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RESUMO
Introdugao/Objetivos

As tarefas de posicionamento e transferéncia de doentes em unidades de cuidados
intensivos estao associadas a lesdes musculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho,
dada a combinacao de posturas forcadas, esforcos de elevagao e manuseamento em
espacos frequentemente constrangidos. Estas exigéncias, repetidas ao longo dos turnos
e muitas vezes realizadas sob pressao assistencial, aumentam a carga biomecanica e o
risco de microtraumas cumulativos, justificando a implementagéo de medidas
ergonomicas e de apoio técnico.

Objetivo

O objetivo deste estudo consiste em identificar o risco ergondmico em unidades de
cuidados intensivos.

Métodos

Estudo quantitativo, descritivo e observacional, envolvendo uma amostra de 61
profissionais em contexto real de cuidados. O risco ergonémico foi avaliado por meio de
observacao estruturada, realizada ao longo dos turnos e centrada nas tarefas criticas de
posicionamento e transferéncia, utilizando o método Rapid Entire Body Assessment
(REBA), que permite quantificar a carga postural global e estabelecer niveis de agao
para intervengao.

Resultados

A pontuagao média foi 10,7 (desvio-padréo 2,12), evidenciando um nivel de risco
globalmente muito elevado. Na distribuicao categorial, 57,9% das observacgdes situaram-
se em risco muito alto, 30,5% em risco alto e 11,6% em risco médio, indicando que a
larga maioria das situag¢des requer agao imediata ou rapida ao abrigo dos niveis de
intervencéao definidos pelo método.

Discussao/Conclusao

Verificou-se exposigao intensa as questdes investigadas, o que exige intervengdes
imediatas orientadas para reduzir a carga biomecénica e padronizar procedimentos.
Prioriza-se a disponibilizagao e o uso consistente de ajudas técnicas (como lengois
deslizantes, pranchas de transferéncia, gruas), a formagéao pratica recorrente com
feedback a equipa e a reorganizacao de tarefas e fluxos para garantir duplas nas
transferéncias, acessibilidade do equipamento e tempos operacionais seguros.
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ABSTRACT
Introduction/Objectives

Patient positioning and transfer tasks in intensive care units are linked to work-related
musculoskeletal disorders due to the combination of awkward postures, lifting efforts, and
handling within often constrained spaces. These demands, repeated across shifts and
frequently performed under clinical time pressure, heighten biomechanical load and the
risk of cumulative micro-injuries, underscoring the need for ergonomic measures and
technical support.

Methods

This was a quantitative, descriptive, and observational study comprising a sample of 61
healthcare professionals in real-world practice. Ergonomic risk was assessed through
structured observation conducted across shifts and focused on critical positioning and
transfer tasks, using the Rapid Entire Body Assessment method, which quantifies overall
postural load and defines action levels to guide intervention.

Results

The mean score was 10.7 (standard deviation 2,12), indicating an overall very high level
of risk. Categorically, 57,9% of observations fell into the very high-risk level, 30,5% into
high risk, and 11,6% into moderate risk, showing that the vast majority of situations
warrant immediate or prompt action according to the method’s intervention thresholds.

Discussion/Conclusion

A high level of exposure was observed, requiring immediate interventions to reduce
biomechanical load and standardize procedures. Priorities include ensuring availability
and consistent use of assistive devices (such slide sheets, transfer boards, hoists),
regular hands-on training with team feedback, and task/flow reorganization to secure two-
person transfers, equipment accessibility, and safe operational timings.

Keywords: Occupational Health, Ergonomics, Risk, Musculoskeletal Injuries, Intensive
Care Units, Health professionals, Occupational Medicine, Occupational Nursing,
Occupational Safety.

INTRODUGAO
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As lesbes musculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho (LMERT) constituem um
problema de saude ocupacional particularmente relevante na enfermagem e noutras
profissdes da saude, emergindo de combinag¢des de posturas for¢cadas, esforgos
repetidos, levantamento e manuseamento de doentes, frequentemente realizados sob
constrangimentos de tempo e recursos (1) (2) (3) (4) (5) (6). Em unidades de cuidados
intensivos (UCI), estas exigéncias sdo ampliadas pela elevada dependéncia funcional
dos doentes, pela instabilidade clinica que impd&e intervengdes rapidas e pela presenca
intensiva de tecnologia que condiciona a organizagado do espago e 0 acesso ao doente,
aumentando simultaneamente as cargas fisicas e cognitivas impostas aos profissionais
(4,7,8).

Para além dos fatores biomecanicos diretamente observaveis- como flexdes e rotagdes
do tronco, alcance acima do ombro, desvios do punho em pega de preciséo e
manutencao de posturas estaticas prolongadas- existem determinantes organizacionais e
contextuais que modulam a exposi¢ao ao risco: dotacido de pessoal, disponibilidade e
manutengao de ajudas técnicas, configuragao do leito e do ambiente tecnoldgico,
trabalho por turnos e ritmos elevados de producdo de cuidados. Estes elementos,
frequentemente descritos na literatura e evidenciados no quotidiano das UCI, concorrem
para a ocorréncia de LMERT, com impacto em absentismo, presenteismo, dor cronica e
reducao da capacidade funcional, repercutindo-se na seguranga e continuidade dos
cuidados (1) (2) (3) (4) (5) (6).

Entre as tarefas quotidianas com maior potencial de risco destacam-se o posicionamento
no leito e as transferéncias do doente para o cadeirao, procedimentos que exigem
coordenacgao entre profissionais, gestdo adequada da carga e utilizagao consistente de
dispositivos de apoio. Quando realizados sem apoio técnico suficiente ou com técnica
inadequada, estes procedimentos elevam substancialmente a carga postural global e o
risco de lesdo. Neste contexto, o método Rapid Entire Body Assessment (REBA) constitui
uma ferramenta validada, expedita e sensivel para a avaliagao sistematica de posturas,
forcas e tipos de pega em contexto real de trabalho, permitindo estimar o nivel de risco e
priorizar agdes corretivas baseadas em evidéncia (9).

Considerando a relevancia clinica e organizacional do problema, bem como a
necessidade de fundamentar intervencdes especificas e exequiveis em contexto de UCI,
foi delineado um estudo observacional com aplicagao do REBA em tarefas de
posicionamento e transferéncia de doentes internados. Assim, pretende-se identificar o
risco ergondmico a que os profissionais de saude estao expostos durante o
posicionamento no leito e as transferéncias para cadeirdo numa UCI, gerando
informagao util para orientar medidas imediatas (por exemplo, sele¢ao e uso de ajudas
técnicas, reorganizagao do espacgo e das equipas) e agées de médio prazo (formagao,
auditorias ergonémicas e revisao de processos).

METODOLOGIA
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Desenho do estudo

Trata-se de um estudo observacional e descritivo, com abordagem quantitativa, orientado
para a caracterizacédo do risco ergonomico presente nas atividades quotidianas de
cuidados. A opcao por um desenho observacional permitiu captar as posturas e
movimentos em contexto real de trabalho, sem interferéncia na organizagao das tarefas
ou nos fluxos assistenciais.

Contexto

O estudo foi conduzido numa UCI integrada numa unidade local de saude (ULS) do norte
de Portugal. Este contexto caracteriza-se por elevada dependéncia funcional dos
doentes, elevada densidade tecnoldgica e exigéncia de intervengdes frequentes, fatores
que justificam a pertinéncia de uma avaliagdo ergondmica sistematica.

Participantes e critérios de elegibilidade

Foram elegiveis profissionais no ativo no periodo de recolha, incluindo enfermeiros e
técnicos auxiliares de saude diretamente envolvidos nos cuidados prestados na UCI.
Como critérios de inclusao, considerou-se o exercicio efetivo de fungdes na unidade
durante o periodo do estudo e a concordancia em participar. Foram excluidos
profissionais ausentes por licenga prolongada ou destacados noutras areas. A amostra
final incluiu 61 participantes, refletindo o universo disponivel e voluntario da unidade.

Instrumentos e procedimentos

A recolha de dados combinou duas fontes: (1) Questionario de autopreenchimento,
estruturado em quatro blocos (caracteristicas sociodemograficas; percurso e condi¢des
profissionais; comportamentos relacionados com saude; antecedentes e condigbes
clinicas); (Il) Observacao estruturada nao participante das posturas e movimentos
durante duas tarefas criticas: o posicionamento do doente no leito e transferéncia para
cadeirdo. A avaliagao postural foi realizada com grelha baseada no REBA, contemplando
segmentos corporais do tronco, pescogo, membros superiores e inferiores, tipo de pega
e cargas manipuladas. As observagdes decorreram ao longo dos turnos de trabalho, de
modo a abranger a variabilidade habitual das tarefas; no total, foram realizadas 95
observacdes em contexto assistencial, sem alteracdo do curso normal dos cuidados.

Variaveis e medidas

A variavel principal foi o score final REBA, categorizado segundo os niveis de agao:
negligenciavel (1) (2), baixo (3) (4), médio (5) (6)(7), elevado (8) (9) (10) e muito elevado
(11) (12) (13) (14) (15). As variaveis de caracterizacao incluiram: sexo, idade, indice de
massa corporal (IMC), tempo de exercicio profissional, horario/turno, pratica de exercicio
fisico, condigdes clinicas referidas, medicagao cronica e fatores de risco cardiovascular.
Esta matriz permitiu descrever o perfil dos participantes e explorar eventuais associacdes
com o nivel de risco observado.

Tratamento e analise de dados
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Os dados foram submetidos a estatistica descritiva, apresentando-se frequéncias
absolutas e relativas para variaveis categoricas e medidas de tendéncia central e
dispersao (média, desvio-padrao, mediana) para variaveis continuas. Procedeu-se ainda
a exploracao de correlagdes entre o score REBA e variaveis de atributo selecionadas,
considerando nivel de significancia de 0,05. A analise foi realizada com software
estatistico apropriado, garantindo rastreabilidade dos outputs.

Questoes éticas

O estudo obteve autorizaco prévia da Comisséo de Etica da instituicdo. A participacéo
foi voluntaria, precedida de consentimento informado. A confidencialidade foi assegurada
por processos de pseudo-anonimizagao e armazenamento seguro dos dados,
respeitando os principios legais e deontoldgicos aplicaveis.

RESULTADOS

A amostra integrou 61 profissionais, maioritariamente do sexo feminino, com idade média
proxima dos 40 anos e tempo médio de exercicio de 15 anos. A maioria desempenhava
fun¢des em turnos rotativos; cerca de dois quintos referiram atividade laboral secundaria.
Aproximadamente dois tergos relataram pratica regular de exercicio fisico. Cerca de um
quarto reportou pelo menos uma condigao clinica, predominando as afe¢des
osteoarticulares e cerca de 15% referiu consumir medicagao crénica (Tabela 1).

Foram realizadas 95 observagdes em contexto real de trabalho. O score REBA médio foi
10,7 (DP=2,12; mediana=11; minimo=4; maximo=13), classificando-se, em média, como
risco muito elevado. A distribuicdo por categorias de risco foi: Muito alto: 57,9%, Alto:
30,5% e Médio: 11,6%. Somando as categorias alto e muito alto, 88,4% das observacdes
exigiram intervencao ao nivel do posto de trabalho e/ou do modo operatério (agao
imediata ou rapida). Apenas 11,6% se situaram em risco médio, indicando necessidade
de revisdo/otimizagdo em prazo mais alargado (Figura 1).

As duas tarefas criticas- posicionamento no leito e transferéncia para cadeiréo —
apresentaram niveis elevados de risco. O perfil categorial manteve-se consistente entre
tarefas, com predominancia de observagdes em alto e muito alto risco, reforcando que
ambas as sequéncias de trabalho sdo ergondmica e operacionalmente exigentes.

A classificagdo média/alta do método REBA decorre, em geral, da combinagéo de: 1)
Posturas do tronco e pescoco fora da neutralidade durante fases de alcance,
estabilizacao e ajuste fino do posicionamento; 2) Apoio e posicionamento dos membros
inferiores, frequentemente condicionados pelo espaco e pela necessidade de manter
estabilidade do doente; 3) Segmentos do membro superior (ombro/cotovelo/punho) em
angulos que favorecem esforgo isométrico e pegas que alternam entre poténcia e
precisao; 4) Presenga de carga (peso do doente e/ou componentes do ambiente técnico)
a curtas alavancas.
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A exploracgéo de correlagdes entre o score REBA e variaveis
sociodemograficas/comportamentais (sexo, idade, IMC, tempo de exercicio, turno,
exercicio fisico, condigdes clinicas, medicacao cronica, fatores de risco cardiovascular)
nao evidenciou associagdes estatisticamente significativas. Os coeficientes observados
foram baixos e sem significancia ao nivel de 0,05.

As observagodes distribuiram-se ao longo dos turnos, mantendo consisténcia do padrao
de risco elevado. A amplitude 4-13 confirma variabilidade operacional, mas com
tendéncia central claramente posicionada em “muito elevado” (mediana 11) (Figura 2).

DISCUSSAO

Os resultados evidenciam um risco ergondmico globalmente elevado nas tarefas
analisadas em UCI, com predominio de categorias “alto” e “muito alto” no REBA. Este
resultado é congruente com a literatura nacional e internacional, que descreve elevada
prevaléncia de queixas musculo-esqueléticas e scores posturais desfavoraveis em
contextos de cuidados intensivos e em tarefas de manuseamento de doentes (2) (3) (4)
(5) (6) (10) (11) (12) (13) (14). Acresce que, em UCI, a dependéncia funcional e a
intensidade tecnoldgica condicionam o espago de trabalho e impéem alcances forgados,
rotacao/flexao do tronco e pegas de precisao sob carga, fatores que, em combinacéo,
elevam substancialmente a carga biomecanica e a probabilidade de lesao (4) (7) (8) (10)
(11) (12).

Do ponto de vista mecanicista, a matriz de risco observada pode ser explicada por: (1)
componentes posturais (flexao e rotagao do tronco, extensao cervical, abdugao do
ombro, desvios do punho) que aumentam movimentos articulares; (Il) caracteristicas da
pega (poténcia versus precisao), cargas manipuladas frequentemente com curtas
alavancas e (lll) exigéncias temporais e pressao assistencial que reduzem o tempo
disponivel para preparar o local de trabalho, posicionar ajudas técnicas ou solicitar apoio
adicional. Este padrdao multicausal é descrito em revisdes e estudos observacionais em
ambientes intensivos e cirurgicos (4) (10) (11) (12) (13), e ajuda a compreender porque
88,4% das observacgdes (alto e muito alto) tipicamente exigem acgéo imediata ou rapida
nos termos do REBA.

A auséncia de associagodes significativas entre o score REBA e carateristicas individuais
(como sexo, idade, indice de massa corporal (IMC), tempo de exercicio, pratica de
exercicio, comorbilidades e medicagao cronica) reforga a leitura de que a exposicao é
principalmente determinada pelas tarefas e pelo contexto organizacional, mais do que
por caracteristicas pessoais. Esta constatagéo, alinhada com evidéncia prévia (2) (3) (4)
(5) (6) (12) (13) (14), tem implicagdes criticas: interveng¢des centradas no individuo (como
formacao isolada ou promogao de exercicio fora do local de trabalho) séo necessarias,
mas insuficientes; é indispensavel priorizar medidas de engenharia e organizacionais ao
nivel do sistema de trabalho.
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O predominio de risco elevado indica a necessidade de um pacote multifacetado de
intervengdes, articulando: 1) Engenharia e recursos- disponibilizagdo, manutencéo e
rotinas de acesso a ajudas técnicas (lencois deslizantes, pranchas de transferéncia,
gruas), com posicionamento fisico destes dispositivos junto ao ponto de uso, reduzindo
friccdo de adocéo (3) (5) (12); Il) Reorganizagao do trabalho- integracao de
procedimentos padréo para manuseamento seguro (incluindo cheklist), alocacéo de
duplas para transferéncias criticas, e gestao de fluxos/layout para minimizar deslocagoes
e obstrugdes (3) (12); lll) Capacitacao continua- formacéao pratica recorrente em
principios de ergonomia € mecanica corporal, treino em uso de ajudas técnicas e
simulagdes in situ; evidéncia sugere que programas com feedback imediato e reforgo
periodico tém melhor retencao e transferéncia para a pratica (2) (3) (5) (12); IV) Cultura e
lideranga — promogéo de uma cultura de seguranga que legitime o uso de equipamentos
de apoio e desencoraje praticas de risco; supervisao clinica com auditorias ergonémicas
e devolugao de resultados a equipa (12) (15) (16); e V) Saude ocupacional-
implementagao de pausas ativas, ginastica laboral e monitorizagdo de queixas musculo-
esqueléticas para detetar precocemente sobrecarga e ajustar processos (5) (15).

Para além dos ganhos na saude dos profissionais, existe potencial impacto positivo na
segurancga do doente: equipas com menor dor e fadiga mantém maior disponibilidade
fisica e cognitiva, com reflexos na qualidade técnica e relacional do cuidado (3) (7). Em
termos econdmicos, programas de ergonomia em saude tendem a reduzir absentismo,
presenteismo e custos por lesdo, com retornos que, segundo multiplos relatérios
setoriais, compensam o investimento em equipamentos e formagao quando integrados
numa estratégia institucional (3) (12).

Uma via pragmatica passa por organizagao por micro-unidade (por exemplo, um
subconjunto de boxes), definindo: metas (como valor superior ou igual a 90% das
transferéncias com ajuda técnica adequada), indicadores de processo (disponibilidade de
equipamento, adesao a duplas, conformidade de técnica) e indicadores de resultado
(autorrelato de dor, incidentes, tempo de tarefa). O ciclo de melhoria continua (Plan—Do—
Study—Act) permite ajuste fino, preservando a atividade assistencial. Paralelamente, a
integracdo de ergonomia em planeamentos de equipamento e obras, evita solugdes
reativas fragmentadas.

Embora o padrao de risco seja robusto- amplitude 4-13 com mediana 11 e tendéncia
central em “muito elevado’- importa reconhecer que um unico método (REBA) capta
sobretudo carga postural instantanea, podendo subestimar fatores como repetitividade,
tempo sob tensao e variabilidade inter-turno (9) (10). A falta de discriminagéo por
subtarefa (como as fases especificas da transferéncia) limita a identificacédo de micro-
momentos criticos. Ainda, o foco numa unica UCI reduz a generalizagao externa, embora
a convergéncia com a literatura reforce a plausibilidade dos resultados (2) (3) (4) (5) (6)
(10) (11) (12) (13) (14).

Estudos multicéntricos com amostras maiores e avaliagdo multimetodologica [por
exemplo, REBA + Rapid Upper Limb Assessement (RULA), sensores inerciais,
eletromiografia de superficie] poderao clarificar pontos de maior sobrecarga e ganhos
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reais de estratégias especificas (10) (11) (12). Ensaios de implementagdo que comparem
modelos de dotacao/duplas, posicionamento de ajudas técnicas e frequéncia de treino
oferecerao evidéncia operacional para decisoes de gestdo. Finalmente, a inclusao de
resultados ocupacionais [dor, disturbios osteomusculares relacionados ao trabalho
(DORT), absentismo] e clinicos (eventos de seguranga do doente) permitirda uma
avaliacao integrada de custo-efetividade.

Este estudo enfrentou dificuldades inerentes a observagéo em contexto real de UCI,
nomeadamente constrangimentos de tempo, espaco e disponibilidade de equipas, que
poderao ter condicionado a selecdo de momentos e a estabilidade das rotinas
observadas. Entre as limitagdes, salientam-se o desenho transversal e o potencial efeito
Hawthorne, a avaliagdo baseada num unico método (REBA), a auséncia de
discriminagao por subtarefas em todas as observagdes, o foco numa unica unidade
(limitando a generalizagao) e o uso de autorrelato para algumas variaveis, suscetivel a
viés de memoria e desejabilidade social. Recomenda-se, por isso, a replicagao
multicéntrica, o recurso a métodos complementares, como sensores inerciais,
eletromiografia de superficie- EMG, RULA e a analise longitudinal com maior
granularidade das tarefas.

CONCLUSAO

Constatou-se exposi¢ao elevada ao risco ergondmico durante posicionamentos e
transferéncias em UCI, o que impde intervengdes imediatas e integradas ao nivel
técnico, organizacional e formativo. Recomenda-se: (l) o reforgo e a utilizagao
sistematica de ajudas técnicas (lengois deslizantes, pranchas, gruas), com
disponibilidade junto ao ponto de uso e rotinas de manutencgao; (Il) formagao continua,
baseada em treino pratico com feedback e auditorias ergondmicas periddicas para
monitorizar adeséo e eficacia; (lll) reorganizacao de tarefas e espacos, incluindo dotagéo
de duplas nas transferéncias, otimizagao do /ayout e redugéo de barreiras de acesso ao
equipamento e (IV) programas estruturados de promogao da saude ocupacional, com
pausas ativas e vigilancia de sintomas musculo-esqueléticos. Estudos futuros deverao
comparar tarefas especificas, incorporar multiplas unidades e aplicar metodologias
mistas para quantificar ganhos clinicos e operacionais, bem como a custo-efetividade
das intervengdes.
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Tabela 1. Caracterizagao sociodemografica e profissional dos participantes

Variavel n MédiatDesvio padrao Minimo-maximo %

Sexo Feminino 40 - — 65,6
Masculino 21 - - 34,4

Idade (anos) 60 39,7+7,42 25-55 -

Peso (kg) 60 69,6+13,09 48-100 -
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Altura (cm) 61 167,3+8,50 152-188

IMC (kg/m?) 60 24,954 13,6-43,3

Figura 1. Distribuicdo dos niveis de risco segundo o score REBA
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Figura 2. Amplitude dos scores REBA
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