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RESUMO

Neste artigo realizou-se uma intervenção ergonomizadora no trabalho do cirurgião eletivo
geral, englobando as fases de apreciação e de diagnose ergonômica. Apresentam-se a
sistematização e a problematização SHTM, além de duas ferramentas para refutar ou
comprovar a hipótese levantada. Por fim, propuseram-se recomendações ergonômicas.
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ABSTRACT

In this paper it carried out an ergonomic intervention (appreciation and ergonomic diagno-
sis phases) at the general elective surgeon. It was defined the Man-Machine-Task-System
(MMTS) and ergonomic constraints. Also the Body Map and Nordic Musculoskeletal ques-
tionnaire were used to confirm or reject the hypothesis. Finally, ergonomic recommenda-
tions had been considered.

Key-words: ergonomics intervention; general surgery; ergonomics constraints.

1. Introdução

Recorre-se à ergonomia para que se possa determinar a intensidade de constrangimentos
ergonômicos e conseqüências causadas pelas más posturas mantidas durante a realização de
tarefas/atividades, assim como para sugerir as possíveis soluções visando alcançar o bem-estar.
Começa-se pela explicitação e detalhamento do problema relatando-o e destacando-o de uma
forma analítica fundamentada em princípios e conceitos tecnico-metodológicos. De acordo com
Moraes (1994), cabe ao ergonomista focalizar os problemas que afetam o usuá-
rio/operador/trabalhador sem, entretanto, negligenciar as questões da operação, do processo pro-
dutivo e da tecnologia.

Há muitas similaridades físicas e mentais entre o trabalho dos cirurgiões e a especialidade
dos trabalhadores industriais e militares. A cirurgia requer um alto nível de preparação intelectual,
um espaço de trabalho eficiente e controlado, habilidades motoras apuradas, resistência física,
habilidades na resolução de problemas e habilidades que respondam às situações de emergência.
O universo cirúrgico é caro e os custos de erros ou atrasos no tratamento cirúrgico são substanci-
ais em ambos os termos econômico e humano. Deste modo, parece óbvia a importância de anali-
sar o trabalho do cirurgião utilizando os métodos ergonômicos, com o objetivo de fornecer eficiên-
cia e segurança nesta área (Berguer,1997).

Para Magalhães et al. (2000), os profissionais que trabalham como cirurgiões, no Brasil,
estão sujeitos a apresentarem problemas de estresse e de postura devido a diversos fatores,
como: fadiga física e mental, inadequação do ambiente, má postura, repetitividade de movimentos,
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acuidade visual prejudicada, duração longa de cirurgias e grande necessidade de concentração,
favorecendo para isso a possibilidade de maiores acidentes cirúrgicos no decorrer de uma cirurgia.
Uma conseqüência disso é que ele pode, portanto, complicar a vida do paciente e, dessa forma,
sua carreira profissional. É necessário, para tanto, não só a participação e conscientização de
cada cirurgião a fim de tentar solucionar os problemas com relação ao seu posto de trabalho con-
siderado por muitos deles de péssima qualidade, como também diversos requisitos enumerados
pelos mesmos no sentido de mudança da política administrativa e de saúde do país para o exercí-
cio mais digno e correto da sua profissão. São eles: melhorias urgentes das instalações físicas dos
hospitais públicos, adequando o posto ao homem, conforme os preceitos ergonômicos; aquisição
de instrumentos mais específicos e de melhores equipamentos; qualificação profissional; empre-
endimentos tecnológicos; remuneração salarial digna e compatível com a responsabilidade.

O aumento da complexidade dos procedimentos cirúrgicos e da tecnologia necessária para
realizá-los, associados com o custo relativamente alto do pessoal e do tempo das salas de opera-
ção, implica a necessidade de aumentar a eficiência da cirurgia. Deve-se tomar como base as
análises das atividades das operações cirúrgicas, as opiniões e sugestões dos cirurgiões e obter a
participação destes profissionais.

Este trabalho buscou aplicar a Intervenção Ergonomizadora sobre o trabalho do cirurgião
eletivo geral. A hipótese da pesquisa é: a postura atual do trabalho do cirurgião eletivo geral, as-
sumida por um tempo prolongado, ocasiona incômodos/desconforto/dor nas pernas, no pescoço,
no ombro e nas costas. Mapearam-se, delimitaram-se e apresentaram-se constrangimentos ergo-
nômicos no trabalho do cirurgião. Num segundo momento, a partir das técnicas de pesquisa des-
critiva, tratou-se de confirmar ou refutar a predição acima mencionada. Por fim, propuseram-se
recomendações ergonômicas preliminares. Para tal, Foram feitas observações assistemáticas,
durante a realização de cirurgias eletivas gerais, no Hospital Municipal Miguel Couto e na Santa
Casa de Misericórdia do Rio de Janeiro., Aplicou-se, também, um questionário aos cirurgiões ele-
tivos gerais dos hospitais Pedro Ernesto, Hospital Universitário da Ilha do Fundão, Lourenço Jor-
ge, Rocha Maia, Gafrée Guinle, Hospital de Ipanema, Miguel Couto e Santa Casa de Misericórdia,
todos localizados no município do Rio de Janeiro.

2. Delineamento da pesquisa

2.1. O problema

Atualmente, a postura de pé é indispensável durante a intervenção cirúrgica. Se o cirurgião
ficasse na postura sentada, por exemplo, a fadiga seria inevitável e muito mais consistente, cau-
sando: adormeciemento nas nádegas, aumento do volume das coxas, pernas e pés, formigamento
e dor nos pés, tornozelos e pernas, problemas circulatórios periféricos (varizes, por exemplo) e
inúmeros problemas de coluna vertebral, além do que também seria prejudicial ao ângulo de visão
do trabalhador em questão. Estes profissionais são submetidos a manejos complexos, seqüenciais
e repetitivos, através de seus membros superiores, que implicam movimentações dos membros
inferiores.

Durante a realização de suas atividades normais de trabalho, os médicos cirurgiões mantêm
a postura de pé por cerca de duas a seis horas diárias, em média, nas intervenções que tratam
dos órgãos abdominais e da região cabeça/pescoço, em operações pré-programadas (eletivas)
(ver ilustração 01). Isto pode causar problemas do tipo: fadiga muscular, dor nas pernas, nas cos-
tas, no pescoço e nos ombros e conseqüente stress nos cirurgiões apontados. Isto acarreta defici-
ências no seu rendimento ou produtividade de trabalho, negligências operacionais e, ainda, de-
sistências ou mudanças para outra especialidade médica e/ou cirúrgica.

Em geral, pode-se notar que, em face dos equipamentos existentes, a posição de pé é
indispensável durante a intervenção cirúrgica, pois a postura sentada afetaria o campo de visão e
o envoltório acional do cirurgião. No entanto, não se descarta a possibilidade de sugestões de
melhoria ou mudanças para a realização do seu trabalho, com conforto e eficiência.
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Ilustração 01 – A postura de pé do cirurgião eletivo gral durante o seu trabalho

2.2. Justificativa e aplicabilidade

A profissão médico-cirúrgica é considerada de extrema responsabilidade por lidar com vidas
humanas e por isso possui tarefas e habilidades bastante desgastantes nas funções musculares,
fisiológicas e psicológicas, pelo tempo extenso em que são praticadas ou realizadas. Como já foi
dito anteriormente, o atual sistema postural adotado pelos cirurgiões é inadequado.

Poucas pesquisas relacionadas ao trabalho cirúrgico têm sido realizadas. Pouco se sabe
sobre os constrangimentos ergonômicos existentes no trabalho do cirurgiões. Faz-se necessária
para a investigação da cirurgia sob uma abordagem ergonômica.

2.3. Objetivos

2.3.1. objetivo geral

Este trabalho visou procurar oferecer à comunidade cirúrgica, que trabalha em tempo
prolongado e pré-programado, subsídios que sirvam de apoio para possíveis modificações
relacionadas à realização da tarefa, de modo a propiciar conforto, segurança e eficiência do
cirurgião e, conseqüentemente, o sucesso das cirurgias.

2.3.2. Objetivos específicos

• Estimar a predominância de incômodos/desconforto/dor, considerando diferentes regiões
do corpo entre os cirurgiões eletivos gerais;

• comprovar a carga física dos trabalhadores pela postura de pé e sua sustentação por vá-
rias horas, conforme apontam outras pesquisas similares.

2.3.3. Objetivos operacionais

• Realizar observações assistemáticas através de registros fotográficos;
• Catalogar opiniões sobre o trabalho através da aplicação de entrevistas pautadas;
• Aplicar um questionário aos cirurgiões para o levantamento de problemas músculo es-

queléticos e aplicar uma escala de avaliação da intensidade de desconforto corporal.

3. Métodos e técnicas

3.1. Intervenção ergonomizadora

A ergonomia traz para o processo de projeto um enfoque mais sistemático para a análise, a
especificação e a avaliação dos requisitos de usabilidade. A ergonomia oferece técnicas e conhe-
cimento que aumentam a habilidade do designer para projetar interfaces com usuários bem suce-
didas. O projeto ergonômico segue um desenvolvimento sistêmico e sistemático que se inicia com
a delimitação do problema, segue com o diagnóstico ergonômico a partir da análise da tarefa,
continua com o projeto ergonômico de alternativas e termina com testes e avaliação ergonômicas.
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São exigências e constrangimentos da tarefa que propiciam a concepção do sistema – a configu-
ração do produto em termos das funções a serem desempenhadas pelo homem ou pela máquina
(Moraes, 1993).

A intervenção ergonomizadora, de acordo com Moraes & Mont’Alvão (1998), pode ser divida
nas seguintes grandes etapas: 1)apreciação ergonômica; 2)diagnose ergonômica; 3)projetação
ergonômica; 4)avaliação, validação e/ou testes ergonômicos; 5)detalhamento ergonômico e otimi-
zação. Serão descritas aqui as etapas envolvidas na pesquisa: a apreciação ergonômica e a dia-
gnose ergonômica.

A apreciação ergonômica é uma fase exploratória que compreende o mapeamento dos pro-
blemas ergonômicos. Consiste na sistematização do sistema homem-tarefa-máquina e na delimi-
tação dos problemas ergonômicos – posturais, informacionais, acionais, cognitivos, comunicacio-
nais, interacionais, deslocacionais, movimentacionais, operacionais, espaciais, físico e ambientais.
Fazem-se observações assistemáticas no local de trabalho e entrevistas não estruturadas com
supervisores e trabalhadores. Realizam-se registros fotográficos e em vídeo. Esta etapa termina
com o parecer ergonômico que compreende a apresentação ilustrada dos problemas, a modela-
gem e as disfunções do sistema homem-tarefa-máquina. Conclui-se com: a hierarquização dos
problemas, a partir dos custos humanos do trabalho, segundo a gravidade e urgência; a prioriza-
ção dos postos a serem diagnosticados e modificados; sugestões preliminares de melhoria e pre-
dições que se relacionam à provável causa do problema a ser enfocado na diagnose.

A diagnose ergonômica permite aprofundar os problemas priorizados e testar predições. De
acordo com o recorte da pesquisa ou conforme a explicitação da demanda pelo decisor, fazem-se
a análise macroergonômica e/ou a análise das atividades dos sistemas homem-tarefa-máquina.
Consideram-se a ambiência tecnológica, o ambiente físico e o ambiente organizacional da tarefa.
É o momento das observações sistemáticas das atividades da tarefa, dos registros de comporta-
mento, em situação real de trabalho. Realizam-se gravações em vídeo, entrevistas estruturadas,
verbalizações e aplicam-se questionários e escalas de avaliação. Registram-se freqüências, se-
qüências e/ou duração de posturas assumidas, tomadas de informações, acionamentos, comuni-
cações e/ou deslocamentos. Os níveis, amplitude e profundidade dos levantamentos de dados e
das análises dependem das prioridades definidas, dos prazos disponíveis e dos recursos orça-
mentários. Esta etapa se encerra com o diagnóstico ergonômico que compreende a confirmação
ou a refutação de predições e/ou hipóteses. Conclui-se com o quadro de revisão da literatura, as
recomendações ergonômicas em termos de ambiente, arranjo e conformação de postos de traba-
lho, seus subsistemas e componentes; programação da tarefa - enriquecimento, pausas, etc.

3.1.1. Sistematização do SHTM, cirurgião/cirurgia eletiva geral

Parafraseando Moraes & Mont’Álvão (1998), uma das técnicas da abordagem de sistemas é
a proposição de modelos do sistema operando, para a partir de então, definir-se como obter o
sistema. A partir do enfoque sistêmico e dos modelos do sistema operando, tem-se que para pro-
jetar uma máquina devem-se, inicialmente, conhecer as características desta máquina – o sistema
em questão. Cumpre explicitar suas entradas (inputs), suas saídas (outputs), as atividades a se-
rem desempenhadas pelo sistema (a máquina que se propõe a construir). Quando se sabe o que
se pretende construir, o que se pretende conseguir, pode-se, então, elaborar o projeto de constru-
ção do sistema.

Segundo a técnica da abordagem de sistemas, para que se possa definir a obtenção do
sistema, é necessário propor modelos do sistema operando. Estes constituem-se ferramentas
importantes para o observador/pesquisador. Ao se elaborarem os modelos da sistematização,
tem-se uma melhor compreensão do sistema como um todo e de suas partes neste todo, o que
pode facilitar a obtenção de melhores resultados ao se intervir neste sistema.

Os modelos elaborados na sistematização, segundo Moraes & Mont’Álvão (1998), apre-
sentam-se na seguinte ordem:

1. Caracterização do sistema;
2. posição serial do sistema;
3. ordenação hierárquica do sistema;
4. expansão do sistema;
5. modelagem comunicacional do sistema;
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6. fluxograma de atividades.

3.2. O questionário da pesquisa

O Nordic Musculoskeletal Questionnarie (NMQ) foi elaborado pelos institutos de saúde ocu-
pacional nos países escandinavos, como uma principal contribuição para a rápida coleta dos da-
dos sobre problemas músculo esqueléticos (Kuorinka et al., 1987 apud Corlett, 1995). O questio-
nário fornece um formato padronizado para a catalogação dos dados sobre problemas músculo
esqueléticos. As sessões do questionário são as seguintes: 1) detalhes pessoais dos trabalhado-
res; 2)levantamento geral dos incômodos (dor, desconforto, entorpecimento) nas regiões corporais
de acordo com o mapa corporal proposto; 3)levantamento focalizado dos incômodos em áreas
específicas do corpo; 4)levantamento sobre a saúde geral e informações sobre o  trabalho dos
respondentes (entrevistados).

Um fato importante é que estes profissionais possuem uma demanda de trabalho muito alta.
Os cirurgiões têm um dia de trabalho bastante corrido, tendo que desdobrarem-se para cumprir
todas as suas tarefas, as quais não dizem respeito somente à cirurgia propriamente dita. As ativi-
dades principais dos cirurgiões, além de suas tarefas/atividades particulares de casa ou lazer, são:
1. no consultório – atender pacientes com patologias cirúrgicas e encaminhá-los para a cirurgia, se
for o caso, eletiva; 2. emergências cirúrgicas também são tratadas pelo cirurgião plantonista de
pronto socorro; 3. enfermarias – o cirurgião faz a visita cirúrgica em todos os pacientes por ele
operado, depois disso faz a prescrição dos medicamentos para esses pacientes. Por causa disto,
foi necessário construir um questionário que não tomasse muito tempo do profissional, isto é, algo
para ser preenchido de forma rápida, que possuísse um formato padronizado e que fornecesse
resultados consistentes sobre problemas músculo esqueléticos, causados pelos constrangimentos
posturais no seu trabalho.

Para tanto, usou-se o Nordic Musculoskeletal Questionnaire (NMQ), criado pelos institutos
de saúde ocupacional dos países escandinavos (Kuorinka et al., 1987), de acordo com Corlett
(1995). Algumas sessões deste questionário foram utilizadas na presente pesquisa. Optou-se por
algumas sessões porque o questionário original é muito extenso, com questões específicas sobre
as regiões do corpo (ombros, pescoço, costas, mão e pulsos), necessitando assim de um relativo
tempo para ser analisado e respondido. Assim, apenas as sessões sobre o perfil pessoal e pro-
blemas músculo esqueléticos (sendo que nesta incluiu-se mais uma região do corpo: uma ou am-
bas as penas, além das já existentes) foram usadas na pesquisa. Na sessão do perfil pessoal
inseriu-se ainda uma pergunta sobre os tipos de cirurgia, a média quantitativa diária e a média
horária da realização destes.

3.3. Escala de avaliação e o mapa de regiões corporais

Conforme Moura et al. (1998), as escalas constituem em instrumentos nos quais os sujeitos
devem assinalar, em um contínuo ordenado, o grau em que uma determinada situação se aplica a
eles ou a outras pessoas. Tal contínuo pode ser expresso de forma numérica direta (1 a 5, por
exemplo), ou pode se consistir em palavras ou expressões (muitíssimo, muito, às vezes, quase
nunca, nunca) que são posteriormente transformadas em valores numéricos.

A escala é uma espécie de avaliação subjetiva do desconforto/dor percebido pelo trabalha-
dor, através do diagrama do corpo humano dividido em regiões corporais, conforme Corlett (1995).
Para medir a intensidade deste desconforto/dor, usa-se uma escala progressiva numa série gra-
duada de itens (onde os índices podem variar de: 1 = nenhum desconforto/dor a 5 = intolerável
desconforto/dor, por exemplo). Os índices de desconforto também podem ser classificados em 8
(oito) ou 10 (dez) níveis.

Usa-se também um mapa corporal dividido em segmentos para especificar os locais do
desconforto experimentado por aqueles envolvidos nas tarefas que estão sendo investigadas. Esta
informação é encontrada por indagações preliminares ou por um pré-teste. O objetivo do processo
é mapear o desenvolvimento de desconforto percebido entre os pesquisados.

Basicamente, o procedimento inicial é apontar a região na qual se sente ou sentiu algum
problema e, logo em seguida, assinalar também de forma subjetiva, o grau de desconforto perce-
bido em cada segmento. Ver a escala e o mapa de regiões corporais que foram utilizados na pes-
quisa na ilustração 02.
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1 2 3 4 5
é é é é é

Nenhum            Algum Moderado Bastante Intolerável
desconforto/   desconforto/     desconforto/     desconforto/      desconforto/
     dor dor dor dor dor

Escala progressiva de desconforto/dor

Intensidade

Ilustração 02 – Escala de avaliação e mapa de regiões corporais utilizados na pesquisa

4. Resultados da pesquisa

4.1. Apreciação ergonômica

4.1.1. Sistematização do SHTM, cirurgião/cirurgia eletiva geral

Na primeira etapa da sistematização tem-se a delimitação do sistema alvo, que é o recorte
do sistema e, consequentemente, o objeto de estudo – cirurgia/cirurgiões eletivos gerais. Tem-se,
a seguir, a elaboração dos principais modelos utilizados em Moraes & Mont’Álvão (1998), iniciando
com a caracterização e posição serial do sistema e concluindo com a modelagem comunicacional
(ver ilustração 03).

 

CARACTERIZAÇÃO E POSIÇÃO SERIAL DO SISTEMA 

META 
Preservar a  vida e a  saúde 
humana  pelo  procedimento dos 
métodos  terapêutico  ou 
diagnóstico, com  eficiência e 
segurança 

SISTEMA 
ALVO 

Cirurgia/cirurgiões 
eletivos gerais 

SISTEMA 
ULTERIOR 
Sala/quarto 

de 
recuperação 

pós- 
operatória 

SISTEMA 
ALIMENTADOR 

Quarto/leito do 
paciente 

  RESTRIÇÕES 
- Recursos financeiros 
- planejamento 
admnistrativo 

SAÍDAS 
paciente 
cirurgiado 

ENTRADAS 
paciente 
preparado para 
a cirurgia 

RESULTADOS 
DESPROPOSITADOS 
- acidentes 
- morte 

REQUISITOS 
- competência profissional 
- materiais e mobiliário em bom 
estado de conservação 
- assepsia 
- infra-estrutura 

Ilustração 03 – Caracterização e posição serial do sistema

De acordo com a ordenação hierárquica do sistema, o sistema hospitalar foi considerado o
ecossistema e o centro cirúrgico o supra-sistema, o sistema alvo é cirurgia/cirurgiões eletivos ge-
rais; o campo cirúrgico, a iluminação da cirurgia, os instrumentos cirúrgicos e a cama do paciente
são os subsistemas (ver ilustração 04).
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Ilustração 04  - Ordenação hierárquica do Sistema

EXPANSÃO DO SISTEMA

SUPRASUPRASISTEMA: Unidade clínica indicativa

SUPRA-SISTEMA: Centro cirúrgico

SISTEMA ALVO: Cirurgia/cirurgiões
eletivos gerais

 SISTEMA
 SERIAL 2:
 Sala/quarto de
 recuperação
 pós
 operatória

 SISTEMA
 SERIAL 1:
Quarto/leito
do paciente

SISTEMA PARALELO 4: Instalações.

Subsistema 1
Iluminação

Subsistema 7
Ambiente
arquitetônico

Subsistema 6
Vácuo

Subsistema 4
Elétrica

Subsistema 8
Circulação

Subsistema 5
Central de gases

Subsistema 3
Hidráulica

Subsistema 2
Ventilação

Subsistema 3
Instrumentos

Subsistema 4
Cama do
paciente

Subsistema 2
Iluminação da

cirurgia
Subsistema 1

Campo cirúrgico

SISTEMA PARALELO 1
Anestesia

SISTEMA PARALELO 2
Instrumentaçãocirúrgica

SISTEMA PARALELO 3
Cirurgiões auxiliares

SISTEMA PARALELO 4
Staff deapoio

Subsistema 5
Assepsia

Ilustração 05 – Expansão do sistema

ORDENAÇAO HIERÁRQUICA DO SISTEMA

ECOSSISTEMA: Sistema hospitalar

SUPRA-SUPRA-SUPRA-SISTEMA: Unidade clínica geral

SUPRA-SUPRA-SISTEMA: Unidade clínica cirúrgica

SUPRA-SISTEMA: Centro cirúrgico

SISTEMA ALVO: Cirurgia/cirurgiões eletivos gerais

Subsistema 1
Campo cirúrgico

Subsistema 2
Iluminação da cirurgia

Subsistema 3
Instrumentos
 cirúrgicos

Subsistema 4
Cama do paciente
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MODELAGEM COMUNICACIONAL

MÁQUINA HOMEM

Respostas Humanas
- Solicitação verbal ou

manual (gestos) dos
instrumentos;

- Postura de pé;
- Movimentação do corpo

(flexão do
dorso/pescoço);

- Manipulações e
acionamentos.

Comandos Ativados
- Empunhaduras de pinças,

tesouras, bisturis,
aspirador de campo,
seringas;

- O pedal do bisturi
elétrico;

- Pega de compressas e
gazes.

-.

Sistemas Humanos
Envolvidos

- Visão;

-  audição;

-  tato;

-  olfato.

Fontes de
Informação
- Autorização verbal para o

início da cirurgia;
- paciente;
- campos cirúrgicos;
- informação de alterações

pelo anestesista;
- som de acionamento do

bisturi elétrico;
- gestos de solicitação do

instrumental cirúrgico.
- Tempos cirúrgicos.

NEURÔNIOS

TRANSMISSÕES

Canais de
Transmissão

- pressionar: pedal do
bisturi elétrico, seringas,
pinças; cortar (diérese)
estruturas com bisturi ou
tesouras; unir tecidos
(sutura);  movimentar
cremalheiras e/ou argolas
das pinças hemostáticas;
segurar pontas de
aspirador de campo;
pegar compressas e
gazes; afastar  tecidos
com afastadores.

Acionamentos

Ilustração 05 – Modelagem comunicacional

O levantamento de dados foi realizado através de visitas ao centro cirúrgico de hospitais e
entrevistas abertas com os cirurgiões. Cabe lembrar que a modelagem sistêmica apresentada foi
realizada principalmente com os dados levantados dos hospitais visitados, o que é perfeitamente
generalizável a qualquer sistema relacionado à sala cirúrgica.

4.1.2. Problematização do SHTM cirurgião/cirurgia eletiva geral

Para Moraes & Mont’alvão (1998), cumpre observar que os problemas que determinam
constrangimentos para o usuário/operador/trabalhador/consumidor/manutenidor também impedem
a implementação dos requisitos do sistema e implicam óbices para o atingimento da sua meta do
sistema-alvo. O ergonomista, no entanto, não deve negligenciar as questões de resultados des-
propositados dos sistema, incidentes e paradas, baixo rendimento do trabalho, baixa produtividade
da empresa e comprometimento da qualidade dos produtos, são indicadores que o ergonomista
deve considerar durante a apreciação e o diagnóstico do sistema homem-tarefa-máquina.

Na primeira etapa da pesquisa realizou-se uma pesquisa de campo através de: observa-
ções assistemáticas, com registros fotográficos das atividades dos cirurgiões eletivos gerais, e
entrevistas pautadas com os profissionais, para se enfocar os problemas existentes no sistema em
questão. No total assistiram-se 43 cirurgias, com um tempo médio de 1h30min a 3 horas de dura-
ção. Os sujeitos observados foram cirurgiões eletivos gerais, sendo 3 femininos e 8 masculinos,
com idade entre 25 e 35. Os tipos de cirurgia geral observados nesta pesquisa foram: operação de
cabeça/pescoço (tireóide – tireoidectomia, na face anterior do pescoço), operações de laparoto-
mias, hernioplastias (hérnia epigástrica, umbilical, abdominal incisional, inguinal oblíqua externa,
inguinal direta, hérnia crural, operações de estômago (gastrostomias, vagectomias), operações
sobre vias biliares (colicistectomias e coledoctomias), operações do baço (esplenectomias) e de
apêndice (apendicectomias).

Observou-se que a tarefa exige do cirurgião uma constante flexão frontal/cervical do pesco-
ço, além de posturas escolióticas de pé, em função das demandas e constrangimentos de visuali-
zação do campo cirúrgico e da localização dos componentes/estruturas informacionais das exi-
gências de comando da tarefa e da localização dos componentes acionais, do arranjo físico e da
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altura da mesa cirúrgica. Há também a falta de acomodação e conforto do tronco e/ou pernas, o
que acarreta em constrangimentos posturais. Em determinadas tarefas há a exigência da inclina-
ção lateral do tronco e, ainda, a elevação constante do braço (abdução) no nível do ombro ou aci-
ma deste (ver ilustração 06). Notou-se uma rigidez postural prejudicial para o cirurgião eletivo ge-
ral durante a operacionalização da suas tarefas/atividades, devido a um ritmo intenso e repetitivo
das mesmas. Isto pode resultar em incômodos/desconforto/dor nas pernas, nas costas, no pesco-
ço e nos ombros, deficiências no seu rendimento de trabalho, ocasionando desistências nesta
área da medicina, obrigando-os a mudar de especialidade médica e/ou cirúrgica.

Ilustração 06 – constrangimentos ergonômicos encontrados no trabalho do cirurgião

4.1.3. Parecer ergonômico e quadro de formulação do problema

O parecer ergonômico foi definido a partir dos resultados da sistematização do sistema-
homem-tarefa-máquina e da problematização das atividades e situações vividas por cirurgiões
eletivos gerais na Santa Casa de Misericórdia e no Hospital Municipal Miguel Couto. As técnicas
utilizadas para a coleta de dados, o NMQ e a escala de avaliação de desconforto corporal em
conjunto com o mapa de regiões corporais (Corlett, 1995), focalizarão as queixas ou percepções
subjetivas dos cirurgiões eletivos gerais a respeito de incômodos (desconforto, dor, entorpeci-
mento) causados pela manutenção da postura de pé com o pescoço flexionado para frente, du-
rante as intervenções cirúrgicas. Pretendeu-se estimar a predominância de desconforto/dor entre
os cirurgiões e argumentar sobre as possibilidades e necessidades de propor mudanças posturais
e recomendações ergonômicas que atendam às características da tarefa, atividades e maquinári-
os envolvidos.

De acordo com a hierarquização dos problemas, o principal problema encontrado foi o in-
terfacial (ver o quadro 01).

Interfacial

Quadro 01 - quadro de formulação do problema

Conforme o parecer ergonômico, foram encontrados problemas interfaciais (relacionados às
posturas prejudiciais), espaciais/arquiteturais (insuficiência de espaço para a circulação de pesso-

Classe dos
problemas

Requisitos Constrangimentos Custos huma-
nos

Sugestões Restrições

Posturas preju-
diciais resultan-
tes de inade-
quações do
campo de visão,
tomada de
informações, do
envoltório acio-
nal, alcances do
posicionamento
de componentes
comunicacionais

Melhor ilumina-
mento do local de
trabalho;

Necessidade de
um foco portátil
para tomar as
informações;

Disposição da
altura da mesa
cirúrgica

Esforço muscular do
pescoço e região cervi-
cal;

Esforço muscular da
região lombar;

Restrições à  circulação
sangüínea;

Rigidez postural.

Dor de cabeça e
fadiga visual;
Incômodos/dor/
Desconforto no
pescoço e ombros;
Incômodos/dor/
Desconforto nas
costas;
Incômodos/dor/
Desconforto nas
pernas;
Tensão muscular e
cansaço físico;
Lombalgias, infla-
mações dos mús-
culos e tendões e
lesões dos discos
intervertebrais.

Melhoria das con-
dições de ilumina-
mento;
Prática de exercí-
cios para a preven-
ção de desconfor-
to/dor antes, du-
rante e após o
trabalho;
Instalação de
apoios anatômicos
considerando o
envoltório acional e
as tarefas do cirur-
gião.

Recursos finan-
ceiros;
Desconsideração
do problema;
Impedimentos
projetuais;
Política.
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as), informacionais (má visibilidade das estruturas informacionais e deficiência de iluminamento) –
ou físico ambientais, operacionais (exigência de precisão qualidade de trabalho), psicossociais
(tensão física e mental pode acarretar em erro e custar uma vida).

4.2. Diagnose ergonômica

Para o aprofundamento do problema observado na etapa de apreciação ergonômica, visan-
do a confirmação ou a refutação da hipótese proposta, aplicou-se um questionário entre os cirurgi-
ões eletivos gerais. Este questionário foi composto em três seções: 1) perfil pessoal do trabalha-
dor; 2) NMQ e 3) escala de avaliação e mapa de regiões corporais. No total foram recolhidos 82
questionários, os quais foram respondidos apenas por homens. A idade dos entrevistados variou
entre 23 e 65 anos, o peso entre 52,5kg e 93kg e a altura entre 1,54m a 1,86m.

4.2.1. Resultados do NMQ

Os resultados do questionário para o levantamento das doenças músculo esqueléticas
mostraram a confirmação dos problemas levantados na problematização relacionados aos custos
humanos posturais nas regiões do pescoço, ombros, costas e pernas dos cirurgiões eletivos ge-
rais.

Com a relação aos incômodos e as regiões corporais, para os índices gerais, tem-se:
nos últimos 12 meses, 69 cirurgiões (mais da metade da população entrevistada) citaram incômo-
dos (dor, desconforto, entorpecimento) relativos ao pescoço, 42 citaram as costas inferiores, 31
citaram as costas superiores e 35 citaram as pernas e, ainda, para a região dos ombros a per-
centagem mostrou-se significativa chegando a 30,48% do total (ver gráfico 01). Nos últimos 7 dias,
as percentagens apresentaram-se  elevadas para a região do pescoço (cerca de 46,34%) e para
as costas inferiores (42,68%), as costas superiores, as pernas e os ombros aparecem com
23,49% do total, respectivamente (ver gráfico 02). A predominância registrada para a falta às ativi-
dades normais (trabalho, casa, lazer) por causa de incômodos nas regiões corporais, aponta o
pescoço e a costas inferiores como as maiores percentagens (ver gráfico 03).
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No que se refere a idade, tem-se:
- para os cirurgiões mais jovens (entre 23 a 44 anos), nos últimos 12 meses os incômodos fo-

ram mais predominantes no pescoço, costas inferiores e pernas. Nos últimos 7 dias: costas
inferiores e pescoço. Para a falta às atividades nos últimos 12 meses: costas inferiores;

- para os cirurgiões mais velhos (entre 45 a 65 anos), nos últimos 12 meses: pescoço, ombros e
costas inferiores. Nos últimos 7 dias: pescoço e ombros. Para a falta às atividades nos últimos
12 meses: costas superiores.

O pescoço e as costas (superiores ou inferiores) foram as regiões predominantemente problemáti-
cas em ambos, jovens e mais velhos.
No que se refere ao fator tempo total diário de trabalho cirúrgico, tem-se:
- 1 a 2 horas de trabalho cirúrgico:
Ø últimos 12 meses – pescoço, costas inferiores, ombros e costas superiores;
Ø últimos 7 dias – pescoço, ombros, costas inferiores e pernas;
Ø falta às atividades – ombros, pescoço, costas inferiores e costas superiores.
- 3 a 4 horas de trabalho cirúrgico:
Ø últimos 12 meses – costas inferiores, pescoço, pernas e costas superiores;
Ø últimos 7 dias – pescoço, costas inferiores, pernas e ombros;
Ø falta às atividades – costas inferiores, pescoço e costas superiores;
- 5 a 6 horas de trabalho cirúrgico;
Ø últimos 12 meses – pescoço, costas inferiores, pernas e costas superiores;
Ø últimos 7 dias – pescoço, costas inferiores, pernas e costas superiores;
Ø falta às atividades – pescoço e costas inferiores;
- 7 a 8 horas de trabalho cirúrgico:
Ø últimos 12 meses – pescoço, costas superiores, costas inferiores e pernas;
Ø últimos 7 dias – pescoço, costas superiores, costas inferiores e pernas;
Ø falta às atividades – costas inferiores, costas superiores e pescoço.

Como se pode notar, a região do pescoço e costas inferiores, são as regiões que se apresentam
como as mais comuns entre as queixas de acordo com o tempo total de trabalho cirúrgico. Pode-
se destacar ainda uma predominância relativamente significativa para ombros dos cirurgiões com
um menor tempo de trabalho cirúrgico (entre 1 a 2 e 3 a 4 horas). De posse dos resultados do
NMQ, pode-se perceber que há a confirmação da hipótese apontada na etapa da problematiza-
ção.

4.2.2. Resultados do mapa de regiões corporais

Os resultados da técnica de Corlett (1995), confirmaram a hipótese levantada na etapa da proble-
matização. Notou-se que os cirurgiões eletivos gerais apresentaram problemas de desconforto
corporal decorrentes da postura assumida durante as intervenções cirúrgicas. Os resultados ge-
rais para a escala de avaliação de desconforto corporal com o mapa de regiões corporais, indica-
ram uma significativa predominância de desconforto/dor para as pernas e para os ombros nos
lados esquerdo e direito do corpo, com uma intensidade entre algum a intolerável, conforme ilus-
tração 07 a seguir:
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Ilustração 07 – Gráficos representativos dos resultados da escala de avaliação e o mapa de regiões corporais
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                                                          REGIÃO DO TRONCO

Como mostra a ilustração 07, os resultados para a região do tronco foram predominantes
para as regiões corporais: pescoço, região cervical e costas inferiores.

Resultados referentes à idade, de forma comparativa, apresentam-se:
- entre os cirurgiões mais jovens (de 23 a 44 anos) apresentaram índices significativos para as
pernas e pés. Para a região do tronco, o pescoço, região cervical e costas inferiores aparecem
com percentagens elevadas.
•- entre os cirurgiões mais velhos (de 45 a 65 anos), o ombro direito foi o que apresentou a maior
percentagem. O ombro esquerdo e as pernas apresentaram percentagens significativas. O Pesco-
ço e costas (inferiores e superiores) apresentaram os maiores percentagens para a região do tron-
co.

Os resultados da escala de avaliação de desconforto corporal referentes ao tempo total diá-
rio do trabalho cirúrgico mostram que os cirurgiões que trabalham entre 5 a 6 horas apresentaram
as maiores percentagens para a maioria das regiões corporais. Talvez este tempo de trabalho
diário, de 5 a 6 horas, seja um limite máximo para os incômodos de desconforto/dor, de formas
que após este tempo limite o cirurgião se “adapte” aos constrangimentos impostos pelas suas
tarefas/atividades.

5. Recomendações ergonômicas

As recomendações ergonômicas foram calcadas em dados obtidos na literatura.

1) Como mostram as observações assistemáticas, o cirurgião eletivo geral mantém a postura de
pé durante toda a realização da intervenção cirúrgica. O tempo todo o cirurgião busca posi-
ções de descanso: ele mantém o tronco encostado à mesa cirúrgica (em alguns momentos,
muda a posição do tronco ao pegar algum instrumento mais afastado do seu alcance ou
quando há a semi-flexão do tronco, em determinadas manobras cirúrgicas, buscando um ân-
gulo de visão satisfatório ao seu trabalho.); mantém o peso do corpo em uma só perna, en-
quanto a outra fica semi-flexionada (de maneira alternada); apóia a perna em qualquer objeto
que estiver ao seu alcance (o pé da mesa cirúrgica, o apoio para o instrumentador, por exem-
plo); cruza uma perna para frente ou para trás da outra, tirando assim o peso do corpo desta;
põe um pé em cima do outro, tirando assim o peso do corpo de uma das pernas; dá pequenos
passos para as laterais (esquerda/direita e vice-versa).

De posse de todos estes fatos, pode-se constatar que o cirurgião busca posições de des-
canso no decorrer das cirurgias. Deve-se projetar algo que sirva de apoio para seus pés.
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Ilustração 07 – Continuação
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Como mostram os resultados do NMQ e da escala de avaliação e mapa de regiões corpo-
rais de Corlett, a postura de pé mantida pelo cirurgião por um tempo prolongado ocasiona incômo-
dos (desconforto, dor, entorpecimento). Portanto, deve-se oferecer um assento para os trabalha-
dores. A rotação e a flexão do tronco foram também observadas entre os cirurgiões e, assim, nem
todo tipo de banco ou cadeira deverá se ajustar às suas tarefas/atividades.

De posse destas informações, recomenda-se o assento de pé/sentado para o cirurgião ele-
tivo geral. Esta postura permitirá ao cirurgião mudar sua posição à vontade, isto é, deixará o cirur-
gião livre para optar pelo assento de pé/sentado como apoio para descansar, além de reduzir o
esforço muscular resultante da sustentação da postura de pé durante um tempo prolongado. Ito et
al. (1996) dizem que, com relação à adequação à atividade a ser realizada, o assento do tipo “em
pé/sentado” favorece as atividades que requerem maior alcance dos membros superiores e movi-
mentos freqüentes de giro de tronco, caso o indivíduo necessite sair freqüentemente do seu posto
de trabalho. Oliver et al. (1998) afirmam que esse tipo de assento também inclina o corpo mais
próximo à superfície de trabalho e é comumente preferido por pessoas que precisam evitar flexão
excessiva de sua coluna.

O cirurgião precisa da estabilidade da operação sentada para o controle preciso de ações e
da mobilidade de uma estação de pé para o monitoramento de suas tarefas de precisão. Isto pode
ser possível pelo uso da estação de pé/sentado, além do que pode ser benéfico pela condição
oferecida por esta postura em alternar as posturas de pé e sentada. De qualquer modo, este deve-
se deixar a critério do cirurgião usá-lo ou não e em que momento, além disso, cabe oferecer
apoios para os pés.

Helander (1995) apud Rizk (1997), sugeriu algumas indicações de tarefas a serem desem-
penhadas na postura “semi-sentada”, entre elas estão: freqüente manipulação de objetos; tarefas
onde os objetos devam ser manuseados na altura do cotovelo; tarefas que demandam extensos
alcances; tarefas que envolvam uma variedade de subtarefas e freqüentes movimentos ao seu
redor. Estas indicações se enquadram perfeitamente às tarefas/atividades dos cirurgiões. Cumpre
observar, entretanto, que as exigências visuais da tarefa e a concentração necessária para a reali-
zação das atividades, implicam em rígidas posturas das pernas, pescoço costas e ombros

Mesmo recomendando-se a postura de pé/sentado para o trabalho dos cirurgiões eletivos
gerais, é necessário primeiro que se estude e avalie, comparativamente, as resistências desta
postura à redução de desconforto com a postura de pé entre os cirurgiões. Pois de acordo com Ito
et al (1996), a adoção deste assento ainda é discutível pela falta de estudo mais sistemáticos.

2) Como mostram as observações assistemáticas, a partir do início da operação, o cirurgião pas-
sa a ter concentração total no seu trabalho, mantendo um olhar atento às estruturas orgânicas
do paciente em tratamento cirúrgico e realizando toda a técnica cirúrgica padrão de forma se-
qüencial e sincronizada. O pescoço é flexionado a um ângulo acima de 300  , buscando um
ângulo de visão favorável, facilitando assim a manutenção de posturas cifóticas num tempo
prolongado, em função das demandas e constrangimentos visuais da visualização do campo
cirúrgico.

Há uma sobrecarga nos músculos responsáveis para manter esta postura e o desconfor-
to/dor se torna inevitável. Os resultados do NMQ e da escala de avaliação demonstraram que o
desconforto/dor/incômodos no pescoço e região cervical, uma queixa bastante freqüente entre a
classe dos cirurgiões.

O problema da inclinação do pescoço para frente não pode ser resolvido ou amenizado pela
postura de pé/sentado proposta acima como um meio de acomodação para o cirurgião. Tendo em
vista este fato, sugerimos como forma de amenizar as dores no pescoço/dorso, causadas pela
inclinação acima de 30 graus, exercícios para a movimentação e relaxamento do pescoço, em
Coury (1995).

Os exercícios para o pescoço (coluna cervical), possuem o objetivo de dar uma melhor fle-
xibilidade ao pescoço para amenizar a dor causada por tensões musculares, decorrentes de más
posturas. De acordo com Coury (1995), os treinamentos físicos procuram preparar o indivíduo
para as demandas ocupacionais, buscando assim, reduzir os efeitos excessivos do trabalho sobre
o corpo.
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6. Conclusão

A intervenção cirúrgica é fundamental para a preservação da vida humana. Os erros ou
atrasos ocorridos durante o tratamento cirúrgico podem resultar em um alto custo econômico e
humano e até custar uma vida. Assim, é necessário uma abordagem ergonômica centrada no
universo cirúrgico visando a segurança, o conforto e a eficiência do seu sistema como um todo.
Poucos autores têm enfatizado abordagens ergonômicas no trabalho dos cirurgiões eletivos ge-
rais, especificamente àquelas relacionadas aos problemas ergonômicos condizentes às posturas
corporais de trabalho (Kant et al., 1992; Mirbod et al., 1995; Luttmann et al., 1996; Berguer, 1997).

O objeto desta pesquisa são atividades e posturas adotadas pelo cirurgião geral durante ci-
rurgias eletivas, em condições reais de trabalho. Neste trabalho visou-se detectar possíveis pro-
blemas ergonômicos relacionados à postura de trabalho do cirurgião eletivo geral e, ainda, ofere-
cer subsídios que sirvam de apoio para possíveis modificações relacionadas à realização da tare-
fa, de modo a propiciar conforto, segurança e eficiência do cirurgião e, consequentemente, o su-
cesso das cirurgias.

Na etapa da problematização, os resultados preliminares mostraram a existência de pro-
blemas que determinam constrangimentos para o cirurgião eletivo geral. Os problemas de ordem
interfacial resultam num esforço muscular excessivo, pela rigidez postural, e restrições à circula-
ção sangüínea do cirurgião, ocasionando desconforto/dor, tensão muscular e cansaço físico nas
regiões do pescoço, ombros, costas e pernas. Em nosso estudo observamos, ainda, que as posi-
ções (dinâmicas e/ou estáticas) se enquadram como prejudiciais entre os cirurgiões e podem ser
consideradas como fatores de risco para os problemas no pescoço, ombro, costas e pernas. Para
se ter um melhor entendimento das características do sistema abrangente da cirurgia eletiva geral,
como um todo, e das variáveis envolvidas, utilizou-se a modelagem sistêmica na fase da sistema-
tização. A modelagem sistêmica facilitou o recorte do sistema alvo para se poder avaliar os as-
pectos influentes que intervém no seu desempenho.

Os resultados do questionário para o levantamento das doenças músculo esqueléticas
mostraram a confirmação dos problemas levantados na problematização relacionados aos custos
humanos de ordem postural das regiões do pescoço, ombros, costas e pernas dos cirurgiões eleti-
vos gerais. A região do pescoço e costas inferiores, foram as regiões que apareceram como as
mais comuns entre as queixas de acordo com o tempo total de trabalho cirúrgico. Pode-se desta-
car ainda uma predominância relativamente significativa para ombros dos cirurgiões com um me-
nor tempo de trabalho cirúrgico (entre 1 a 2 e 3 a 4 horas). De posse dos resultados do NMQ,
pode-se perceber que há a confirmação da hipótese articulada na etapa da problematização. Os
resultados do método do Corlett (1995), também confirmam a hipótese levantada na etapa de
problematização, assim como os resultados do NMQ. Nota-se que os cirurgiões eletivos gerais
apresentam problemas de desconforto corporal decorrentes da postura assumida durante as inter-
venções cirúrgicas.

Os resultados gerais para o segundo método utilizado, a escala de avaliação de desconforto
corporal com o mapa de regiões corporais, indicam uma elevada predominância para as pernas e
para os ombros nos lados esquerdo e direito do corpo, com uma intensidade de desconforto/dor
entre algum a intolerável. Os valores para a região do tronco apontam resultados significativos
para o pescoço, região cervical, costas inferiores, costas medianas e costas superiores. Cabe
ressaltar ainda que os resultados gerais são significativos para a região dos joelhos, tornozelos e
pés.

7. Considerações finais

De acordo com Cardoso (1998), a ergonomia hospitalar tem se preocupado, principalmente,
com os trabalhadores da área de saúde. Pode-se atribuir tal preocupação ao fato de que muitos
profissionais desta área apresentam problemas de saúde ocasionados por suas atividades. A au-
tora diz, ainda, que segundo pesquisas realizadas com enfermeiros, verificou-se que elas apre-
sentam problemas lombares, que representam os maiores índices de danos à saúde destes pro-
fissionais.

Por outro lado, segundo Kant et al. (1992), pouco se sabe a respeito dos problemas ergo-
nômicos nos grupos específicos de trabalhadores de hospitais, assim como os da sala de opera-
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ção. Os autores afirmam que o trabalho nas salas cirúrgicas também envolve uma quantidade
considerável de posturas estáticas. Especialmente durante as cirurgias, os cirurgiões e mantêm
posturas de trabalho que podem ser responsáveis pelo desconforto e problemas no sistema mús-
culo esquelético. Por essa razão, não se justifica extrapolar resultados de pesquisas realizadas
com enfermeiros para os cirurgiões.

Em nosso estudo observamos que as posições (dinâmicas e/ou estáticas) se enquadram
como prejudiciais entre os cirurgiões e podem ser consideradas como fatores de risco para os
problemas no pescoço, ombro, costas e pernas.

A tensão estática (contração isométrica) dos músculos do pescoço e da região cervical, pela
flexão durante um tempo prolongado, foi apresentada como uma exposição que causa desconfor-
to/dor nessa região. Demonstrou-se que o desconforto/dor no pescoço foi uma queixa bastante
freqüente entre a classe dos cirurgiões. Segundo Iida (1990), essa postura provoca fadiga rápida
nos músculos do pescoço e do ombro, devido, principalmente, ao momento (no sentido da física)
provocado pela cabeça, que tem um peso relativamente elevado (4 a 5kg). As dores no pescoço
começam a aparecer quando da inclinação da cabeça, em relação à vertical, for maior que 30º.
Coury (1995) ressalta que, a pequena movimentação do pescoço é extremamente prejudicial para
a parte alta da coluna e isso é inclinado para uma lateral ou rodado. Se o pescoço for muito do-
brado durante um trabalho qualquer, os músculos trabalharão mais, e assim, as articulações e
ligamentos dessa região, conseqüentemente, ficarão sobrecarregados. Quanto mais dobrado (fle-
xão anterior) estiver o pescoço, maior será o número de queixas de desconforto, pois tal posição
demanda um trabalho articulações da região.

O problema de dores nas costas (superiores e medianas) e, principalmente, nas costas infe-
riores foi uma constante entre os cirurgiões que responderam aos questionários. Isto pode ser
justificado pela flexão do tronco para frente, a sustentação de posturas escolióticas e à rotação do
tronco, além do esforço dos músculos dorsais responsáveis pela manutenção da postura de pé
com o tronco flexionado para frente. Bridger (1995) afirma que, a dor nas costas é comum nos
trabalhadores que ficam de pé. Dul e Weerdmeester (1995) afirmam que, não se recomenda pas-
sar o dia todo na posição de pé, pois isso provoca fadiga nas costas e pernas. De acordo com
Oliver (1998), na posição em pé, a cintura pélvica é inclinada para frente devido à tensão nos
músculos anteriores da coxa, de modo que o ângulo entre a superfície superior do sacro e a hori-
zontal é de aproximadamente 50 a 53º. Esta inclinação, juntamente com a compreensão exercida
pelo peso do corpo sobre a coluna lombar, acentua a lordose neste nível. A coluna vertebral tam-
bém é atingida em cargas estáticas, acontecendo uma concentração prolongada do disco intra-
vertebral, ocasionando assim uma interrupção do processo nutricional dos discos, podendo acar-
retar numa degeneração dos mesmos. Além do que, a manutenção de posturas inadequadas,
principalmente se estas forem prolongadas, sem permitirem mudanças freqüentes, pode causar
deformações na coluna, como: escoliose, cifose e lordose.

Pelo que se pode constatar nos resultados dos questionários, a postura de pé mantida pelo
cirurgião por um tempo prolongado também ocasiona em dores nas pernas. A predominância de
problemas nas pernas dos cirurgiões também foi apontada pelos questionários. De acordo com
Grandjean (1998), permanecer de pé em um local envolve esforço estático, devido à imobilidade
provocada nas juntas dos quadris, joelhos e pés. A força envolvida não é grande e está abaixo de
15% do nível máximo. Ao mesmo tempo, permanecer de pé por um longo período é fatigante e
doloroso. Não é somente o efeito muscular estático, a dor é causada também pelo aumento da
pressão hidrostática do sangue nas veias das pernas e pela restrição geral da circulação linfática
nas extremidades baixas.

Os incômodos/desconforto/dor também foram um fator presente na região do ombro dos ci-
rurgiões pela abdução e elevação freqüente do braço no nível e acima dos ombros.

De forma geral, esta pesquisa explicita os problemas levantados na hipótese, através do
questionário e da escala de avaliação, e confirma os problemas anotados na literatura disponível
(Mirbord et al., 1995; Kant et al., 1992; Berguer et al., 1996; Luttmann et al., 1996) sobre a postura
corporal de trabalho dos cirurgiões eletivos gerais, ou seja, os incômodos (desconforto, dor, entor-
pecimento) se mostram presentes em todas as regiões corporais dos cirurgiões, em especial no
pescoço, região cervical, costas (inferiores, medianas e superiores), pernas e ombros. Conside-
rando as observações realizadas e os resultados do questionário e da escala de avaliação aplica-
dos, pode-se concluir que os cirurgiões eletivos grais apresentam problemas de ordem ergonômi-
ca. Os resultados das técnicas utilizadas confirmaram a hipótese de que a postura atual do traba-
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lho do cirurgião eletivo geral, assumida por um tempo prolongado, ocasiona cansaço físico ao final
da cirurgia, dor nas pernas, no pescoço, no ombro e nas costas.
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