdo adequada para 0 campo
cirurgico, por outro lado, foi 0 assunto de inumeros estudos. Publicaram-se recomendacdes
para a iluminagdo cirurgica sob condi¢gfes de visualizacdo direta que incluem uma intensida-
de de luz de 20,000 - 10,000 lux no centro do campo de operagao, um campo com uma lar-
gura de 20 - 30cm, uma razéo de brilhancia de 2:5:1 entre o centro e a periferia do campo,
com uma temperatura de cor de aproximadamente 4000K, e uma energia de luz incidente
maxima de 25,000 (W/cm2 ao nivel do ferimento). A cirurgia de video-endoscopia introduz
ainda um grande desafio a visdo natural dos cirurgides no campo de operacao. A tecnologia
atual oferece ao cirurgido uma imagem de TV colorida - qualidade de resolugdo mostrada
sob um monitor de video remoto posicionado ao lado do paciente. A direcdo e orientacao
da visao do cirurgido é controlada por um assistente que segura o endoscépio. Berguer
(1997) diz que, a melhoria da visao do cirurgiao do campo de operacao durante a cirurgia
de video endoscopia, considerando o custo efetivo e uma utilizacdo de uso amigavel (a
usabilidade) permanece um principal desafio para os cirurgides, projetistas e ergonomistas.

3.2. Manipulacéo

Somente os atuais cirurgides de video endoscopia, afirma Berguer (1997), ndo véem
diretamente o campo de operacao, a evolugéo da tecnologia cirirgica também remove o
contato manual direto com os tecidos que eles devem manipular. Instrumentos padroniza-
dos usados durante cirurgias abertas, como afastadores, pingas e tesouras foram rapidamen-
te desenvolvidos no final do século 19 para acomodar o uso mais facil e universal, produ-
¢cdo de massa, e rapida esterilizacdo. Os cirurgides defenderam um uso habilidoso e eficien-
te desses instrumentos, embora existam poucos dados experimentais publicados, relaciona-
dos a biomecanica dos instrumentos da cirurgia aberta. A cirurgia de video-endoscopia co-
locou em destaques novas e significativas questdes na manipulacao de tecidos. Foi demons-
trada a fadiga através de relatos dos cirurgides quando do uso dos instrumentos de
laparoscopia. Esta pode ser atribuida a necessidade de uma maior contragdo dos musculos
do antebrago em comparagao com o uso dos instrumentos de cirurgia aberta. Muitos cirur-
gides estédo insatisfeitos com o atual design e funcionamento dos instrumentos de cirurgia
endoscopica. O reconhecimento da amplitude do prejuizo tatil motor, experimentado pelos
cirurgides durante a cirurgia de video-endoscopia, renovou um interesse nas pesquisas
ergondmicas nesta area.

3.3. A postura de trabalho
Os procedimentos cirdrgicos que sdo executados, geralmente exigem a postura de pé, posi-

¢Oes corporais desbalanceadas e necessidade ocasional para exercer forgas substanciais so-
bre os tecidos, afirma Berguer (1997). Até recentemente, algumas poucas informagdes
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guantitativas sobre as cargas musculoesqueléticas experimentadas pelos cirurgides tem sido
publicadas. Kant (1992) apud Berguer (1997), estudou a postura dos médicos e enfermeiras
através do uso do método OWASvako Working Posture Analising Sys}amdescobriu
gue os cirurgides experimentam um substancial stress no sistema musculo-esquelético devi-
do & alta incidéncia de flexdo estética da cabeca e das costas para frente. Conforme Kant
(1992), esse stress € agravado pela expressiva evidéncia de posturas de trabalho puramente
estéticas. O stress foi mais alto no cirurgido geral do que no cirurgido de ouvido/nariz/gar-
ganta. Mirbod et al. (1995), realizaram seu estudo entre cirurgides ortopédicos e cirurgides
gerais e concluiram que as principais queixas dos cirurgides foram a dor e a rigidez nos om-
bros e na coluna lombar (parte baixa das costas), além disto, constataram-se alta taxa de
dores no pescocgo, entorpecimento nos dedos, dores nos pulsos e dor de cabeca. Os autores
fizeram ainda uma revisao de literatura entre as publicacdes disponiveis relacionadas ao seu
estudo, os resultados sdo mostrados no quadro 2. Cook (1993) apud Berguer (1997), ava-
liou se os cirurgifes que ficam de pé em tapetes especiais apresentam menos fadiga nas per-
nas do que quando estao de pé numa superficie normal e ndo encontrou diferencas nas per-
nas ou nas atividades musculares paraespinhais nos sujeitos que ficavam de pé nas tapetes
especiais.

Percentagem de doresno pescoco e nos ombrosmais publicados
Grupos H* de sujeitos Idade (anosg) Doresno Dioresnos ombros
Dentistas
(Mlilerad et 53 44.0 45 5% 36.0%
Teécnico
Dental 144 3536 44.0% 30.6%
Ortopedistas
(Mlirhod et 54 433 38.9% 31.3%
Farmacéutico
g (Milerad et 40 42.0 12.0% 15.0%
Cirurgites
gerais 63 41 .8 20.8% 17.5%

Quadro 2 - Resuliad o5 da revisio de literatura feita por Mibord et al (1995)

A cirurgia de video-endoscopia, como afirma Berguer (1997), também tem mudado o ma-
neira de ficar de pé e se movimentar dos cirurgiées. Luttmann et al. (1996), demonstraram
gue o uso do monitor de video durante a reseccéo transuteral da prostata diminui significa-
tivamente a carga muscular na musculatura dos ombros devido a postura mais vertical
guando visualiza o monitor de video durante a cirurgia, ele estudou cirurgiées urologistas
utilizando uma andlise eletromiografica. O uso do sistema de video durante a performance
das operacdes endoscopicas na urologia, resulta numa reducdo significativa da tensdo mus-
cular.

3.4. A carga fisica e mental.
Segundo Berguer (1997), como a nova tecnologia foi introduzida no espaco de trabalho, as

demandas psicolégicas aumentaram em muitas areas de trabalho, inclusive na medicina. A
cirurgia tem sempre sido associada com os estressses mental e emocional relacionado ao
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desafio técnico das operagdes cirdrgicas assim como ao contexto humano do trabalho. Va-
rias pesquisas ja iniciaram um entendimento cientifico da carga de trabalho mental e
cardiovascular do cirurgiao, e esta informacéo indica que as operacdes desempenhadas pelo
cirurgido sao estressantes tanto fisica quanto mentalmente.

De acordo com Berguer (1997), Levey (1959) publicou sobre a energia gasta do pessoal da
sala de operagéao e concluiu que, enquanto as atividades, como a escovagao das maos e 0s
procedimentos de amputacédo, requerem uma grande producgéo de energia, a energia total
gasta dos cirurgides na sala de operacdo ndo se encontrou acima de niveis sedentarios.
Chavez-lara (1969), publicou sobre o aumento significativo da excre¢ao urinaria de
epinefrina e norepinefrina nos cirurgides antes e depois da cirurgia. Foster (1978) publicou
sobre uma média de batimentos cardiacos de 121 batidas/minuto pelos cirurgifes durante as
operacdes com as frequiéncias maximas cardiacas excedendo as 150 batidas/minuto em mui-
tos casos. Goldman (1972), encontrou um aumento similar na freqiiéncia cardiaca dos cirur-
gides relacionada aos cirurgides principais (em vez dos assistentes) e aos iniciantes no trei-
namento e correlatou estes achados as publicagfes subjetivas do “stress” durante a cirurgia,
outros procedimentos exigentes e discussdes com a familia dos pacientes. Payne (1986)
apud Berguer (1997), também publicou que os cirurgides exibiram uma alta freqiéncia mé-
dia cardiaca significativa durante as opera¢des comparadas aos anestesistas (101 versus 78
batidas por/minuto respectivamente nas mesmas salas de operac¢éo. Aplicando uma sofisti-
cada andlise dos padrbes de variabilidade da frequéncia cardiaca (Heart Rate Variability -
HRV). Czyewsaka et al. (1983) apud Berguer (1997), descobriram que os cirurgioes exi-
bem uma diminuicao significativa em varias medi¢des do HRV durante a propria operagéo e
atribuiu isto a carga mental similar aquela vista em outras profissées estressantes. Assim ha
uma substancial evidéncia de que os cirurgidées experimentam um stress cardiovascular du-
rante as operacoes, e que a amplitude deste stress parece exceder o desempenho fisico
atual do trabalho (consumo de oxigénio). Conforme Czyewsaka et al. (1983), sobre a base
de entrevistas com os cirurgides investigados (colecistectomia, apendectomia e
strumectomias) e observacdes do seu comportamento, aceitou-se que a grande carga emo-
cional e tomada de decisdo ocorre durante a operacao propriamente dita, e € menor durante
a sutura de pele e menor ainda durante a incis&o inicial.

Alguns dados publicados até aqui, ndo permitem uma avaliacao objetiva sobre as queixas
relacionadas ao “stress” dos cirurgides durante os procedimentos de video-endoscopia, a
maioria dos cirurgides relatam altos niveis de decepg¢éo técnica durante as operacdes com-
plexas minimamente invasivas. Serd importante investigar o desenvolvimento das estratégias
tecnoldgicas e cirargicas para minimizar a fadiga do operador e aumentar a eficiéncia e se-
guranca durante a cirurgia (Berguer, 1997).

3.5. O ambiente da sala de operagao

O projeto dayouteficiente da sala de operagéao, como diz Berguer (1997), tem sido o as-
sunto de interesse continuo entre os cirurgides, arquitetos e engenheiros. As caracteristica
do 6timo projeto de uma sala de operacdo tem sido amplamente discutida (Putsep, 1973,
Nora, 1973; Laufman, 1971) e alguns padrdes para a construcdo desta foram publicados
peloAmerican College of Surgeons Commii@eebbeman, 1993) sobre o ambiente da

sala de operacéo e o Instituto Americano do Comité de arquitetos sobre Aquitetura para
Saude (1987). O rapido desenvolvimento da cirurgia de video endoscopia e outras técnicas
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minimamente invasivas as quais aumentaram a quantidade de equipamentos na sala de ope-
racao posicionou um nNovo
desafio para a otimizacdo do espaco. Como em outras areas da ergonomia cirargica, hd uma
falta de informacéo basica quantitativa do conjunto do uso do espaco atual nas salas de
operacéao de hoje. Num recente estudo, Berguer (1997) examinou o uso da sala de operagao
durante operagOes abertas e de laparoscopia e descobriu que o percentual do espago ocupa
do por pessoas, mobiliario e equipamentos estendeu-se de 28 a 50% com uma média de
37% para a cirurgia aberta e 41% para a cirurgia de laparoscopia. Este estudo também no-
tou um aumento no numero total de cabos e tubos na sala de operagdo com uma média de
28 (cirurgia de laparoscopia) a 24 (cirurgia aberta). Distintos projetos contribuintes para o
futuro design da sala de operacéo estao tratando do aumento dos equipamentos e transfe-
réncia de dados na sala de operagdo minimamente invasiva do futuro (Jolesz et al., 1992;
Kaplan et al., 1995). Estes esfor¢os requererdo um recriagéo da arquitetura, da
microbiologia e dos conceitos dtaff, tradicionais da sala de operacgéo cirargica, para
ativar um aumento eficiente e flexivel e manter a seguranca do paciergt do

4. Delimitacdo do problema

Atualmente, a postura de pé é indispensavel durante a intervencao cirargica. O cirurgido
eletivo geral mantém esta postura por cerca de duas a seis horas diarias, em intervencgdes
gue tratam dos 6rgados abdominais do sistema digestivo e de “cabec¢a/pescog¢o”, em opera-
¢Oes pré-programadas ou ndo emergenciais (eletivas). Os cirurgides principais submetem
seus membros superiores a manejos complexos, sequienciais e repetitivos através de técnicas
cirurgicas pré-estabelecidas (diérese, preensao, exposicao, sintese, etc...). De uma forma
geral, hd uma comunicacéo direta e intensa com todos da equipe cirurgica, através de mo-
vimentos da méo, usando sinais padronizados (técnica manual) aplicada aos instrumentos e
materiais mais simples e através da solicitagdo verbal (para instrumentos e materiais mais
complexos ou quando o cirurgido quer que o instrumento esteja preparado por antecipagéo
ao momento do uso), além de troca de informacédo sobre o funcionamento geral da cirurgia
em si.

A partir do inicio da operagéo, o cirurgido passa a ter concentracao total no seu trabalho,
mantendo um olhar atento as estruturas organicas do paciente em tratamento e realizando
toda a técnica cirdrgica padrao de forma sequencial e sincronizada. O pescoco é flexionado
a um angulo acima de 30°, buscando um angulo de visao favoravel. Os movimentos neces-
sarios e imprescindiveis dos membros inferiores se limitam ao acionamento do pedal do
bisturi elétrico (quando preciso for), além de diversos movimentos involuntarios, na busca
de uma melhor acomodacéo e diminuicdo do cansaco fisico. O tronco € mantido encostado
a mesa cirrgica quase o tempo todo, salvo em alguns momentos: quando ele pega algum
instrumento mais afastado do seu alcance ou quando ele semi-flexiona o tronco, em deter-
minadas manobras cirdrgicas, buscando um angulo de viséo satisfatorio ao seu trabalho. Os
movimentos dos membros inferiores mais comuns s&o: 1. Manter o peso do corpo em uma
s6 perna, enquanto a outra fica semi-flexionada (de maneira alternada); 2. Apoiar a perna
em qualquer objeto que estiver ao seu alcance ( 0 pé da mesa cirdrgica, o apoio para o
instrumentador, por exemplo), 3. Cruzar uma perna para frente ou para tras da outra, tiran-
do assim o peso do corpo desta; 4. P6r um pé em cima do outro, tirando assim o peso do
corpo de uma das pernas; 5. Dar pequenos passos para as laterais (esquerda/direita e vice-
versa).
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Em suma, a movimentagéo do cirurgido varia muito durante seu trabalho e depende do pro-
cedimento cirargico pretendido. Sao movimentos rapidos, curtos e delimitados. Nos primei-
ros minutos do ato cirargico, este profissional quase ndo se movimenta, porém com o de-
correr do tempo, este movimento torna-se cada vez mais involuntario e freqiente. Nota-se
portanto, a rigidez postural prejudicial para a operacionalizacao das tarefas/atividades, devi-
do a um ritmo intenso e repetitivo das mesmas.

4.1. Reconhecimento do problema

Cumpre agora explicitar os problemas que determinam constrangimentos para o usuario/
operador/trabalhador, no caso, o cirurgido eletivo geral.

1) DisfungBes ergondmicas do SHTM

# Problemas Interfaciais posturas prejudiciais resultante de inadequacdes do campo de
wizfn, tomada de informacies, do envoltdrio acional, alcances do posicionamento de
cotnponentes cormunicacionas,

# Cifosee flexdio da cabega - posturas cifdticas e escolidticas, de pé em funcio das
demandas e constrangimentos visuais datarefa e dalocalizacfio dos
componentes/estruturas informacionats das exigénoas de comando da tarefa e da
localizagin dos componentes acionas, do arranjo fisico e da atura damesa cinirgica
Ha tamhém a falta de acomodacio e conforto do tronco efon pemas, o que acarreta
constrangimentos posturas (ver ficuras 1, 2, 3e 4).

Figwra 2- Inclinaciio lateraldo tronce e da cabeca do cinargiio e abduciio do bracoe acima do ombro.
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Figura 4 — Cirurgides buscando uma posicio de descanse através de apoios imp rovisados.

# Pmblemas Espaciaisfarquiteturais insuficiéncia de espaco para a crculacio de pessoas;
o que pode ocasionar acidentes fatais (wer figura 5

# Problemas informacionais - ou fisico ambientais: ma wsihilidade dos
componentes’estruturas informacionais; intensidade de tluminamento deficiente,
prncipalmente em descordo com as exigéneias visuais da tarefa; existéncia de reflexos
devido as superficies brilho sas dag estruturas, ou fontes uminosas dentro dos limites da
visnalizaco, que ofiuscam awisfio do operador e ocasionarn wma super-exposicdo
repetitiva da retina (ver fizuraz 6 e 7).

Fiowra 5 —Possibilidade de acidente fatalpelo uso indevido do espaco da sals cinivgica.
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Figura 7 — A necessidade de wn foco p ortatil de Juz para tomar as informacies.

Problemas Operacionais: excessiva exigéncia de precisao e qualidade de trabalho; o que
ocasiona sobrecarga mental e psiquica e resulta no aparecimento de psicopatologias do
trabalho (depresséao, agressividade, obcessividade).

Problemas Psico-sociais: falta de op¢des de descontracao e lazer.

2) custos humanos do SHTM

>

Posturais: lombalgias provenientes da assunc¢éo de posturas ciféticas e escolidticas face
aos constrangimentos informacionais e interfaciais;lesdes dos discos intervertebrais, re-
sultantes do excesso de tempo de exposicdo a postura estatica de pé; fadiga muscular
resultante do trabalho estatico e as posturas assumidas por imposicao da atividade (exi-
géncias visuais e/ou acionais); angulos do tronco e dos membros superiores e/ou inferi-
ores que impliquem esfor¢o muscular e restrigcdes a circulagdo sangiinea ou ao funcio-
namento dos 6rgaos internos.

Sensario-fisioldgicos: fadiga visual muscular face as frequentes acomodacdes do crista-
lino resultantes da necessidade de discriminar objetos em diferentes distancias, o que
ocasiona mudancas de focalizagcdo com modificagbes de esfericidade do cristalino atra-
vés da contragdo do musculo ciliar; desconforto visual, dores de cabeca e cansaco geral
em funcdo de adaptacdes constantes da iris e da retina face aos niveis de iluminamento
das estruturas organicas dos cirurgiados; problema de ofuscamento e conseqiente
super-exposicao repetitiva da retina, face aos reflexos da iluminacao das estruturas or-
ganicas dos cirurgiados.
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» Psiconeurofisiolégicos: fadiga nervosa em consequiéncia da urgéncia de decisfes a to-
mar e da possibilidade de ocorréncia de disfuncfes que colocam em risco todo o siste-
ma; alteracbes do sistema digestivo e cardiovascular em decorréncia da carga mental e
psiquica, face as fungdes cerebrais centrais - recepc¢édo, decodificagéo, interpretacdo e
tempos de reacgdo - em tarefas que implicam vigilancia e atencdo constantes na supervi-
sdo, monitoragao e regulagcéo de sistemas de controle e de acompanhamento de proces-
sos continuos.

5. Consideracgdes finais

De acordo com Berguer (1997), a ergonomia pode intensificar nosso conhecimento sobre a
maneira em que os cirurgides trabalham. Assim como os cirurgides defrontam
crescentemente os procedimentos complexos e custosos, a necessidade de cortar custos do
cuidados de saude, faz-se necessario desenvolver um entendimento cientifico da mecéanica
das operacdes cirurgicas.

Sob um outro ponto de vista, acredita-se que seja necessario destacar ainda outras questfes
tais como fatores tecnoldgicos, organizacionais e sociais, em se tratando de paises subde-
senvolvidos e emergentes. Infelizmente, a péssima estrutura de alguns hospitais e a baixa
remuneracao dos profissionais é uma realidade entre esses paises e se juntam as queixas de
ordem fisico e psicolégica. Pode-se destacar também a grande demanda que os profissionais
tém que suplantar, isto é, a excessiva quantidade de pacientes a espera de atendimento. De-
vido a isto, os problemas fisioldgicos e psicologicos sdo deixados de lado e se tornam
subjacentes até que eclodam e se tornem insuportaveis, ocasionando consequéncias eviden-
tes, como: negligéncias médicas, queda de rendimento, abstinéncias e abjuracoes, e, muitas
vezes, obrigando o cirurgido a mudar de especialidade médica ou cirurgica, por nao

aglentar a carga fisica e mental das atividades em excesso.

Talvez seja necessario uma intervengdo macroergonémica no trabalho do cirurgido, para
gue os fatores tecnoldgicos, organizacionais e sociais possam ser postos em discussoes
implementares.
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