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Resumo

Os disturbios osteomusculares relacionados ao trabalho, particularmente a dor e as
lesbes na regidao lombar, representam um risco para os trabalhadores de
enfermagem. Esses profissionais s@o especialmente suscetiveis a problemas
vertebrais pelo fato de terem que movimentar e transportar pacientes regularmente.
O objetivo desta pesquisa foi desenvolver um instrumento para avaliar os riscos
ergonémicos durante os procedimentos de movimentacdo e transferéncia de
pacientes, validar e verificar sua confiabilidade. O presente instrumento para ser
desenvolvido teve como referencial tedrico a ergonomia. O instrumento € composto
por oito topicos: peso, altura, nivel de consciéncia e psicomotricidade, mobilidade no
leito, transferéncia, deambulacao, cateteres e equipamentos e ambiente. A avaliagao
do instrumento foi verificada por meio da validade do conteudo e do constructo. Para
avaliar a validade do constructo, utilizou-se a técnica de grupos conhecidos, que
contrasta os escores de grupos tidos como diferentes em relagdo ao atributo
estudado. A confiabilidade compreendeu as verificagcées da consisténcia interna, da
estabilidade (teste-reteste) e da equivaléncia (interobservadores). Para a avaliagao
da reprodutibilidade, enfermeiros de uma unidade hospitalar aplicaram o instrumento
em duas etapas e sob condigdes similares. Foi observada uma significativa diferenca
entre as duas unidades hospitalares estudadas (Mann-Withey=0,0001 e Qui-
quadrado=0,0001). A confiabilidade estimada pela consisténcia interna obteve um
valor Alpha de Cronbach total de 0,81. Os testes que avaliaram a confiabilidade de
estabilidade demonstraram excelente concordancia e uma correlacao positiva entre
os enfermeiros (Kappa=0,92 e Pearson=0,92). A equivaléncia também demonstrou
concordancia satisfatoria e correlagao positiva entre os observadores, (Kappa=0,84 e
Pearson=0,84). Os resultados indicaram que o instrumento conseguiu alcancar seu
objetivo, demonstrando ser viavel e podera contribuir para um melhor planejamento

da assisténcia de enfermagem.

Palavras-chave: Dor lombar. Transferéncia de pacientes. Ergonomia. Validacao.
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Introducao

1. INTRODUCAO

1.1. Consideragoes iniciais

A dor nas costas € um sintoma comum na populagédo em geral. Estudos
mostram que sua prevaléncia varia entre 60% a 80% durante toda a vida da
populacdo, sendo a prevaléncia anual de 6% a 20% (SVENSSON &
ANDERSSON, 1989; HALES & BERNARD, 1996).

Ela representa a forma mais comum de distarbios musculoesqueléticos
relacionados ao trabalho, resultando em custos substanciais para a sociedade
(MARRAS, 2000).

A origem dos problemas nas costas € multifatorial e pode ser associada
com caracteristicas e fatores ocupacionais, como 0os que nao estao relacionados
ao trabalho. Essas caracteristicas podem incluir: idade, género, tabagismo, nivel
de condicao fisica, medidas antropométricas, mobilidade lombar, forca muscular,
histéria médica e anormalidades estruturais. Os fatores psicossociais,
relacionados ou nao com o trabalho, também tém sido associados a lesdes nas
costas (NIOSH, 1997).

Lesbes e queixas relacionadas ao sistema musculoesquelético sao as
razdes mais frequentes de licenga médica na Alemanha. Durante os altimos anos
tem tornado claro e crescente que a carga fisica e fatores psicossociais
contribuem para o desenvolvimento de problemas musculoesqueléticos no
trabalho (HOLLMANN et al., 1999).

A relacdo das afeccbes com o trabalho pode ser complexa, os
trabalhadores podem experimentar incapacidade funcional no trabalho devido a

lesbes nas costas, se esta for diretamente causada por fatores relacionados ao



Introducio

trabalho, ou ndo. O grau no qual a capacidade para trabalhar € deteriorada
geralmente depende da demanda fisica no trabalho (NIOSH, 1997).

HALES & BERNARD (1996) consideram que os problemas
musculoesqueléticos sao relacionados ao trabalho quando o ambiente de trabalho
e a sua realizacdo contribuem significativamente para seu desenvolvimento. Os
problemas musculoesqueléticos sao, no entanto, distintos das doencas
ocupacionais. Essas tém uma relagao direta causa-efeito entre um risco simples e
uma doenga especifica, enquanto que isso nao ocorre com o0s problemas
musculoesqueléticos. Estudos epidemiolégicos tém identificado varios fatores de

risco no local de trabalho, que estdo associados a estes problemas.

Os trabalhadores de enfermagem apresentam uma ocorréncia elevada de
dor lombar, quando comparados a outros grupos de profissionais (JENSEN, 1987;
FUORTES et al, 1994; LEIGTHON & REILLY, 1995; FRENCH et al, 1997,
SMEDLEY et al., 1997; ANDO, et al., 2000). A problematica da ocorréncia de
patologias da coluna vertebral especificamente entre as pessoas que compoem a
equipe de enfermagem vem despertando o interesse de pesquisadores de
diferentes paises (CATO, OLSON, STUDER, 1989; ALEXANDRE, HENRIQUES,
MORAES, 1994; GOLDMAN ef al., 2000).

Em pesquisas realizadas em clinicas de repouso holandesas foi constatado
que mais de 25% do tempo de um dia de trabalho do pessoal de enfermagem é
realizado com as costas flexionadas, enquanto que em apenas 15% do dia esta
categoria realiza atividades na posi¢ao sentada. A maioria dos sujeitos relatou que
nunca teve problemas nas costas antes de seu trabalho na enfermagem, e que
seus problemas tendem a diminuir e até desaparecer durante as férias. Elas
assumem a existéncia de uma relagao entre seu trabalho e os problemas nas
costas. Suas respostas sugerem que as atividades de enfermagem iniciam ou

agravam alguns problemas musculares ou ésseos (ENGELS et al., 1996).

Dentre os fatores de risco para a dor lombar descritos na literatura merece
destaque: trabalho repetitivo (NIEDHAMMER, LERT, MARNE,1994; CONRAD et

17
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al., 2000); movimentacao e transferéncia de pacientes (WATERS, 1998; ZHUANG,
1999); espaco de trabalho restrito (ALEXANDRE, 1993; ZANON & MARZIALE,
2000); falta de treinamento para o uso de equipamentos (McABEE, 1988);
técnicas e praticas de levantamento improprias (McABEE, 1988, LARESE &
FIORITO, 1994); posturas inadequadas (LEE & CHIOU, 1994; NIEDHAMMER et
al, 1994, ZANON & MARZIALE, 2000); uniformes incorretos; inaptidao fisica do
funcionario (McABEE, 1988; ESTRYN-BEHAR, 1996b); insatisfagcao no trabalho
(McABEE, 1988) e o esforgo fisico (MARRAS, 2000).

Foi realizada uma pesquisa em um hospital australiano com o pessoal de
enfermagem, onde foram identificadas atividades de manuseio relacionadas com
os pacientes que estdo associadas as les6es nas costas. Entre esses fatores
67.6% estavam associadas diretamente com cuidado ao paciente, entre elas as
atividades de levantamento, assisténcia ao vestimento e a pacientes agressivos,
transferéncia da cama, e 324% ao cuidado indireto ao paciente, como
levantamento e transporte de equipamentos/sacos, trabalho excessivo e
arrumacao de cama. Entre os profissionais que participaram deste estudo 75,9%
reportaram apresentar dor nas costas (RETSAS & PINIKAHANA, 2000).

RYDEN et al. (1989) realizaram uma pesquisa com trabalhadores de saide
em um hospital pediatrico, € observaram que as causas de problemas nas costas
estao divididas em quatro categorias: o principal fator de risco foi o levantamento
de pacientes, com 55,4%, seguido da agdo de curvar-se, com 15,7% e, em
conseqiiéncia de quedas, com 12%. A ultima categoria inclue uma série de outras
causas, como tor¢ao do corpo, empurrar objetos, controlar criangas, e outras, com
16,9%.

Pesquisadores constataram que as dores nas costas entre os profissionais
de enfermagem sao causadas principalmente devido ao levantamento e a
movimentacdo de pacientes (FELDSTEIN, VOLLMER, VALANIS, 1990;
ALEXANDRE, 1993; LEIGTHON e REILLY, 1995; HIGNETT, 1996; WATERS,
1998; ZHUANG, 1999, ENGKVIST et al., 2001).

18
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LAFLIN & AJA (1995) comentam que a maior causa da elevada taxa de
prevaléncia e incidéncia de dor nas costas em trabalhadores de enfermagem é o
estresse biomecanico desenvolvido durante o levantamento e a transferéncia de

pacientes.

Em um estudo realizado por CATO et al. (1989) com profissionais de
enfermagem que apresentam dores nas costas, 90,3% indicaram que as situacoes
de trabalho a que foram expostos e causaram a dor ocorreram durante o processo
de movimentagdo de pacientes. Deste grupo, 64% indicaram que os movimentos
inesperados dos pacientes, pacientes confusos, pesados e nao cooperativos,

foram os motivos que mais contribuiram para o incidente.

STUBBS et al. (1981) destacaram que 43% da populagdo de enfermagem
da Inglaterra ira sofrer de dor lombar pelo menos uma vez a cada ano. Deste total
de episodios, 44% ocorrem durante o trabalho, e em relagéo a este altimo valor, a
maioria das dores esta diretamente relacionada a movimentagdo e ao transporte

de pacientes.

Alguns autores comentam que o pessoal de enfermagem que trabalha na
geriatria e que esta ha muito tempo na profissao forma um grupo de risco para dor
lombar (KNIBBE & FRIELE, 1996; COHEN-MANSFIELD, CULPEPPER I,
CARTER,1996). Este fato pode ser explicado devido ao excesso de carga e as
freqientes transferéncias de pacientes. Estudos nas areas de ortopedia também
demonstraram que os profissionais apresentam uma prevaléncia elevada de dor
nas costas (COGGAN et al., 1994, ENGKVIST et al., 2000).

A maioria das lesdes lombares acontece durante a transferéncia de
pacientes e pode levar o profissional a uma licenca médica prolongada, com uma
média de 59 dias de afastamento. Além do sofrimento pessoal, ha também um
custo social elevado (ENGKVIST et al., 1998).

KNIBE & FRIELE (1996) mostraram que um em cada dez trabalhadores de
enfermagem falta ao servigo devido a dor lombar. No estudo sobre absenteismo
na enfermagem, realizado por LEMOS & ALEXANDRE (1995), verificou-se que as
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doencas osteomusculares estdo em primeiro lugar como motivo de faltas, e dentro

deste grupo as algias vertebrais ocupam o primeiro lugar.

A prevencao de dor lombar esta baseada no treinamento do trabalhador de
enfermagem em técnicas de movimentacdo de pacientes ou na redugao da
excessiva manipulagido (FELDSTEIN et al., 1990; BILLIN, 1998; KJELLBERG et
al., 2000).

Para AGUIR (1995) a prevengao dos problemas osteomusculares da regiao
dorsal pode ser dividida em trés niveis de atuacdo: prevencao primaria,
secundaria e terciaria. A prevencao primaria tem por objetivo reduzir a incidéncia e
prevaléncia desses transtornos, sob o ponto de vista da saude do trabalhador,
dando assim uma maior importancia a este para se evitar o aparecimento de dor
associada com o exercicio profissional. Dentro das estratégias de prevencao
primaria estdo o desenho ergondémico do local de trabalho, a organizagao do
trabalho, o treinamento e a realizacao de exercicios fisicos. A prevencao
secundaria é encarregada de detectar precocemente esses problemas, seguido de
intervencbes, € a prevencao terciaria consiste em medidas para reduzir ou

eliminar as lesées ou incapacidades produzidas pelos transtornos.

Segundo WHITE (1998) o empregador possui uma responsabilidade legal
na redugdo de doencgas e lesdes causadas pelo trabalho. A identificacdo dos
riscos e dos danos causados deve ser feita claramente, visando elimina-los ou
reduzi-los a0 minimo. Isto se aplica a todos os riscos a saude no trabalho:
quimicos, bioldgicos, ergondémicos e organizacionais. E recomendada ao
empregador a adogao de politicas para redugéo de lesdes musculares ou osseas,
como, por exemplo, conseguir meios onde haja a diminui¢do ou a total eliminagao
de praticas que necessitem levantar manualmente pacientes ou objetos, assegurar
disponibilidade e uso adequado de equipamentos especiais para estes fins, como

também assegurar praticas eficazes no tratamento da dor lombar.

Para a Organizacdo Mundial de Salde os problemas ergonémicos
caracteristicos dos hospitais parecem ser a movimentagdo e o transporte de

20
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pacientes (WHO,1983). Esta organizagdo também defende que a prevengao de
lesbes no sistema musculoesquelético deve ser realizada mediante o
melhoramento do ambiente, dos instrumentos, dos equipamentos e dos métodos
de trabalho.

Os trabalhadores da area de saude tém se esforcado para estudar as
técnicas de levantamento de peso sem que haja o comprometimento da regiao
lombar. No entanto, ha evidéncias que somente este procedimento ndo seja
eficiente. Tao ou mais importante seria uma abordagem ergondmica, isto €, alterar
o projeto do local de trabalho ou o trabalho em si para ajusta-lo ao trabalhador
(OWEN & GARG, 1993).

Os procedimentos de movimentagdo e transferéncia de pacientes sao
considerados os mais penosos para o profissional de enfermagem. Um
planejamento rigoroso pode torna-lo menos prejudicial, e este planejamento deve
abordar a avaliagdo das condigdes do paciente e do ambiente (TUOHY-MAIN,
1994).

ALEXANDRE & ROGANTE (2000) consideram alguns aspectos
importantes para a realizacao de tal procedimento, dividindo essa fase em cinco
partes: avaliagdo das condi¢oes e preparo do paciente; preparo do ambiente e dos
equipamentos; preparo da equipe; movimentagdo do paciente no leito; e ©
transporte de pacientes que deve ser feito com a ajuda de equipamentos

auxiliares.

A Organizacao Européia de Saude e de Seguranga Minima para transporie
manual de pesos indica que & necessario um gerenciamento nos locais de
trabalho, ou seja, avaliar os perigos e riscos ao trabalhador no manuseio de pesos
(MCATAMNEY & CORLETT, 1992; COWAN, 1997).

As transferéncias, manipulagbes de pacientes e tarefas de
reposicionamento sdo extremamente perigosas e exigem uma intervencao

ergonémica de modo a reduzir os riscos. Uma possivel solucdo seria usar
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materiais auxiliares e dispositivos mecanicos. Porém, estes dispositivos deveriam

ser avaliados antes de serem implementados (MARRAS et al., 1999).

SMEDLEY et al. (1995) enfatizam que o aumento do risco de dor lombar
estd associado diretamente as tarefas de manipulagao de pacientes. Alguns
autores comentam que o uso de equipamentos auxiliares para transferéncia reduz
a dor e as lesdes nas costas (TAKALA & KUKKONEN, 1987, GARG et al., 1991).

Um elemento importante para qualquer programa baseado na ergonomia,
nas instituicbes de satde, envolve identificar riscos na transferéncia de pacientes
e apresentar métodos para minimizar esses riscos. Uma solugao poderia ser a
eliminagao de transportes manuais, que em alguns casos pode ser diminuido pelo
uso de levantamentos mecanicos e equipamentos auxiliares (FRAGALA, 1993;
ELFORD, STRAKER, STRAUSS, 2000;).

Para examinar a relacdo entre algias vertebrais em profissionais de
enfermagem e atividades de transferéncia de pacientes, modelos biomecanicos
tém sido usados para quantificar a magnitude de estresse nas costas. Em
particular OWEN & GARG (1991) relataram forcas de compressao nas costas de
4795 N para transferéncias de pacientes usando duas pessoas da enfermagem,
muito superior ao valor de 3400 N recomendado pelo Instituto Nacional de
Seguranga e Saude Ocupacional (NIOSH) como limite maximo de compressao

nas costas.

A dor lombar pode ser consequéncia da falta de informagao, recursos
humanos escassos, ambientes de trabalho inadequado, espacgo fisico restrito,
levando o trabalhador de enfermagem a trabalhar numa posi¢ao inadequada.
Além de existir grande falta de equipamentos de transferéncia de pacientes, bem
como profissionais que executam a tarefa de um modo inadequado, ha também
pacientes que ndo cooperam durante a transferéncia, o que pode ser devido a um
impedimento fisico, psicolégico, ou ao excesso de peso (ENGKVIST et al., 1998).

WHITE (1997) cita alguns principios basicos para a transferéncia de

pacientes: & necessario primeiramente um sério planejamento da tarefa; deve-se
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entao certificar se existe espaco suficiente para a realizagdo da mesma; verificar
se as roupas usadas pelos manipuladores permitem amplo movimento; e se cada
participante esta em uma posigéo estavel; deve-se deixar as maos livres e nao as
estender além da distancia dos ombros; nao dobrar a coluna em nenhum ponto; e

finalmente a carga deve estar bem préxima ao corpo.

GOODRIDGE & LAURILA (1997) comentam que a selecdo da técnica para
transferéncia e levantamento de pacientes, geralmente, nao é baseada em
principios cientificos, mas sim em preferéncias, costumes ou experiéncia pessoal.
Esses autores destacam alguns pontos importantes a serem seguidos: o programa
de transferéncia deve ser simples para que o pessoal possa incorporar faciimente

a pratica e o incentivo ao uso de equipamentos auxilares € essencial.

MCHUGH & SCHALLER (1997) recomendam que os departamentos de
enfermagem devem estar cientes de que os trabalhadores de enfermagem correm
riscos ergondmicos pelo transporte de pacientes. Esses trabalhadores necessitam

de treinamentos apropriados sobre seguranga e uso correto dos equipamentos.

O primeiro passo para prevencao das doencas traumaticas cumulativas é
um bom projeto ergonémico. O segundo € educar o trabalhador a se proteger
destas doencas. Ele necessita de um intervalo para evitar periodos muito longos
de imobilidade, ma postura, e evitar posigoes perigosas (MCHUGH & SCHALLER,
1997). Para ROGERS (1997) um programa ergondmico eficaz deve envolver uma
abordagem multidisciplinar e incluir identificagdo precoce, avaliagao, tratamento,
acompanhamento, reabilitagdo e registro de sinais e sintomas, por profissionais da
saude bem informados sobre estas areas, as atividades da instituicao e os
métodos de trabalho.

Como os procedimentos de movimentagao e transferéncia de pacientes
envolvem riscos para os trabalhadores de enfermagem, sentiu-se a necessidade
de contribuir para a prevengao das algias vertebrais e, desta maneira, utilizou-se

como referencial tedrico a ergonomia.
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1.2. Consideracdoes sobre ergonomia

A ergonomia desenvolveu-se durante a Il Guerra Mundial quando, pela
primeira vez, houve uma conjugacao sistematica de esforcos entre a tecnologia e
as ciéncias humanas. Fisiologistas, psicologos, antropdlogos, médicos e
engenheiros trabalharam juntos para resolver os problemas causados pela
operagio de equipamentos militares complexos (DUL & WEERDMEESTER,
1999%).

O termo ergonomia é derivado de duas palavras gregas: ergon (trabalho) e
nomos (regras, leis). Nos Estados Unidos € usado o termo “human factors”

(fatores humanos), como sindnimo de ergonomia (lIDA, 1990).

A abrangéncia das contribuigdes ergondmicas & classificada em analise de
sistemas e analise dos postos de trabalho. A andlise de sistemas preocupa-se
com o funcionamento global de uma equipe de trabalho usando uma ou mais
maquinas, partindo de aspectos mais gerais, como a distribuigao de tarefas entre
o homem e a maquina, mecanizagao de tarefas e assim por diante. A analise dos
postos de trabalho € o estudo de uma parte do sistema onde atua um trabalhador.
A abordagem ergondmica de trabalho faz a analise da tarefa, da postura e dos
movimentos do trabalhador e das suas exigéncias fisicas e psicologicas
(11DA,1990).

Desta maneira, a ergonomia oferece dados e conhecimentos sobre o
homem, suas capacidades e habilidades e também sobre suas limitagoes fisicas e
psiquicas. Esses dados e conhecimentos podem apoiar e orientar o planejamento
e a execugdo de medidas preventivas de acidentes do trabalho e de doencas
ocupacionais. De maneira geral, pode-se dizer que a ergonomia atua na
adaptacao do trabalho, da técnica, do meio ambiente as pessoas e contribui na
adaptacao das mesmas ao trabalho (SELL, 1990).
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A ergonomia, como ciéncia, focaliza a seguranca, o conforto, a
conveniéncia e a funcdo humana em relacdo as maquinas, ferramentas e
equipamentos usados na realizagao do trabalho. A engenharia ergonémica nao
pode resolver todos os problemas do local de trabalho, mas pode ajudar a ajustar
o trabalho ao trabalhador. Estar ciente do seu trabalho e de seus riscos em
potencial € o primeiro passo para solucionar os problemas (MCHUGH &
SCHALLER, 1997).

Em uma analise ergondmica do trabalho, o trabalhador & abordado em uma
situacdo de trabalho como um todo, elaborando hipoteses sobre as relagdes entre
as condicbes e organizagao do trabalho e as manifestacbes expressas ou
indiretas de fadiga, desgaste, desconforto, mal-estar e doencas (PARAGUAY,
1990).

Dentro da medicina do trabalho a ergonomia tem como papel a prevengao,
pois revela precocemente um risco de doenga e também desenvolve e propoe os
meios necessarios para assegurar o bem-estar do trabalhador (GRANDJEAN,
1980).

MCATAMNEY & CORLETT (1992) salientam que ergonomia nao é somente
um tema acerca de forgas e posturas. E algo relacionado a todos os fatores
relevantes que influenciam a habilidade da pessoa de executar um trabalho.

A ergonomia preocupa-se com o estudo do tamanho do corpo humano
(antropometria), resposta fisica da forga interna e externa (biomecanica), trabalho
e ambiente psicoldgico, resposta humana comportamental do trabalho, processar
informacdes e tomar decisdes (habilidade psicoldgica), treinamento e percepgao
de esfor¢o, e adaptagdo de equipamentos e processos para uso humano. Os
objetivos da ergonomia sao: eliminar injurias, minimizar fadiga e esforco fisico,
minimizar absenteismo e rotatividade de forgca de trabalho, melhorar qualidade e
quantidade de rendimentos, minimizar perda de tempo e custo associados com
acidentes e injurias, aumentar seguranga, eficiéncia, conforto e produtividade
(SCHEER & MITAL, 1997).
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Na ergonomia o trabalho e o meio ambiente sdo correlacionados com
tamanhos, comprimentos, habilidades humanas, além de outros atributos
relacionados ao ser humano. Posiciona-se de forma que as situagcdes devem ser
desenvolvidas preliminarmente para as pessoas envolvidas. E o ponto de vista
centrado na pessoa em vez de ser centrado no trabalho da pessoa. A
conseqiiéncia de bons projetos ergonémicos em um local de trabalho € a maior
eficiéncia, salde, e menos estresse no trabalho, que traz beneficios para todos
(MCATAMNEY & CORLETT, 1992).

Para IIDA (1990), a contribuicao ergonémica € classificada em: ergonomia
de concepgao, que esta relacionada ao estudo ergondémico de instrumento e
ambiente de trabalho antes de sua construgao; ergonomia de corregao, que &
aplicada em situagbes ja existentes, para resolverem problemas de seguranga;
ergonomia de conscientizagdo, que se preocupa em conscientizar os
trabalhadores por meio de cursos de treinamento, reciclagens e ensinando os
profissionais a trabalharem de forma segura, reconhecendo os fatores de risco

que podem surgir a qualquer momento no ambiente de trabalho.

Segundo ESTRYN-BEHAR (1996a), nos dultimos anos a ergonomia
participativa tornou-se muito divulgada nos hospitais. Mais especificamente as
unidades de internagao foram reorganizadas, baseadas nas analises ergonémicas
de atividades desempenhadas em colaboragcdo de equipes de saude, e entao
utilizadas como base de adaptacao de equipamentos para uso na assisténcia a

saude.

A ergonomia hospitalar estuda a quantidade e a interagdo de fatores
pessoais (fadiga, boa forma, idade, treinamento) e circunstanciais (organizagao do
trabalho, escalas, formato do piso, mobiliario, equipamentos, comunicag¢ao, apoio
psicolégico dentro da equipe de trabalho) que afetam o desempenho do trabalho.
A identificacdo do trabalho desempenhado pelos trabalhadores da area de saude
depende da observagdo ergonémica de dias inteiros de trabalho e da coleta de
informacdes validas e objetivas. Informagdes sobre movimentagao, postura,

desempenho cognitivo e controle emocional sao exigidas para satisfazer os
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requisitos laborativos e que ajudam a identificar os fatores responsaveis por um
trabalho eficaz, seguro, confortavel e saudavel (ESTRYN-BEHAR, 1996a).

Dentre as normas regulamentadoras relativas a seguranca e saude do
trabalhador no Brasil, a Norma Regulamentadora (NR) 17 - Portaria n. 3.751 €
destinada a ergonomia (BRASIL, 1990). Seu objetivo € estabelecer parametros
que permitam a adaptacdo das condicoes de trabalho as caracteristicas
psicofisiologicas dos trabalhadores, de modo a proporcionar um maximo de

conforto, seguranca e desempenho eficiente. Segundo esta norma:

As condigbes de trabalho incluem aspectos relacionados com o
levantamento, transporte e descarga de materiais, o mobiliario, os
esquipamentos, as condigbes ambientais do posto de trabalho e a propria
organizagao do trabalho.

Para avaliar a adaptagao das condi¢des de trabalho as caracteristicas psio-
fisiolégicas dos trabalhadores, cabe ao empregador realizar a analise
ergonémica do trabalho, devendo a mesma abordar, no minimo, as
condicdes de trabalho conforme estabelecido nesta norma regulamentadora
(BRASIL, 1990).

BULHOES (1998) descreve a Norma Regulamentadora 17 de forma
resumida, destacando os tépicos de maior interesse para o trabalhador da

enfermagem:

e Levantamento e transporte de cargas e materiais (limitacdo do peso;
treinamento; peso maximo permitido ndo deve comprometer a salude e a

seguranga; facilitagcdo por meios técnicos apropriados).

e Mobiliario dos postos de trabalho (altura e caracteristicas compativeis com
a atividade; facil alcance e visualizagdao; dimensdes que possibilitem
posicionamento e movimentacao adequados aos segmentos do corpo).

e Equipamentos (adequacao as caracteristicas psicofisiolégicas dos
trabalhadores e a natureza do trabalho). Nas atividades que envolvam
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leituras, deve-se utilizar documentos de facil legibilidade; vedada a

utilizacao de papel brilhante ou capaz de provocar ofuscamento.

o Condicoes ambientais (iluminagdo geral ou suplementar projetada e
instalada de forma a evitar ofuscamento, reflexos incobmodos, sombra e
contrastes excessivos; para os niveis de iluminamento, observar os valores
de iluminancias estabelecidos na Norma Brasileira 5.413). Nas atividades
intelectuais com exigéncia de atengdo constante (niveis de ruido nao
superiores a 65db (A); temperatura efetiva entre 20° e 23° C; umidade

relativa do ar nao inferior a 40%)).

e Organizacao do trabalho como normas de produgédo, modo operatorio,
exigéncia de tempo, ritmo do trabalho e conteudo das tarefas (todo e
qualquer sistema de avaliagdo de desempenho deve considerar as
repercussdes sobre a saude dos trabalhadores; inclusao de pausas para

descanso).

Acatar as recomendacées da (NR) 17 pode evitar acidentes e danos a saude
dos trabalhadores da area de saude. Realizar a analise ergondmica da situagao
de trabalho do pessoal de enfermagem através da identificagéo dos riscos pode
minimizar a ocorréncia dos problemas vertebrais entre os trabalhadores de
enfermagem, e a orientagao e o treinamento de métodos adequados em relagao
aos procedimemtos de manuseio de pacientes pode ser uma estratégia a ser

adaptada para esse fim.

1.3. Justificativa

A partir da revisao bibliografica em relagéo aos distlrbios osteomusculares
em trabalhadores da area de enfermagem, observou-se que a movimentacao e a
transferéncia de pacientes € uma das maiores causas de ocorréncias de lesdes na

coluna vertebral. Atualmente, sabe-se que existem varias estratégias para tentar
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prevenir essas lesdes (ALEXANDRE et al, 2001a ). Entre essas, pode-se destacar
o treinamento, a utilizagao de equipamentos e materiais auxiliares, mudangas no
ambiente e no posto de trabalho, programa de exercicios, entre outros. Acredita-
se que das mais importantes estratégias para solucionar e prevenir essas

ocorréncias é a utilizagao de programas que tenham um enfoque ergonémico.

Esses programas devem envolver as inimeras abordagens relacionadas ao
ambiente, equipamentos e trabalhadores. Assim, as habilidades em
movimentagéo e transferéncias de pacientes devem ser complementadas com o
estabelecimento de praticas seguras de trabalho dentro de uma estrutura
ergonémica. O ensino dessas habilidades deve englobar um planejamento
minucioso, sendo essencial uma avaliagao do local de trabalho e do paciente, com

alternativas para torna-los menos prejudiciais.

Com a finalidade de contribuir para um destes aspectos da prevengao de
lesBes vertebrais, desenvolveu-se um instrumento com o objetivo avaliar os riscos
ergondmicos durante os procedimentos de movimentacdo e transferéncia de

pacientes.

O instrumento foi desenvolvido com a finalidade de ser usado na pratica
hospitalar para que o trabalhador de enfermagem tenha condi¢gbes de planejar
sistematicamente o cuidado prestado ao paciente de acordo com as suas
necessidades, e de acordo com as condicdes do ambiente. A partir dessa
avaliacdo o profissional podera definir as técnicas € 0s métodos mais adequados,
como também os equipamentos auxiliares que deverao ser utilizados durante a
movimentagao e transferéncia, realizando um bom planejamento de atendimento

ao paciente.

Dessa forma pretende-se contribuir para a prevengao das ocorréncias de
lesGes nas costas e melhorar o cuidado prestado ao paciente, sua seguranga e

seu conforto.

O instrumento também podera ser utilizado em pesquisas relacionadas com

o tema.
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2. OBJETIVOS

Desenvolver um instrumento para avaliar os riscos ergonémicos durante os

procedimentos de movimentagao e transferéncia do paciente.

Validar e verificar a confiabilidade desse instrumento.



Materiale
Metodos
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3. MATERIAL E METODOS

3.1. Local

A pesquisa foi realizada na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e na
Unidade de internagao de Cardiologia do Hospital das Clinicas da Universidade
Estadual de Campinas - Unicamp, o qual dispoe de 400 leitos. Tem como
caracteristica ser geral, governamental e de referéncia para outros hospitais da
regido, atendendo pacientes da macroregidao de Campinas, na sua grande maioria,
e também de locais distantes.

Essas unidades foram selecionadas, por apresentarem pacientes com
caracteristicas diferentes em relagdo as suas necessidades de movimentagao e
transferéncia, em ambientes diferentes.

A Unidade Terapia Intensiva possui 18 leitos, divididos em quatro postos:
UT! Geral com oito leitos, Unidade Pdés-operatéria com cinco leitos e Unidade
Coronariana com cinco leitos. O quadro de pessoal de enfermagem é constituido
por 79 trabalhadores, uma diretora, trés supervisoras, 30 enfermeiros, 24 técnicos
de enfermagem e 21 auxiliares. Os pacientes atendidos nesta unidade sao
adultos e requerem alto grau de complexidade de cuidados e dependéncia.
Apresentam patologias diversas, pos-operatorio de cirurgias eletivas (cardiaca,
uroldgica, toracica, gastrica e neurologica), transplantes (hepatico, cardiaco e
renal) e pacientes coronariopatas. A média de internagdo desses pacientes foi:
média diaria de interna¢io de 7,53 pacientes com tempo médio de permanéncia
de 5,65 dias cada paciente.

Esses dados sao referentes aoc més de julho de 2001 e foram fornecidos
pelo servico de estatistica do hospital em estudo.
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A Unidade de Internacdo da Cardiologia possui 18 leitos, um quarto com
quatro leitos e os demais com dois leitos. O quadro de enfermagem é constituido
por 22 trabalhadores, uma diretora, trés supervisoras, cinco enfermeiros, dois
técnicos de enfermagem e 11 auxiliares de enfermagem. E uma unidade voltada
para o atendimento de pacientes adultos, que necessitam de grau intermediario de
cuidados. Sao pacientes portadores de patologias clinicas (infarto do miocardio,
insuficiéncia cardiaca congestiva descompensada, pericardite aguda) e pos-
operatorios (revascularizacao do miocardio, troca de valvula, transplante). A média
de internagao foi: média diaria de internagdo de 10,30 pacientes com tempo médio

de permanéncia de 5,61 dias cada paciente.

3.2. Delineamento do estudo

A pesquisa foi do tipo descritiva e observacional, sem intervencoes diretas
com os pacientes. Foi dividida em trés etapas: desenvolvimento, validade e
confiabilidade do instrumento, e realizada em duas unidades hospitalares

diferentes (UTI e Cardiologia).

e 12 Etapa

Nesta fase desenvolveu-se o instrumento tendo como objetivo avaliar os
riscos ergondmicos presentes durante os procedimentos de movimentagcao e

transferéncia de pacientes.

® 2‘-‘Etapa

Inicialmente foi solicitado para seis enfermeiros especialistas da area, para
realizarem a validagdao do conteudo. Em seguida foi realizado um estudo piloto,
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obtendo-se assim uma versao final do instrumento. Essa versao final passou por

uma série de procedimentos visando avaliar suas caracteristicas psicométricas.

A validade do constructo foi avaliada por meio da comparagéo entre dois
grupos de pacientes que apresentavam caracteristicas diferentes, em duas
unidades diferentes a UTI e a Unidade de Cardiologia. O instrumento foi aplicado

pela pesquisadora, em 20 pacientes de cada unidade.

e 32Etapa

Em relagao a confiabilidade, primeiramente verificou-se a consisténcia
interna através dos resultados obtidos pela aplicagdo do instrumento pela
pesquisadora em 48 pacientes, 20 pacientes estavam internados na Cardiologia e
28 pacientes na UTI. O teste-reteste foi avaliado por 28 enfermeiros por meio da
aplicacdo do instrumento em 28 pacientes, em dois momentos distintos no inicio e
no término do plantdo. Finalmente o teste interobservador foi verificado mediante a
aplicagao simultanea de 28 instrumentos por dois observadores diferentes, o

enfermeiro e a pesquisadora.

3.3. Procedimento

Nesta fase procurou-se inicialmente descrever aspectos relacionados ao
desenvolvimento do instrumento. A seguir, serdo descritos os procedimentos
metodolégicos da validagdo e da confiabilidade do instrumento. Optou-se por
descrever a amostra e a coleta de dados do estudo em cada etapa
separadamente devido aos diferentes enfoques envolvidos na avaliagao

psicomeétrica do instrumento.
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3.3.1. Instrumento

3.3.1.1. Desenvolvimento do instrumento

O presente instrumento foi desenvolvido com o objetivo de avaliar riscos
ergonémicos presentes durante os procedimentos de movimentacao e

transferéncia de pacientes.

O planejamento do instrumento teve como suporte teérico publicagoes
sobre o tema bem como a experiéncia assistencial da pesquisadora. Salienta-se
que ja foram elaborados instrumentos que analisam as tarefas relacionadas com a
movimentag3o e transferéncia de pacientes que, no entanto, tinham como objetivo
analisar basicamente o procedimento em si (FELDSTEIN, VOLLMER, VALANIS,
1990; KJELLBERG et al, 2000).

O presente instrumento mais abrangente, foi desenvolvido tendo como
referencial tedrico a ergonomia, o que abrange a interagdo entre os
equipamentos, as atividades, o ambiente e o proprio trabalhador. Dentro desse
contexto, as habilidades em movimentacdao devem ser complementadas com o
estabelecimento de praticas seguras de trabalho dentro de uma estrutura
ergonémica e com o uso de equipamentos auxiliares. Para alcancar essa meta
um dos primeiros passos envolve uma avaliagdo sistematica das condicoes e

necessidades dos pacientes.

O instrumento constitui-se em uma escala que deve ser preenchida por um
trabalhador da satde, podendo fazer parte dos registros do paciente. Compreende
oito topicos, com trés respectivas alternativas. Esses topicos sao: peso, altura,
nivel de consciéncia e psicomotricidade, mobilidade na cama, transferéncia da

cama/maca ou camal/cadeira e vice-versa, deambulagao, cateteres e
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equipamentos utilizados pelo paciente e ambiente (Anexo 1). Cada um desses

topicos sera descrito a seguir:

1 -Peso

1= equivale ao peso até 50 kg;
2= indica um peso de 51 kg a 69 kg;

3= o paciente devera pesar igual ou superior a 70 kg.

A padronizagao da divisao do peso foi baseada em um estudo realizado por
DEHLIN & JADERBERG (1982). Ao desenvolver um método para avaliar o
esforco percebido durante o levantamento de pacientes, esses autores dividiram o
peso do paciente como sendo leve, moderado e pesado. O item leve corresponde
a um peso até 50 kg, o0 moderado de 51 kg a 69 kg, e igual ou superior a 70kg, foi
classificado como pesado.

2 - Altura

1= equivale a uma altura até 1,50m;
2= equivale a altura entre 1,51m e 1,79m;

3= indica uma altura igual ou superior a 1,80m.

A classificacdo da altura foi baseada nos dados apresentados por
BEVILACQUA et al. (1991). A altura do paciente foi classificada em trés
categorias, baixa, média e alta. A altura baixa refere-se a 1,50m, a altura média
corresponde a uma altura entre 1,51m a 1,79m, e a altura alta equivale a igual ou
superior a 1,80m.

3 - Nivel de consciéncia e psicomotricidade

1= alerta
e o paciente responde apropriadamente aos minimos estimulos, e na
auséncia deles esta desperto e parece perceber o meio.

2= confusao/letargia
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e confusdo: o paciente tem alteragdo ainda que transitéria do nivel de
consciéncia, e alteracao da orientagao e atencao, possiveis (mas nao é
obrigatoria) disturbios da senso-percepcao (ilusdes, alucinacdes) e do
julgamento (idéias delirantes). Pode apresentar alguma inquietacao motora.

e letargia: o paciente pode parecer lento ou hesitante ao falar, aos estimulos
tatil e verbal ele responde apropriadamente e torna-se mais alerta, pode
manifestar confusao diante de problemas complexos.

3= inconsciéncia/agitacao motora

e inconsciéncia: o paciente nao percebe impressdes sensoriais devido a
alteragdes estruturais/funcionais ou por indugao de drogas.

e agitacao psicomotora: € a aceleragao e exaltacao de toda atividade motora
do individuo, geralmente secundaria a um taquipsiquismo acentuado.
Comumente associa-se a hostilidade e a heteroagressividade.

Dentro do nivel de consciéncia e psicomotricidade existem algumas
divisdes, que foram definidas apés a revisao de bibliografia especifica, levando em
consideracdo o que deve ser observado antes de se realizar a movimentagao e
transferéncia do paciente. O estado de alerta e a letargia foram definidos por IMAI
(2000). A definigdo de confusdo mental e agitacao psicomotora foi baseada em
DALGALARRONDO (2000).

O outro item que deve ser avaliado € a inconsciéncia, que pode ser tanto
por alteragdes funcionais como induzida por drogas, baseado em GAMA,
SACRAMENTO, SAMPAIO (1998).

4 - Mobilidade na cama

1= independente: o paciente realiza todos os movimentos, mexe os membros
inferiores e superiores, vira o corpo para os lados, senta-se na cama, sem
UNICAMP
BIBLIOTECA CENTRAL
SECAO CIRCULANTE

necessitar de auxilio;
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2= movimenta-se com auxilio: o paciente mexe os membros inferiores e
superiores, consegue virar parcialmente o corpo para os lados e sé se senta na
cama com auxilio;

3= dependente: o paciente nao consegue mexer os membros inferiores e

superiores, e depende totalmente da equipe de enfermagem.

Os itens relacionados & mobilidade na cama, transferéncia da cama/maca
ou camalcadeira e vice-versa, e deambulacao foram desenvolvidos tendo como
suporte teérico o indice Barthel (MAHONEY & BARTHEL, 1965), o “The Kenny
Self-Care Evalution e o Index of Independence in Activities of Daily Living” - ADL
(MCDOWELL & NEWELL, 1996).

O indice de Barthel tem como objetivo avaliar a independéncia do paciente.
Os pacientes com desordens neuromusculares ou musculoesqueléticas sao
periodicamente submetidos a uma avaliagado na qual € construida uma pontuacao
da sua habilidade de autocuidados. O resultado dessa pontuagao pode servir para
quantificar o nivel de melhora do paciente (MAHONEY & BARTHEL, 1965).

A avaliacdo de autocuidado de Kenny registra o desempenho funcional para
estimar a habilidade de um paciente em viver em sua casa ou em uma instituicao,
de forma independente (MCDOWELL & NEWELL, 1996).

O indice de independéncia das atividades diarias (ADL) foi desenvolvido
para medir a capacidade fisica de idosos e pacientes com doencas cronicas.
Freqluentemente tem sido usado para indicar a severidade da doenca cronica e
para avaliar a efetividade do tratamento, sendo também usado para fornecer
informacdes preditivas sobre o decorrer de doengas especificas (MCDOWELL &
NEWELL, 1996).

5 - Transferéncia da cama/maca ou cama/cadeira e vice-versa

1= independente: o paciente consegue realizar todos os movimentos sozinho,
mexe 0s membros superiores e inferiores, vira o corpo, senta-se na cama e

transfere-se sem ajuda, e faz o processo de retorno para cama;

39



Material e Métodos

2= transfere-se com auxilio: o paciente consegue mexer os membros
superiores e inferiores, vira parcialmente o corpo e para sentar-se na cama e
tranferir-se necessita da supervisdo e auxilio da equipe de enfermagem, como
também para fazer o processo de retorno para a mesma;

3= dependente: o paciente nao realiza nenhum movimento citado acima,
depende totalmente da equipe de enfermagem.

6- Deambulagao

1= independente: o paciente deambula sem necessitar de auxilio da
enfermagem/orteses e proteses;

2= deambula com auxilio: o paciente necessita de auxilio e supervisao da
equipe de enfermagem;

3= dependente: o paciente nao deambula.

7 - Cateteres e equipamentos utilizados pelo paciente

1= Até um acessorio: o paciente ndo possui nenhum ou até um acessorio ou
equipamento conectado;

2= Dois a quatro acessorios: o paciente possui de dois até quatro acessorios
ou equipamentos conectados;

3= Mais de cinco acessorios: 0 paciente possui cinco ou mais acessorios e

equipamentos conectados.

Consideraram-se acessorios e cateteres: sonda vesical,
nasogastrica/enteral, drenos, soros, cateteres periféricos e centrais, boisas de

colostomia.

Os equipamentos que devem ser observados sao: monitores, respiradores,
bomba de infusdo, oximetros, maquina de hemodialise, balao intra-adrtico,
gerador de marcapasso, colchao hipo/hipertérmico, tragéo transesquelética e

cutanea.
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A movimentacdo e a transferéncia de pacientes pode ser dificultada pela
presenca de acessoérios € equipamentos tais como sondas, soros, drenos,
cateteres, monitores, respiradores, bombas de infusdo, maquinas de hemodialise
(MCATAMNEY & CORLETT, 1992; ALEXANDRE, 1993; ALEXANDRE &
ANGERAMI, 1993). Dentro deste contexto e tendo como referencial tedrico a

literatura sobre o tema, foi desenvolvida a questao sete.

8 - Ambiente do paciente

1= bom: quando o ambiente nao proporciona risco para equipe de
enfermagem, durante o processo de movimentagao e transferéncia do
paciente. Possui espacgo fisico e piso adequado, cama com altura ajustavel,
maca/cama e cadeira com travas nas rodas;

2= potencial para risco: tem a presenca de um dos fatores de risco, tais como
espaco fisico restrito, piso irregular ou cama sem altura ajustavel, maca/cama
e cadeira sem travas na rodas, dificultando a movimentacao ou a transferéncia
do paciente;

3= risco: quando o ambiente apresenta dois ou mais dos fatores de risco como
piso irregular, espaco fisico restrito ou cama sem altura ajustavel, maca/cama

e cadeira sem travas na rodas.

A escolha dos fatores que deveriam fazer parte do item ‘ambiente’ foi
selecionada de acordo com as recomendacoes de publicagdbes sobre o tema
(BELL, 1987, MCATAMNEY & CORLETT, 1992; MCATAMNEY & HIGENETT,
1993; ALEXANDRE & ANGERAMI, 1993).

Considerou-se como espa¢co minimo entre uma cama e outra o equivalente
a 1,0 m. Em relacao a distancia minima requerida entre a cama e a parede lateral,
foi considerada como sendo 0,5 metros (BRASIL, 1995). A area minima da UTI foi
considerada 9m?%leito, segundo recomendagdo da Portaria n® 3432/GM do

Ministério da Saude (BRASIL, 1998).
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3.3.1.2. Determinacao das pontuagoes

Por meio de observagdo e entrevista o trabalhador da saude pode
determinar os valores de cada topico em uma escala de 1 a 3. Desta maneira
como o instrumento é constituido por oito topicos, a pontuagao minima possivel de
ser obtido sdo oito pontos e a pontuagcdo maxima sao 24 pontos, havendo 17
pontos de variagao entre a pontuagdo minima e a maxima. Dividindo-se o valor 17
pelas trés categorias (pouco, médio e muito risco) obteve-se uma variagao de 5,6
pontos por categoria. Optou-se por determinar a categoria pouco risco com uma
variacdo de cinco pontos, sendo que as categorias médio e muito risco ficaram

com uma variagao de seis pontos.

Dessa forma, a avaliagdo de riscos a partir dos dados obtidos devera ser

realizada através da pontuacéo pré-estabelecida, pouco, médio e muito risco:

08-12= Pouco risco durante a movimentagao e transferéncia do paciente;
13-18= Médio risco durante a movimentagao e transferéncia do paciente;

19-24= Muito risco durante a movimentagao e transferéncia do paciente.

Com esses parametros, a equipe de enfermagem tera condigGes de

planejar o melhor método de movimentagao e transferéncia do paciente:

08-12= Nao necessita de auxilio, requer supervisdo da equipe de enfermagem;
13-18= Necessita de planejamento, auxilio da equipe de enfermagem e de
equipamentos simples (plasticos deslizantes, pranchas, cintos, barra tipo trapézio
no leito, escada de cordas, discos giratorios, tabua de transferéncia, blocos de
mao antiderrapantes);

19-24= Necessita de um rigoroso planejamento, auxilio da equipe de enfermagem

e de equipamentos mecanicos (elevadores mecanicos).
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3.3.2. Avaliagdo da validade do instrumento

Validagdo & um procedimento metodolégico, pelo qual € avaliada a
qualidade de um instrumento. E dividida em trés aspectos, validade do conteudo,
validade relacionada a um critério e validade do constructo (POLIT & HUNGLER,
1995; O’'SULLIVAN, 1999).

Nesta pesquisa foram utilizadas a validade do contetdo e a validade do

constructo.

3.3.2.1. Validade do contetudo

A validade do contetdo preocupa-se em analisar minuciosamente o
contetido do instrumento, com a finalidade de verificar se os itens propostos
constituem-se numa amostra representativa do assunto que se deseja medir. Esta
avaliagao pode ser realizada por peritos no assunto, que irdo sugerir quanto a
retirada, acréscimo ou modificagdo dos itens (POLIT & HUNGLER, 1995;
LOBIONDO-WOOD & HABER, 1998), ou por alguns membros da populagao alvo
(CONTANDRIOPOULOS et al., 1999).

No presente estudo, para a avaliagao da validade do conteudo, o
instrumento foi submetido a apreciagéo de seis especialistas, com experiéncia na
area. O instrumento foi apresentado pessoalmente pela pesquisadora a cada um
dos validadores, estes foram devidamente instruidos. Apés a exposicdo dos
objetivos da pesquisa, foi solictado que os juizes analisassem e elaborassem
sugestdes quanto a objetividade, a completude, a adequagdo e a clareza do
instrumento.
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Os seis juizes eram enfermeiros, sendo trés docentes do Departamento de
Enfermagem e trés enfermeiros que atuam na area assistencial e administrativa
de um Hospital Universitario. Todos tinham mais de trés anos de experiéncia

profissional.

O instrumento foi adaptado e corrigido segundo as criticas e as sugestoes
feitas.

3.3.2.2. Estudo-piloto

Apos a aplicagdo da validade do conteudo, realizou-se um estudo-piloto.
Uma vez que quando o esbogo do instrumento esta pronto & necessario testa-lo
antes de se iniciar o estudo principal. O grupo de estudo-piloto € usualmente
consistido em cerca de 10% do total esperado para o grupo principal do estudo e

seus membros devem ser representativos deste.

O grupo-piloto também pode ser usado para experimentar os testes
estatisticos planejados para o grupo de dados principal, o que permite que
problemas sejam identificados em um primeiro estagio e alterados antes de se
iniciar o estudo principal (MCGIBBON, 1997).

O estudo-piloto foi realizado pela pesquisadora nas duas unidades em que
foi feito o estudo principal (UTI e Cardiologia), em um total de 25 pacientes. Essa
amostra foi definida com o auxilio da comiss@o de estatistica da instituicao,
estando de acordo com a quantidade necessaria para aplicar o método estatistico
proposto, sendo que a partir de 20 pacientes ja era possivel realizar o teste. Os
dados foram coletados pela pesquisadora, em pacientes que estavam intemados
na UTI e na Unidade de Cardiologia, foram selecionados aleatoriamente. Apoés a
coleta destes dados, foi verificada a consisténcia interna do instrumento, por meio
do coeficiente Alpha de Cronbach, que serve para verificar a homogeneidade ou

acuracia dos itens do instrumento.
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Apos a avaliagao da consisténcia interna, foram realizadas as modificagcbes
necessarias.

3.3.2.3. Validade do constructo

A validade do constructo trata da relagéo entre os conceitos tedricos e sua
operacionalizagdo. Ela serve para examinar se as relagoes previamente descritas
por essas teorias e hipéteses sdo empiricamente confimadas quando os dados
s3o analisados e como isso ocorre (ADAY, 1989; CONTANDRIOPQULOS et al.,
1999).

O método que foi utilizado na presente pesquisa foi a técnica dos grupos
conhecidos, que consiste na andlise de dois grupos cujos resultados sao previstos
como contrarios entre si. As amostras s3o selecionadas em dois grupos dos quais
se espera ter respostas opostas para os itens presentes no instrumento (POLIT &
HUNGLER, 1995; BURNS & GROVE, 1997).

Para testar a validade do constructo foi feita a comparagéo entre dois
grupos de pacientes que apresentavam caracteristicas diferentes em relagao as
suas necessidades de movimentacdo e transporte, em ambientes diferentes. A
pesquisadora aplicou os instrumentos em dois grupos distintos de pacientes: 20
pacientes da unidade de intemagéo de Cardiologia e 20 pacientes da Unidade de
Terapia Intensiva.

A coleta foi realizada mediante observagao direta dos pacientes. Os dados
de identificagdo e antropométricos como nome, peso, altura, diagnostico e data de
interacéo, foram coletados no pontuario dos mesmos.

A coleta foi realizada entre o periodo de 29/06/2001 a 24/07/2001, nos
tumos da manha e da tarde.
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3.3.3. Avaliacao da confiabilidade do instrumento

A confiabilidade de um instrumento é o grau de coeréncia com o qual o
instrumento mede um atributo, e este torna-se confiavel na medida em que os
erros de mensuragio estejam ausentes da pontuacao obtida. Compreende trés
aspectos: estabilidade, consisténcia intema e equivaléncia (LOBIONDO-WOOD &
HABER, 1998: O’SULLIVAN, 1999). Nessa pesquisa foram utilizados os trés
aspectos.

3.3.3.1. Consisténcia interna

A consisténcia interna é utilizada quando o instrumento € composto por
varios itens ou indicadores, e sua confiabilidade pode ser apreciada medindo a
homogeneidade de seus componentes. Isso significa que os itens dentro da
escala correlacionam-se ou sdao complementares uns aos outros. (LOBIONDO-
WOOD & HABER, 1998; CONTANDRIOPOULOS et al., 1999).

O coeficiente Alpha de Cronbach é utilizado para verificar a homogeneidade
ou acuracia dos itens do instrumento, ou seja, a concordancia intra-individual.
Como regra geral, a acuracia nao deve ser menor que 0,80 se a escala for
amplamente utilizada, porém valores acima de 0,60 ja indicam consisténcia
(CARMINES & ZELLER, 1979).

Nesta pesquisa a consisténcia interna foi analisada pelos resultados obtidos
na aplicacdo dos instrumentos pela pesquisadora em 48 pacientes. Desses
pacientes, 28 foram os mesmos pacientes que estavam internados na UTl e que a
pesquisadora aplicou o instrumento para o teste interobservador. Os outros 20
pacientes sdao também os que foram utiizados para avaliar a validade do
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constructo e cuja aplicacdo foi realizada pela pesquisadora na unidade de
intemacao de Cardiologia.

3.3.3.2. Estabilidade

A estabilidade preocupa-se com a consisténcia das repeticoes das
medidas. A avaliagao do instrumento de mensuragao deriva de procedimento de
teste-reteste. Neste é aplicada a mesma medida a uma amostra de pessoas em
duas ocasides diferentes, comparando-se Os resultados obtidos (POLIT &
HUNGLER, 1995; BURNS & GROVE, 1997).

O uso dessa técnica requer que o fator a ser medido permanega 0 mesmo
nos dois tempos diferentes dos testes, e que alguma mudanga no valor ou escore
seja uma consequéncia de eros aleatorios (BURNS & GROVE, 1997).

O teste-reteste foi avaliado pela aplicagdo do instrumento por 28
enfermeiros assistenciais da UTI, em duas etapas e sob condicoes similares. Por
meio de uma conversa individual com os enfermeiros, estes foram esclarecidos
quanto aos objetivos, sendo convidados a participarem do mesmo. A participagao
foi voluntaria e os que concordaram em participar receberam orientacédo sobre a
forma de preenchimento do instrumento. Os participantes também receberam
orientagao sobre o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e o assinaram
(Anexo 2).

Dos 30 enfermeiros que atuam na UTI, dois nao participaram da pesquisa,
uma por estar de licenga-gestante no periodo de coleta e o outro nao aceitou
participar da mesma.

Cada enfermeiro selecionou aleatoriamente um paciente que estava

intemado no posto sob sua responsabilidade, aplicando o instrumento no inicio e
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no término do plantdo. Esse intervalo foi definido devido a possibilidade de

mudanga e evolugao das condigoes clinicas dos pacientes.

A coleta foi realizada em todos os turnos de trabalho, manha, tarde e noite.

3.3.3.3. Equivaléncia

A avaliacdo da confiabilidade por meio da equivaléncia € obtida quando um
mesmo fendmeno é medido por dois ou mais observadores ao mesmo tempo,
registrando de maneira independente as informacdes relevantes (LOBIONDO-
WOOD & HABER, 1998: CONTANDRIOPOULOS et al., 1999).

Neste estudo, a equivaléncia foi avaliada por meio da aplicagao do
instrumento por dois observadores, a pesquisadora e o enfermeiro. O instrumento
foi entdo aplicado pelos dois observadores simultaneamente, nos 28 pacientes
que foram selecionados previamente pelos enfermeiros guando estavam
realizando o teste-reteste. A aplicagado do instrumento ocorreu no inicio do
plantdo, e ndo houve comunicacao entre os observadores no momento do

preenchimento.

Os instrumentos foram identificados com o nome do observador, data e
horario, distinguindo-se assim os participantes. Os resultados dos escores dos
instrumentos da pesquisadora e dos enfermeiros foram comparados

posteriormente pelos testes estatisticos.

3.3.4. Aspectos éticos da pesquisa

O projeto recebeu parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa da

Instituicao, sob o parecer n? 370/2000, homologado na Il reunido ordinaria do
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CEP/FCM, em 13/02/2001 ( Anexo 3).

3.3.5. Tratamento e analise estatistica dos dados

Os dados obtidos foram transferidos para uma planilha e tabulados com o
auxilio do programa de computador Microsoft EXCEL®, e analisados sob a

orientagao do Servico de Estatistica da Comissao de Pesquisa da Instituigao.

Para avaliar a validade do constructo, verificou-se a diferenca dos escores
do instrumento, entre as unidades UTI e Cardiologia, utilizando-se o método Qui-
quadrado e o Teste de Mann-Whitney, sendo considerada significativa associagao
quando o p-valor fosse < 0,05 (POLIT & HUNGLER, 1995).

A consisténcia intema do instrumento foi avaliada por meio da aplicagao do
coeficiente de Alpha de Cronbah (CARMINES & ZELLER, 1979).

Para avaliar a estabilidade (a concordancia entre os enfermeiros) e a
equivaléncia (a concordancia entre a pesquisadora e o enfermeiro), foi utilizado o
coeficiente Kappa. Considerou-se uma étima concordancia quando seus valores
fossem maiores que 0,75 e uma fraca concordancia quando fossem abaixo de
0,40 (FLEISS, 1981). Também foi utilizado o coeficiente de comrelagao de Pearson,
e que quando este se apresenta mais préximo de zero, menos correlacionadas
s3o0 as variaveis, € quando os valores sdo mais proximos de 1 ou -1, mais
correlacionadas sao as variaveis (POLIT & HUNGLER, 1995).

Os programas computacionais utilizados para analise estatistica foram
The SAS System for Windows (Statistical Analysis System), versao 8.01 (SAS
Institute Inc. 1999-2000, Cary, NC, USA) e SPSS for Windows, versao 10.0.5
(SPSS Inc., 1989-1999, Chicago, IL, USA).
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4. RESULTADOS

Os resultados desta pesquisa estdo apresentados por tabelas e figuras, e

analisados por calculos percentuais e de métodos estatisticos.

4.1. Analise da validade do instrumento

4.1.1. Descricdo da validade do contetido

O instrumento foi avaliado por seis juizes, que analisaram o formato, os
topicos da escala, os valores de cada topico, bem como a classificacao da
avaliacao dos riscos. As sugestdes dadas pelos juizes podem ser observadas na

Fig. 1.

Aumentar a variedade de acessoérios e equipamentos

Acrescentar unidades de medida

Acrescentar dados de identificagdo
Detalhar instrugées de preenchimento; acrescentar nimeros dos pontos da
identificagio dos itens; diferenciar itens; definir: ambiente e espago fisico; trocar

terminologia (comatoso para inconsciente); acrescentar auxilio para deambulagao

%

Definir titulo com clareza;
definir acessoérios e equipamentos
T | T R, R T e e T

Sugestdes dos juizes

e

.................................................

Numero de juizes

Figura 1: Sugestoes apresentadas pelos juizes na avaliagdo do instrumento

quanto a validade do conteudo.
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Entre os juizes quatro fizeram observagées quanto a falta de clareza do
titulo do instrumento, sugerindo a sua modificagéo, € um enfermeiro questionou as
instrucoes de preenchimento. Foi proposto por trés dos juizes que deveriam ser
acrescentados na identificagado da escala a unidade e o leito do paciente.

Quanto ao formato e estética, um dos juizes sugeriu que fosse
acrescentada a palavra ‘pontos’ na identificacao dos itens do instrumento e um
que fosse diferenciado um item do outro, para facilitar no processo de

preenchimento.

Os dois primeiros itens, ‘peso’ e ‘altura’, foram questionados por cinco dos
juizes, pois nao apresentavam a identificagdo das unidades de medidas
(kilograma e metro).

Em relacdo ao topico ‘nivel de consciéncia’ foi sugerida a troca da
terminologia ‘comatoso’ para ‘inconsciéncia’ por um dos juizes. Alem disso, trés

dos participantes indicaram a necessidade da redefinicao de alguns dos subitens.

Para os itens ‘mobilidade na cama’ e ‘transferéncia’, as sugestdes foram
relacionadas a estrutura da escrita, ndo tendo sugestdo quanto aos passos de
orientagdo. Quanto ao item ‘deambulacao’ um dos juizes questionou que deveria
ser explicitado o item independente, sugerindo que fosse acrescentado o termo

‘sem auxilio’ e ‘com auxilio da enfermagem’ e a introducgao de orteses e préteses.

Foi sugerida no item relacionado a acessorios e equipamentos por quatro
dos juizes a separagao das definicdoes de ‘acessoérios’ e ‘equipamentos’, sendo
que dois fizeram uma observacdo quanto a variedade de acessérios e

equipamentos, sugerindo que fossem acrescentadas mais opcoes.

O ultimo topico relacionado ao ‘ambiente’ foi questionado por um dos juizes,
quando foi sugerida uma melhor definicdo deste item, e um orientou que fosse
definido o que € um bom espaco fisico.

Em funcdo desta etapa a escala sofreu as seguintes modificagdes:
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- Foram alterados no titulo, os dados de identificagcdo, a estruturacdo e a
estética;

- Foram acrescentadas unidades de medidas nos itens relacionados a peso e
altura;

- Foi aumentada a variedade de acessérios e equipamentos;

- Foi reformulado o conteido de alguns sub-itens, visando facilitar o
preenchimento;

- Foram alteradas as instrugées no verso da folha.

Depois destas modificagdes, o instrumento foi submetido a um estudo-piloto.
Este estudo-piloto foi realizado pela pesquisadora nas duas unidades em que foi
feito o estudo principal (UTI e Cardiologia), com um total de 25 pacientes. Com os
dados obtidos, foi verificada a consisténcia interna dos instrumentos pelo
coeficiente Alpha de Cronbach, que apresentou um Alpha=0,77, valor considerado
satisfatério para o ensaio. Com os dados obtidos, elaborou-se uma ultima
modificacdo no item ‘ambiente’ em relagdo ao dimensionamento minimo da area

fisica e a conceituagdo de piso adequado.

Obteve-se, entdo, uma versao final do instrumento que foi descrito na

metodologia e pode ser analisada no Anexo 1.

4.1.2. Validade do constructo

Para avaliar a validade do constructo comparou-se os resultados das
pontuagdes do instrumento que estava sendo testado, e estes foram aplicados em
pacientes de duas unidades de internacdo que apresentavam caracteristicas

diferentes.

Inicialmente realizou-se uma analise descritiva dos dados encontrados, e
seus valores podem ser observados no Quadro 1. Foi também efetuado o teste

ndo—paramétrico de Mann-Whitney, para comparar a pontuagao obtida na
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aplicagdo do instrumento em 20 pacientes internados na UTI e 20 pacientes

internados na Unidade de Cardiologia.

A prova de Mann-Whitney serve para testar a diferenca nas pontuagoes dos
escores de dois grupos diferentes (POLIT & HUNGLER, 1995).

Quadro 1: Estatistica descritiva das pontuagdes obtidas pelos resultados dos

instrumentos, aplicados nas unidades UT! e Cardiologia.

Ambiente N Média D.P. Minimo | Mediana | Maximo
UTI 20 18.9000 2.8078 13 195 23
‘ CARDIO 20 12.8000 1.8524 11 12.0 18

Teste de Mann-Whitney p-valor = 0.0001

Mediante os resultados do Quadro 1 observou-se que as unidades

analisadas, UTI e Cardiologia, demonstraram resultados estatisticamente
diferentes, apresentando um teste de Mann-Whitney com valor de p=0,0001.
Como a mediana da pontuagao da UTI foi de 19,5, valor significativamente maior
que o observado na Unidade de Cardiologia, ha indicacado que UTI proporciona
maior risco na execucdo das tarefas de movimentacao e transferéncia de

pacientes.

Para confirmar os resultados obtidos, analisou-se também a diferenca das
pontuagdes na avaliagéo dos riscos, durante o procedimento de movimentacao e
transferéncia de pacientes, nos dois setores onde foi realizada a pesquisa.
Recorda-se que foi estabelecida uma pontuagao classificada como ‘pouco’ (8-12),
‘médio’ (13-18) e ‘muito risco’ (19-24), dependendo do resultado da pontuacao
final obtida. Para comprovar se existia diferenca, foi aplicado o teste Qui-
quadrado, sendo considerada significativa associacao quando o p-valor fosse <
0,05.
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O teste Qui-quadrado é utilizado quando os dados da pesquisa se
apresentam sob a forma da frequiéncia de aparecimento das categorias descritas,
para determinar a significancia das diferencas entre dois grupos independentes. A
hipétese a ser comparada € que dois grupos diferem em relagéo a determinada
caracteristica e, conseqiientemente, com respeito a frequiéncia relativa com que
os componentes dos grupos se enquadram nas diversas categorias (SIEGEL,
1981). Serve para testar a diferenca nas propor¢coes de dois ou mais grupos
(POLIT & HUNGLER, 1995).

Tabela 1: Distribuicdo dos resultados das pontuagoes do instrumento, quanto a
classificacao da pontuagéo de riscos (pouco, médio e muito risco) nas unidades

UTI e Cardiologia.

Risco UTI Cardiologia
n % n %
Pouco risco (08-12) 0 0 12 60
Médio risco (13-18) 9 45 8 40
Muito risco (19-24) o 55 0 0
Total 20 100 20 100

Qui-quadrado = 0,0001

Os dados demonstraram uma diferenca estatisticamente significante com
um p=0,0001, entre as pontuagdes obtidas nas duas unidades pesquisadas,
confirmando que o instrumento consegue detectar os riscos presentes durante os

procedimentos de movimentagao e transferéncia de pacientes.

Observou-se na UTI um predominio da classificagdo ‘muito risco’ (65%) e
‘médio risco’ (45%) em relagéo a avaliagado de riscos detectados na realizagao

desses procedimentos.
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Na Unidade de Cardiologia obteve-se resultado oposto. Dessa forma,
verificou-se que a avaliagdo de riscos encontrava-se predominantemente na

classificagéo ‘pouco risco’ (60%), seguido pela ‘médio risco’ (40%).

Para uma melhor visualizacéo das diferencas encontradas em relagéo aos

riscos nos setores estudados, construiu-se a Fig. 2.
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Figura 2: Distribuicao dos resultados das pontuacdes do instrumento, quanto a
classificacdo da pontuagado de riscos (pouco, médio e muito) nas

unidades UTI e Cardiologia.

Por meio da Fig. 2 comprovou-se o predominio da categoria ‘muito risco’
na UT! (55%) e da categoria ‘pouco risco’ da Unidade de Cardiologia (60%). A
categoria ‘médio risco’ quase nao apresentou diferenga entre as duas unidades, a

UTI com um resultado de 45% e a Unidade de Cardiologia com 40%.
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4.2. Analise da confiabilidade do instrumento

Para avaliagdo da confiabilidade, verificou-se a consisténcia interna, a

estabilidade e a equivaléncia, que serado descritos a seguir:

4.2.1. Consisténcia interna

Para verificar a consisténcia interna dos itens do instrumento, foi calculado
o coeficiente Alpha de Cronbach, que foi obtido por meio dos resultados de 48
instrumentos aplicados pela pesquisadora em duas unidades hopitalares. Desta
maneira, 20 resultados de instrumentos foram obtidos de pacientes da Unidade
de Cardiologia e 28 de pacientes da UTI.

Este coeficiente é utilizado para verificar a homogeneidade ou acuracia dos
itens do instrumento, ou seja, a concordancia intra-individual. Como regra geral, a
acuracia nao deve ser menor que 0,80 se a escala for amplamente utilizada,
porém valores acima de 0,60 ja indicam consisténcia (CARMINES & ZELLER,
1979).

Tabela 2: Resultados da analise de consisténcia interna do instrumento.

Variavel Alpha se o item for excluido
Peso 0,85
Altura 0,82
Nivel de consciéncia e psicomotricidade 077
Mobilidade na cama 0,73
Transferéncia 0,73
Deambulagao 0,75
Cateteres e equipamentos 0,73
Ambiente 0,87
Indice Total 0,81
Alpha=0,81
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A confiabilidade estimada pela consisténcia interna obteve um valor Alpha
de Cronbach total de 0,81, com coeficientes variando de 0,73 a 0,87, dependendo
da retirada das variaveis. Se o item ambiente fosse retirado do instrumento o
coeficiente de Alpha aumentaria para 0,87, ndo ocorrendo um aumento
significante, mediante que o coeficiente acima de 0,80 ja indica consisténcia
interna. Devido a isso nao foi retirado nenhum item do instrumento, pois o

resultado foi considerado satisfatério.

Os dados demonstraram que existe homogeneidade entre os itens do
instrumento. Como o resultado total de Alpha apresentou-se satisfatorio para o

teste realizado, a escala pode ser considerada confiavel.

4.2.2. Estabilidade

Para analisar a estabilidade, verificou-se a concordancia entre os mesmos
enfermeiros, no preenchimento do instrumento no inicio e no término do plantao.
Para analise, foram utilizadas as proporgdes das pontuagoes classificadas como
‘pouco’, ‘médio’ e ‘muito risco’, e calculado o coeficiente de Kappa (k). Este
coeficiente pode assumir valores de —1 a 1. Valores préximos de +1 indicam total
concordancia entre os métodos, enquanto que valores proximos de —1 indicam
total discordancia (CONTANDRIOPOULOS et al., 1999). Valores maiores que 0,75
representam Gtima concordancia e valores de Kappa abaixo de 0,40 indicam uma
fraca concordancia. Os valores de Kappa no intervalo de 0,40 a 0,75, representam
uma concordancia intermediaria (FLEISS, 1981).

Os resultados dessa fase do estudo podem ser observados na Tab. 3.
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Tabela 3: Avaliacdo da concordancia pelos mesmos enfermeiros, em momentos

distintos, quanto a classificagéo das pontuagdes, na UTI.

Término do plantao

Pouco risco Meédio risco Muito risco Total
Inicio plantao n n n n
Pouco risco 0 0 0 0
Médio risco 0 9 1 10
Muito risco 0 0 18 18
Total 0 9 19 28
Kappa=0,92

Os dados da Tab. 3 demonstraram que existiu concordancia entre os
resultados da aplicagéo do instrumento pelos enfermeiros no inicio e no término
do plantdo, pois o resultado de Kappa foi 0,92. Esse resultado demonstrou uma

excelente concordancia.

Observou-se que entre os 28 sujeitos que aplicaram o instrumento, 27
(96,4%) concordaram no preenchimento do instrumento no inicio e no término do

plantdo e somente um sujeito (3,6 %) mudou sua resposta no término do plantao.

Para confirmar a existéncia de correlacao entre as pontuacoes entre os
enfermeiros no inicio e no término do plantao, foi utilizado o coeficiente de
correlacao de Pearson (r). Uma correlagdo é uma medida de associagbes entre
duas variaveis. Quando um mesmo instrumento €& utilizado duas vezes, nas
mesmas condicées, em um intervalo de tempo suficientemente préximo para que
o postulado da invariancia dos resultados reais seja respeitado, pode-se assumir
entdo que as duas variaveis medidas nos tempos 1 e 2 sdo paralelas.
(CONTANDRIOPQULOS et al., 1999).



Resultados

O coeficiente de Pearson assume valores de —1 a +1. Quando mais
préoximos de zero, menos correlacionadas sao as variaveis, € quanto mais préximo

de 1 ou —1, mais correlacionadas s&o as variaveis (POLIT & HUNGLER, 1995).

Os dados podem ser observados na Fig. 3.
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Figura 3: Diagrama de dispersao das pontuagGes obtidas pelos

enfermeiros no inicio e no término do plantao (r = 0,92).

O resultado da Fig. 3 indicou que existiu correlagcao positiva entre as
pontuacdes obtidas no inicio e no término do plantao pelos mesmos enfermeiros.
O teste de coeficiente de Pearson apresentou um valor (r)=0,92 considerado
excelente, confirmando a concordancia dos enfermeiros nos dois momentos em

que foram aplicados os instrumentos.
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4.2.3. Equivaléncia

Para avaliar a confiabilidade por equivaléncia, verificou-se a concordancia
entre dois observadores, o enfermeiro e a pesquisadora. Foi realizado o
preenchimento simultaneo do instrumento, pelos dois observadores no inicio do
plantdo. Para analise foi utilizado o resultado das pontuagdes classificadas como

‘pouco’, ‘médio’ e ‘muito risco’, sendo calculado o coeficiente de Kappa (k).

Os dados estdo apresentados na Tab. 4.

Tabela 4: Avaliagdo da concordancia entre os dois observadores, o enfermeiro e

a pesquisadora, quanto a classificagao das pontuacgoes.

Pesquisadora

Pouco risco Medio risco Muito risco Total
Enfermeiro n n n n
Pouco risco 0 0 0 0
Médio risco 0 9 1 10
Muito risco 0 1 17 18
Total 0 10 18 28
Kappa = 0,84

O teste demonstrou que existe concordancia entre os resultados dos
enfermeiros e da pesquisadora, nos instrumentos que foram aplicados
simultaneamente e no mesmo paciente, apresentando um resultado de

Kappa=0,84, considerado muito bom.

Verificou-se também que dos 28 instrumentos aplicados por cada um dos

observadores, 26 sujeitos (92,8%) foram concordantes com o pesquisador em seu
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preenchimento, e somente dois sujeitos (7,2%) discordaram com a resposta do

instrumento.

Para verificar a existéncia de correlagdo entre as pontuagdes entre os

enfermeiros e a pesquisadora, foi utilizado o coeficiente de Pearson.

Os dados podem ser observados na proxima figura:
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Figura 4: Diagrama de dispersao das pontuagdes obtidas pelos

enfermeiros e pela pesquisadora no inicio do plantao (r = 0,84).

Observou-se o coeficiente de Pearson com um valor r=0,84, considerado
um resultado satisfatério, indicando que existe uma correlag@o positiva entre as
pontuagcbes obtidas pelos dois observadores, o enfermeiro e a pesquisadora. A
realizacao deste teste confirmou a existéncia de concordancia entre os dois
observadores.
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5. DISCUSSAO

O presente estudo validou e verificou a confiabilidade de um instrumento
que foi desenvolvido para avaliar os riscos ergondémicos que podem estar
presentes durante os procedimentos de movimentacao e transporte de pacientes,
possibilitando, dessa forma, fazer uma estimativa do tipo de assisténcia requerida
por estes. Com isso, ndo s6 os enfermeiros, mas os trabalhadores da area de
salde terdo condicdes de planejar de uma maneira sistematica a administragao

desse procedimento.

Com as sugestdes dos juizes que realizaram a validagao do contetdo e
com o resultado do estudo-piloto, foi possivel construir um instrumento mais claro
e objetivo. As reformulagdes apos essa fase foram: alteragdes no titulo, nos dados
de identificacdo, na estruturagédo e na estética; acréscimo de unidades de medidas
nos itens relacionados a peso e altura; aumento da variedade de acessorios €
equipamentos; reformulagdo do conteido de alguns subitens e alteragGes nas

intrugées no verso da folha.

Para avaliar a validade do constructo, utilizou-se a técnica de grupos
conhecidos, que contrasta os escores de grupos tidos como diferentes em relagao
ao atributo estudado. Dessa forma, aplicou-se o instrumento em pacientes de dois
setores hospitalares com caracteristicas diferentes. Foi demonstrado que o
instrumento proporciona uma avaliagao efetiva dos riscos ergondmicos contidos

no manuseio de pacientes.

Mediante os resultados obtidos pelo preenchimento do instrumento, notou-
se que na Unidade de Terapia Intensiva os pacientes demandam um maior risco
do que os pacientes internados na Unidade de Cardiologia, nos procedimentos de

movimentacao e transporte.

O instrumento conseguiu detectar as diferengas dos dois ambientes,
demonstrando que pode ser utilizado em qualquer unidade hospitalar. Essa
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diferenca era esperada e prevista, confirmando a importancia de um bom
planejamento para realizar as tarefas de movimentacdo e transferéncia de
pacientes, quando devem ser avaliadas as caracteristicas ambientais e as
especificidades de cada paciente.

Analisando-se separadamente os itens descritos no instrumento, pode-se
observar que, em relagao ao peso do paciente, alguns autores recomendam que
nos procedimentos de movimentacdao e transferéncia de pacientes obeso, €
importante avaliar e planejar de forma minuciosa todo o processo, e sempre que
possivel usar auxilios mecanicos (MARRAS, 1999; ALEXANDRE & ROGANTE,
2000). Em um estudo realizado por ALEXANDRE & ANGERAMI (1993), a
segunda queixa dos trabalhadores de enfermagem em relagdo ao transporte de
pacientes relacionou-se com o peso do paciente. Esses trabalhadores referiram
também que o procedimento torna-se mais prejudicado quando o transporte de

pacientes obesos esta associado com um namero restrito de trabalhadores.

Em relacdo a altura, observou-se nas duas unidades estudadas o
predominio de pacientes com altura entre 1,51m e 1,79m. A literatura nao tem
discutido o item altura, no entanto, na pratica da assisténcia aos pacientes
acamados, este fator pode agravar o procedimento, exigindo um namero maior de

funcionarios, para realizar as tarefas relacionadas ao manuseio de pacientes.

Em relagdo ao nivel de consciéncia e psicomotricidade, a maioria dos
pacientes que estavam internados na UTI apresentavam-se inconscientes, sendo
este fato considerado um agente causador de riscos para o trabalhador de
enfermagem, em relagdo as lesdes musculoesqueléticas. A tarefa de
movimentacao de pacientes acamados foi apontada pelo pessoal de enfermagem
em um estudo realizado por MARZIALE & CARVALHO (1998), relacionado com as
condicdes ergondmicas do trabalho do pessoal de enfermagem em uma unidade
de internacdo de cardiologia, como uma das atividades mais desgastantes
fisicamente, sobretudo devido aos recursos instrumentais utilizados e as posturas

corporais assumidas pelos trabalhadores de enfermagem.
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No presente estudo, observou-se que os pacientes que foram classificados
como dependentes em relagao a sua mobilizagao, transferéncia e deambulagao,
apresentavam n3o s6 problemas fisicos e mentais, como também restricao

meédica.

A transferéncia de pacientes dependentes pode ser um dos fatores que
agrava os acidentes de trabalho (ALEXANDRE & BENATTI, 1998) e tem sido
mostrado como um fator contribuinte para a dor lombar (ENGKVIST et al. 1998,
OWEN, 2000). Pesquisadores tém demonstrado uma elevada associagao entre as
lesdes dorsais ocupacionais, com a transferéncia de pacientes (HIGNETT, 1996;
ENGKIST et al., 2000). ULIN et al. (1997) demonstraram que € elevado o risco de
lesdes nas costas durante a tarefa de transferéncia de pacientes totalmente
dependentes da cama para cadeira de rodas. Estudiosos recomendam a utilizagao
de equipamentos mecénicos e materiais auxiliares para minimizar a forca
compressiva na coluna vertebral e subsequente risco de problema lombar (ULIN et
al., 1997; ALEXANDRE & ROGANTE, 2000; ALEXANDRE, SILVA, ROGANTE,
2001b).

Para MARZIALE (1999) a atividade de movimentagcdo de pacientes
acamados resulta em carga fisica e risco que deve ser considerado de acordo
com a situacao encontrada. As caracteristicas individuais dos trabalhadores e as
condigdes em que a atividade é realizada sao fatores importantes na consideragao
do risco ocupacional. Segundo a autora a postura corporal adotada para a
realizagdo da atividade de movimentagéo do paciente torna-se importante para
prevenir lesdes musculo — esqueléticas, existindo a necessidade que a enfermeira
utilize principios relativos a biomecanica, fisiologia e ergonomia para executar
esse tipo de atividade. Destacou-se que para a execugao do procedimento de
movimentagao de pacientes acamados, os trabalhadores de enfermagem devem
reconhecer a importancia desta atividade para os mesmos e conhecer e utilizar os

principios cientificos que embasam o procedimento.

Em relacéo ao topico da escala que avalia os acessorios e equipamentos

conectados aos pacientes, uma porcentagem significativa dos pacientes utilizava
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mais de cinco acessorios, dificultando assim sua transferéncia e movimentagao.
Alguns autores lembram que antes de iniciar a transferéncia € importante avaliar
as condicbes do paciente, e um dos principais cuidados € a observagao da
presenca de soros, sondas e outros equipamentos conectados ao paciente
(ALEXANDRE & MORAES 1998, ALEXANDRE & ROGANTE, 2000). Em outro
estudo realizado por ALEXANDRE (1993), estes fatores foram apontados como

prejudiciais para o transporte de pacientes.

Varios autores comentam que programas de treinamento de técnicas de
transferéncia de pacientes sdao abordagens comuns para prevenir lesdes e
afeccoes dorsais entre o pessoal de enfermagem, como também reforcam a
importancia do uso de auxilios mecanicos nos procedimentos de transferéncia e
movimentacao de pacientes (WINKELMOLEN, LANDEWEERD, DROST, 1994;
KJELLBERG et al. 2000; ELFORD et al., 2000; OWEN, 2000).

O primeiro passo para iniciar os treinamentos em relagdo aos métodos
adequados de transferéncia & estar avaliando as caracteristicas ambientais
(ALEXANDRE, 1998).

Quanto a discussao dos fatores de risco para o item ambiente, considerou-
se o espaco fisico, o piso, camas/macas com altura ajustavel e camas/macas e

cadeiras com travas nas rodas.

O espaco fisico restrito limita os movimentos e € apontado como um dos
fatores causadores de dores nas costas nos trabalhadores de enfermagem
(MCATAMNEY & CORLETT, 1992; MCATAMNEY & HIGENETT ,1993; BOTHA &
BRIDGER,1998).

Determinadas condigGes colaboram para que esse espaco seja insuficiente:
a disposicdo das camas no quarto, a distancia inadequada entre os leitos, o
excesso de mobiliario e a grande quantidade de objetos (ALEXANDRE 1993;
ZANON & MARZIALE, 2000). Em um estudo realizado por ALEXANDRE &
BENATTI (1998), sobre as caracteristicas da ocorréncia de acidentes de trabalho

em um hospital universitario, relatou-se que um dos fatores provocadores de
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acidentes foi a queda devido ao piso escorregadio, por estar encerado ou

molhado.

MCATAMNEY & HIGENETT (1993), defendem que determinados fatores
devem ser considerados na manuteng¢ao do local de trabalho e dos equipamentos,
citando a presenca de travas nas rodas das camas e cadeiras, e pisos adequados.

Alguns autores discutem a importancia da existéncia de alturas ajustaveis
nas camas e macas, pois estas facilitam o manuseio e minimizam o esforgco
durante o levantamento de pacientes (BELL, 1987; PHEASANT, 1987; BOTHA &
BRIDGER, 1998; CABOOR et al., 2000). Este fato foi comprovado em pesquisa
realizada por LOOZE ef al. (1994), que demonstrou efeitos favoraveis de camas
com altura ajustavel, em dois parametros que indicam o nivel de esforco mecénico
a que é submetida a coluna vertebral, isto €, a forca de deslizamento e a forga de
compressao, em seus valores maximos € cumulativos durante todo o periodo da

pesquisa.

O desnivel entre as alturas da cama e da maca exige um esforco maior
durante a transferéncia do paciente, por parte dos trabalhadores, principalmente
quando o paciente ndao pode cooperar (ALEXANDRE & ANGERAMI, 1993). Essa
diferenca também é um fator causador de dor lombar no profissional de

enfermagem.

Nas unidades estudadas, a maioria das camas nao possuia travas nas
rodas, e algumas delas apresentavam manivelas de ajuste de posi¢coes de dificil
manipulacao ou quebradas. No entanto, a UTI oferecia algumas camas hidradlicas
e elétricas, que facilitavam o posicionamento do paciente na cama, e sua

transferéncia.

Ressalta-se que o instrumento conseguiu detectar as diferencas nas
unidades estudadas, demonstrando que pode ser aplicado em qualquer setor
hospitalar, tanto em unidade voltada para o atendimento de pacientes que
requerem um alto grau de complexidade de cuidado, como 0s pacientes que
necessitam de grau intermediario e autocuidado.
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Considerou-se importante avaliar todas as condi¢des do paciente, tais como
peso, altura, nivel de consciéncia e psicomotricidade, nivel de dependéncia
(mobilidade, transferéncia e deambulagado), acessorios e equipamentos
conectados ao paciente e o ambiente. Todos esses topicos estdo contemplados

no instrumento estudado no presente trabalho.

Com a analise da avaliagdo da consisténcia interna, verificou-se que o
instrumento apresenta concordancia intra-individual entre seus itens. Nao foi
necessario retirar nenhum item do instrumento, pois os dados revelaram um alpha

total de 0,81, demonstrando que o instrumento é confiavel.

A avaliagédo da confiabilidade por meio da estabilidade mostrou que existe
concordancia entre os resultados dos escores dos mesmos enfermeiros que
aplicaram o instrumento em dois tempos distintos. Os dados demonstraram um
resultado de 96,4% de concordancia entre as respostas dos enfermeiros, no inicio

e no término do plantao.

Todo instrumento deve produzir resultados iguais ou muito semelhantes,
na sua administracdo em tempos diferentes, considerando-se 0 mesmo paciente.
A reprodutividade foi inicialmente avaliada pela concordancia e correlagao dos
escores medidos pelos mesmos avaliadores em dois momentos distintos, no inicio
e no término do plantdo. Os resultados do coeficiente de Kappa (p=0,92) e do
coeficiente de Pearson (r=0,92) confirmaram que o instrumento & reprodutivel e

confiavel em um periodo especifico de tempo.

A confiabilidade por meio da equivaléncia verificou a concordéancia e a
correlacdo entre dois observadores diferentes, o enfermeiro e a pesquisadora,
através do preenchimento simultaneo do instrumento. Para avaliar essa etapa foi
utilizado o coeficiente de Kappa, que obteve um resultado de p=0,84,
demonstrando boa concordancia entre os observadores. O coeficiente de
Pearson, com r=0,84, indicou também que existe uma correlacao positiva entre o

enfermeiro e a pesquisadora.
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Por intermédio da analise da equivaléncia verificou-se que o instrumento €
fidedigno e de facil entendimento, ja que os resultados demonstrados foram

considerados confiaveis.

Para realizar uma avaliagdo ergondmica em uma instituicao de saude, €
importante considerar as especificidades de cada unidade e de seus pacientes. A
aplicagao pratica do instrumento desenvolvido nesta pesquisa oferecera subsidios
para o trabalhador da area de salde, na realizacdo de um planejamento de
assisténcia de acordo com a dependéncia e as necessidades de cada paciente e
do ambiente. O instrumento demonstrou auxiliar o trabalhador na realizacéo desse
planejamento de forma individual, e o acompanhamento da evolugéo de cada
paciente, quanto a sua dependéncia. A partir desse planejamento, o trabalhador
da area de salde tera condigbes de organizar suas tarefas e definir o melhor
método de transferéncia e movimentagdo, como também escolher os
equipamentos que serdo utilizados na realizagdo desses procedimentos,
melhorando assim sua qualidade de vida dentro de seu ambiente de trabalho.
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6. CONCLUSAO

Um novo instrumento foi desenvolvido para detectar os riscos ergondmicos

durante os procedimentos de movimentacao e transferéncia de pacientes.

Mediante a validade do conteudo e do estudo-piloto, foi possivel elaborar
um instrumento mais claro e objetivo. A validade do constructo apresentou uma
significativa diferenca entre as duas unidades estudadas, demonstrando que o
instrumento consegue detectar essas diferengas, podendo entdo ser aplicado em
diferentes unidades de saude, considerando as especificidades de cada paciente.

A consisténcia interna que foi analisada pelo coeficiente Alpha de Cronbach
demonstrou que o instrumento apresenta uma homogeneidade entre seus

componentes.

O teste de estabilidade, que foi avaliado por meio da aplicagao do
instrumento pelos mesmos enfermeiros em dois momentos distintos, demonstrou,
pelo resultado do coeficiente Kappa, ser de excelente concordancia. Este
apresentou também uma correlacao positiva através dos dados obtidos pelo
coeficiente de Pearson. A equivaléncia foi avaliada pela aplicagao do instrumento
por dois observadores simultaneamente, e foi analisada pelos coeficientes de
Kappa e de correlacao de Pearson. Foi demonstrado que houve uma
concordancia satisfatoria entre os observadores.

Os resultados indicaram que o instrumento conseguiu alcangar seu objetivo,
mostrando ser viavel, sendo que sua utilizagao pode facilitar a classificacdo da
dependéncia dos pacientes. Acredita-se que contribuira para um melhor
planejamento da assisténcia de enfermagem, juntamente com outras estratégias
ergonémicas de prevengao.

Com os resultados, os trabalhadores da area de salde terao

condigcdes de planejar de uma forma sistematica as necessidades dos pacientes,
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as técnicas adequadas e os equipamentos auxiliares que deverao ser utilizados.
Podera ser utilizado na clinica para um planejamento da assisténcia e para avaliar
a evolugao do paciente relacionada a sua dependéncia e necessidades durante os
procedimentos de movimentagao e transferéncia. Podera ser também usado em

pesquisas relacionadas com o tema.

A presente analise sugere que outros profissionais devam utilizar esse
instrumento, tanto pela praticidade de preenchimento, quanto pela sua

contribuicdo no processo de prevengéo de problemas no sistema osteomuscular.
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Nursing personnel are at a high risk from work-related musculoskeletal disorders,
especially back symptoms. Handling patients has been attributed as one of the
factors playing an important role in the aetiology of occupational low back pain.
The aim of the study was to develop an instrument to evaluate the ergonomic risks
during patient-handling tasks, and to determine the validity and reliability of the
instrument. The instrument was developed with an ergonomic approach. The
instrument consists of 8 items: weight, height, consciousness and psychomotricity,
mobility in bed, transfers, walking, catheters and equipments, and environment. In
order to identify the risk analysis, the total scores were categorized into three
levels: “low risk” (score:8-12), “medium risk” (score:13-18) and high risk (score:19-
24). The validity of the instrument was established by evaluating content and
construct validity. The construct validity was tested by two groups of patients in two
different hospital units that were expected to have contrasting scores on the
instrument. The reliability evaluation was estimated through homogeneity, stability
(test-retest) and equivalence (interrater). To evaluate reability, hospital nurses
administered the instrument twice to the same subjects under similar conditions. In
the first step of the validation process, a judge panel of experts was requested to
determine if the instrument was appropriate and accurate. The findings
demonstrated a statiscally significant diference between the two groups in different
hospital units (Mann-Whitney = 0.0001 and Chi-square = 0.0001). Reliability
estimated by internal consistency reached a Cronbach’s alpha of 0.81. Pearson'’s
correlation coefficient for test-retest reliability was r = 0.92. The agreement
between the same observers was excellent, according to the k values (Kappa =
0.92). The interobserver (interrater) reliability was assessed by Pearson’s
correlation coefficient, reaching an r-value of 0.84. The agreement between the
registrations of two observers was also fairly good (Kappa = 0.84). The results of
the current study show that the instrument seems to be reliable and valid for
assessing patient handling tasks.

KewWords: Low back pain. Handling patient. Ergonomics. Validity.
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ANEXO 1

Ficha n®:;

ESCALA DE AVALIACAO DO RISCO NA MOVIMENTACAO E TRANSFERENCIA

Nome:
Unidade:
Data de internagao:

ldade:

Diagnéstico:

Enumere um valor de 1 a 3 de acordo com a avaliagdo para cada item, e verifique no verso da
folha as definigbes para cada item citado.

Dados

Valores/Conceitos

Pontos

Dias de internacao

Peso

Até 50 Kg

51— 69 Kg

> 70 Kg

Altura

Até 1,50 m

1,51-1,79m

> 1,80 m

Nivel de consciéncia
Ie psicomotricidade

Alerta

Confusoietargia

Inconsciéncia/agitacao

Mobilidade na cama

Independente

Movimenta com auxilio

Dependente

Transferéncia

Independente

Transfere com auxilio

Dependente

Deambulagao

Independente

Deambula com auxilio

Dependente

Cateteres e equip.

Ate 1

2 a 4 acessorios

+ 5 acessorios

/Ambiente do paciente

Bom

Potencial para risco

Risco

WIN = W[N] 2N 2 W[N] N2 WM = W RN = W N =

Total

Pontuacgdo e método de movimentacao e transferéncia do paciente:
08-12= Pouco risco durante a movimentacao e transferéncia do paciente;
N2ao necessita de auxilio, requer supervisdo da equipe de enfermagem.

13-18= Médio risco durante a movimentacao e transferéncia do paciente;
Necessita de planejamento, auxilio da equipe de enfermagem e de equipamentos simples
(plasticos deslizantes, pranchas, cintos, barra tipo trapézio no leito, escada de cordas,
discos giratérios, tabua de transferéncia, blocos de mao antiderrapantes).

19-24= Muito risco durante a movimentacao e transferéncia do paciente;
Necessita de um rigoroso planejamento, auxilio da equipe de enfermagem e de
equipamentos mecanicos (elevadores mecanicos).
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ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO

Estamos desenvolvendo um instrumento para avaliar os riscos ergonémicos
ocorridos durante os procedimentos de movimentacao e transferéncia do paciente, onde
serdo avaliados o paciente e 0 ambiente, com o objetivo de se conhecer 0s riscos para o
profissional de enfermagem durante 0 processo de transferéncia. Na pratica hospitalar o
instrumento servira para que o profissional de enfermagem tenha condigbes de planejar
sistematicamente o cuidado prestado ao paciente e verificar a dependéncia do mesmo
durante o processo de trabalho, podendo assim definir os métodos e os equipamentos
adequados para a realizagao da transferéncia e movimentagao do mesmo.

Solicitamos a vocé enfermeiro (a) que aceite participar do estudo, aplicando o
instrumento nos pacientes que estao internados na sua unidade de trabalho, ap6s receber
todas as orientacdes necessarias. Garantimos que sua identidade sera mantida em sigilo.

Qualquer davida entrar em contado com 0 Comité de Etica em Pesquisa da
Unicamp, cujo telefone é 3788-8936.

DECLARAGCAO DE CONSENTIMENTO

Tendo recebido as informagdes sobre a pesquisa, e tido a oportunidade de fazer
perguntas de ter recebido repostas que me deixaram satisfeita, e entendido que tenho o
direito de sair do estudo a qualquer momento em que desejar, sem que isso afete ou

traga consequéncias para mim, aceito participar da pesquisa.

Campinas, de de

Nome do enfermeiro:

Assinatura:
RG:

Nome do Pesquisador:

Assinatura:

Telefone para contato:

90



