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RESUMO

ANALISE DA ACESSIBILIDADE E USABILIDADE DE EQUIPAMENTOS MEDICO-
HOSPITALARES PARA PACIENTES OBESOS DA CIDADE DE BAURU (SP). A
obesidade ¢ uma doenca de cardter cronico que se caracteriza pelo acimulo excessivo de gordura
no organismo e acarreta graves problemas de saide, além de transtornos psicoldgicos e dificuldade
de acesso a muitos produtos e equipamentos. Com um crescimento em propor¢des epidémicas,
vem sendo considerada um dos maiores problemas de sadde na maioria dos paises desenvolvidos,
com destaque para a obesidade mérbida. Em 1995, o impacto da obesidade para os custos com
satde nos EUA foi de U$ 99,2 bilhoes, com cerca de um ter¢o da populagio apresentando-se
acima do peso. No Brasil, em 1994, a obesidade atingia 11% da populagao e 40,6% das pessoas
estavam com sobrepeso. Além do preconceito e discriminacio decorrentes de seu aspecto fisico, os
obesos enfrentam dificuldades na utilizagao de produtos e equipamentos, pois sao projetados para
a faixa média da populagao. Referente a isto, muitas empresas tém investido no aperfeicoamento
de novas tecnologias, entretanto nao hd normas sobre as caracteristicas que os produtos devem ter
para se adequarem as necessidades fisicas e psicolégicas dos usudrios obesos. Leis e decretos foram
criados em algumas cidades referentes a essa problemdtica, mas ainda sao pouco eficazes, pois, nao
hd meios de projetar interfaces confidveis, adequadas a esse publico considerando a auséncia de
normas técnicas especiﬁcas no pafs. Portanto, torna-se necessdrio estabelecer novos padrc’)es e
normas para o projeto de produtos, cabendo ao profissional do design e da ergonomia a
valorizagao da capacidade funcional desses individuos, através do uso de metodologias ajustdveis
a0 publico alvo e da adequagao dessas interfaces as necessidades humanas. Dessa forma, o presente
estudo teve por finalidade analisar a interface entre esses produtos e os individuos obesos,
verificando a ocorréncia de problemas e restrigoes, e apresentar subsidios bdsicos para a

determinagio de parimetros ergondmicos para o design destes equipamentos.

Palavras-chave: acessibilidade, usabilidade, obesidade, design ergondmico.
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ABSTRACT

ACESSIBILITY AND USABILITY ANALYSIS OF HEALTH CARE EQUIPMENTS TO
OBESE PATIENTS FROM BAURU CITY (SP). Obesity is a chronic disease which is
characterized by the extreme accumulation of fat in the organism and causes serious health
problems, besides psychological disturbances and restrained access to many products and
equipments. With a growth in epidemic ratios, it has being considered one of the biggest health
problems in the majority of the developed countries, with distinction to morbid obesity. In 1995,
the impact of the obesity in the health expenses of the U.S.A. was of U$ 99.2 billion, with about
one third of the population overweighted. Recently it has been growing quickly also in
developing countries due to, among others factors, the dissemination of occidental habits, as
sedentariness and ingestion of foods rich in fat and sugar. In Brazil, in 1994, the obesity reached
11% of the population and 40.6% of the people were overweighted. Besides the prejudice and
discrimination deriving from its physical aspect, the obese individuals are facing difficulties in
using products and equipment, since they are designed for the population average range.
Regarding to this, many companies have invested in the improvement of new technologies;
however there are not norms about the characteristics the products must have to be adjusted to
the physical and psychological necessities of the obese users. Laws and decrees had been created in
some cities referring to this problem, but still they are little efficient, because there are not ways to
design trustworthy and adequate interfaces to this public since there are not specific technical
norms in the country. Therefore, it is necessary to establish new parameters and norms for the
design of products, being designate to design and ergonomics professionals the valorization of
those individual’s functional capacity, through the use of adjustable methodologies to the target
public and of the adaptation of these interfaces to the human beings necessities. By this mean, the
present study had as a goal to analyze the interface between these products and obese people,
verifying the occurrence of problems and restrictions, and to present basic subsidies for the

determination of ergonomic parameters for the design of these equipments.

Keywords: accessibility, usability, obesity, ergonomic design.
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1  INTRODUCAO

A obesidade ¢ uma doenca que ja pode ser considerada uma pandemia, pois atinge
inimeros paises no mundo, com predomindncia em paises desenvolvidos, como Estados
Unidos, e em desenvolvimento, como Brasil e Argentina. Com fatores desencadeantes tanto
metabdlicos quanto psicossociais, vem apresentando crescimento alarmante devido,
principalmente, a ado¢do de recentes habitos ocidentais, tais como ingestdo de alimentos

constituidos de grande quantidade de agucares e gorduras e o sedentarismo (figura 1.01).

Figura 1.01 — Sedentarismo ¢ alimenta¢do irregular: vildes da obesidade (GETTYIMAGES, 2007).

Philip James (DEITEL, 2003) estima que 1,7 bilhdes de pessoas estdo acima do peso
em todo o mundo, o que indica o descaso das autoridades para esse grave problema de saude.
A ultima pesquisa divulgada pela National Center for Health Statistics nos EUA mostra que
30% dos adultos norte-americanos acima de 20 anos sdo obesos (IOTF, 2006). Galvao
(2006Db) relata, a partir de estudo do CDC (Centro de Controle e Prevencdo de Doengas), que
71% dos homens, 61% das mulheres e 33% das criangas estdo acima do peso nos EUA, e que
o mercado de bens e servigos voltados a obesidade nesse pais movimenta cerca de US$ 117
bilhdes anualmente, valor equivalente ao PIB do Chile.

Estudo divulgado em Bruxelas, pela Comissdo Européia, mostra que o nimero de
obesos esta aumentando de modo preocupante na Europa: um em cada quatro homens é obeso
e uma em cada trés mulheres tem excesso de peso (FOLHA ONLINE, 2006). No Brasil a
situagcdo ndo ¢ diferente. Segundo pesquisa realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE, 2004), em 2002 havia 40,6% de individuos com idade superior a 20 anos
acima do peso, aproximadamente 38,8 milhdes de pessoas, e destes 11% eram obesos, cerca

de 10,5 milhdes de pessoas.



2

A obesidade pode facilitar o surgimento de graves problemas de saude, afetando
tanto a esfera orgénica (hipertensdo, diabetes) quanto psicoldgica (preconceito, discriminagao,
depressdo). Além desses problemas, freqiientemente esse individuo enfrenta dificuldades na
acessibilidade e usabilidade de produtos e equipamentos desenvolvidos para a considerada

faixa média da populagdo (figura 1.02).

Figura 1.02 — Usabilidade prejudicada por produto ineficiente (GETTYIMAGES, 2007).

Menin et al. (2005), em seus estudos sobre antropometria de individuos obesos,
comentam que os problemas de acessibilidade enfrentados por esses individuos tém levado
empresarios a investirem no aperfeigoamento de servi¢os e produtos e na geracdo de novas
tecnologias; Pastore (2003) apresenta em sua matéria jornalistica guindastes com capacidade
de até 500 kg, utilizados para transferir pacientes obesos de um equipamento para outro.

Apesar dessas iniciativas, Feeney (2002) alerta que as empresas ndo tém
conhecimento sobre as caracteristicas fisicas e cognitivas desse publico, como suas
preferéncias, circunstancias em que vivem e dados de seu estilo de vida, e desconhecem os
métodos para adquirir tais dados, o que impossibilita a producdo de equipamentos adequados.

Neste contexto, os equipamentos médico-hospitalares merecem atengdo especial,
pois tém a finalidade de reabilitar, mas, se causarem desconforto, podem prejudicar a
recuperagdo do paciente. Cardoso (2001) alerta que a difusdo da ergonomia hospitalar ¢ ainda
pequena e ainda muito restrita a atividade do profissional que trabalha em hospitais. A autora
ainda expde que ambiente e equipamentos inadequados podem gerar custos humanos,
causando desconforto e até acidentes.

Desse modo, o presente estudo pretende reunir informagdes sobre os problemas da
obesidade e sua relagdo com a acessibilidade e usabilidade de produtos, procurando apresentar

e discutir os problemas de interface entre usuarios obesos e os produtos médico-hospitalares.



2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Atualmente, diversas questdes pertinentes a integracdo de portadores de necessidades
especiais (individuos obesos estdo incluidos neste grupo) ao contexto social estdo sendo

constantemente debatidas em todo o mundo.

2.1 A PROBLEMATICA DA OBESIDADE

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) caracteriza a obesidade quando o indice de
massa corpérea (IMC) do individuo for igual ou maior que 30 kg/m* (WHO, 2006) ¢ a define
como uma doenga cronica grave (WHO, 1998), catalogada no CID (Coédigo Internacional de
Doengas) sob codigo E-66, que afeta criangas e adultos em propor¢des epidémicas e ja €
considerada um dos maiores problemas de saude nos EUA e na maioria dos paises
desenvolvidos, crescendo drasticamente principalmente os casos de obesidade morbida. Um
estudo realizado pela OMS (WHO, 2006) estima que em 2015, aproximadamente 2,3 bilhdes
de adultos estardo acima do peso e mais de 700 milhdes serdo obesos.

Ulijaszek (2007) enuncia que a obesidade emergiu como um importante fendmeno
bioldgico humano construido pelas nagdes industrializadas durante os ultimos 60 anos e tem
sido disseminada pelo mundo com a modernizagdo e a industrializagdo. O autor completa que
o rapido crescimento desta doenca na maior parte do mundo indica que a tendéncia de se
tornar obeso ¢ universal, justamente pela criacdo de ambientes obesogénicos, ou seja, que
favorecem o acumulo de tecido adiposo por héabitos de vida pouco salutares.

Em termos clinicos, a obesidade pode ser definida como a deposi¢do excessiva de
gordura no organismo, levando a uma massa corpdrea que ultrapassa em 15% a considerada
ideal, podendo desencadear-se, segundo Poston II e Foreyt (1999), por diversas razdes:
determinantes micro-ambientais (familia) e macro-ambientais (sociedade), propensdo
genética, disturbios metabdlicos, disturbios psiquicos, adog¢do de habitos das culturas
ocidentais, como sedentarismo ¢ ingestdo de alimentos constituidos de grande quantidade de
agucares e gorduras, entre outros.

Dentre os problemas de satide mais comuns, estdo o diabetes, a hipertensao arterial, o
aumento de triglicérides e colesterol, problemas ortopédicos, problemas cardiacos, diversos

tipos de cancer, baixa qualidade de vida, depressdo, morte prematura, problemas
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biomecanicos, o que propicia o desenvolvimento de patologias articulares como o
reumatismo, ¢ outros (BUCICH; NEGRINI, 2002). Em seu estudo de revisdo sobre uma
possivel relagdo entre obesidade ¢ incapacidade, Ells et al. (2006) expdem que individuos
com IMC acima de 40 kg/m” possuem elevados (e significativos) indices de dor na coluna,
quando comparado com individuos com peso normal. Os autores acrescentam que oS
disturbios mentais relacionados a obesidade sdo a segunda maior causa de incapacidade
nesses individuos. Segundo estudo de Duval et al. (2006), os individuos obesos ainda
aumentam seu risco de morte de 50—-100%, se comparado com individuos de peso normal.

A obesidade também esta relacionada as condi¢des sociais dos individuos e, segundo
Snyder (2004), ¢ mais acessivel manter dietas ricas em agucar e gordura, do que dietas a base
de grdos integrais, peixes, vegetais frescos e frutas — entendidos como meios naturais de
prevenir a doenga. Um outro elemento agravante ¢ a midia, principalmente através da
televis@o, conforme relata Boyce (2007). O autor amplia sua discussdo dizendo que a midia
estimula o sedentarismo e o consumo de alimentos de calorias vazias (sorvete, bolachas,
salgadinhos, doces em geral), mas completa que a mesma midia pode se transformar em uma
grande aliada no combate a este grave problema.

A Comissdo da Unido Européia expde propostas para combater o problema na
Europa, como estimular uma vida mais saudavel com pratica regular de esportes e
alimentacdo balanceada, implantagdo de atividade fisica nos locais de trabalho, estimulacao
do uso da bicicleta como meio de transporte entre a casa e o local de trabalho, entre outras
(FOLHA ONLINE, 2006).

Embora ocorra principalmente em paises desenvolvidos, recentemente essa doencga
vem crescendo muito nos paises em desenvolvimento devido, entre outros fatores, ao
decréscimo nas atividades fisicas, aumento no consumo de alimentos gordurosos € mudancgas
no estilo de vida, tornando-a mais sedentaria (OLIVEIRA et al., 2003; DEITEL, 2003). No
Brasil, segundo dados colhidos em 2002 pelo IBGE, havia cerca de 20% do total de homens e
um terco do total de mulheres com excesso de peso no pais, ou 40,6% da populacdo adulta,
sendo 11% destes obesos (IBGE, 2004).

Além desses graves problemas de saude, os obesos sofrem preconceito,
discrimina¢do e muitos problemas relacionados a usabilidade de produtos, normalmente
inadequados a sua condig¢do fisica. Esses individuos, principalmente os obesos modrbidos,
apresentam dificuldades na utilizagdo de mobiliarios, vestimentas, passagens, equipamentos
médico-hospitalares (aparelhos de tomografia e produtos para reabilitagdo, como cadeiras de

rodas, cadeiras de banho, andadores, macas, dentre outros).
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Infelizmente, o que se vé em nossa sociedade neste ¢ em outros aspectos € o
principio ergondmico as avessas: adapta-se o homem ao seu meio, por acreditar-se tratar de
um problema passageiro. Segundo Pastore (2003), a obesidade é uma realidade sem previsao
para ser resolvida e, por esse motivo, 0s obesos esperam a revisdo dos padrdes e normas

atuais para confeccao de produtos, de forma a tornarem-se adequados a sua condi¢do de vida.

2.2 A MULTIDISCIPLINARIDADE APLICADA AO PROJETO DE
PRODUTOS

Verifica-se através da integracdo entre acessibilidade, antropometria, design
ergondmico, design universal, ergonomia e usabilidade, que ¢ possivel empregar solucdes
mais condizentes com as reais necessidades dos usuarios, permitindo contemplar diversas
potencialidades, que ndo seriam adequadamente atendidas através da dtica de uma tnica area
do conhecimento. Martins et al. (2001) acrescentam que o papel desses profissionais é, antes
de tudo, ouvir o usuario, visando tornar o ambiente construido acessivel ao maior nimero de
individuos possivel.

Para Bins Ely (2004), proporcionar acessibilidade é oferecer inclusio e participagdo
na sociedade a todas as pessoas, independente de suas limitagdes, possibilitando pleno acesso
aos mais variados lugares e atividades.

Segundo Pheasant (1996), a antropometria trata das dimensdes fisicas humanas,
como tamanho, dimensdo, for¢a e capacidades dos individuos. E de grande importancia para o
design e para a ergonomia, pois, através dos dados antropométricos de uma populagdo, ¢
possivel confeccionar produtos com dimensdes adequadas, de forma a causar menores
transtornos aos usuarios.

Paschoarelli (2003, p. 8) define o design ergonémico “como sendo a aplicagdo do
conhecimento ergondmico no projeto de dispositivos tecnoldgicos, com o objetivo de alcangar
produtos e sistemas seguros, confortiveis, eficientes, efetivos e aceitaveis”. Neste sentido, o
design ergonomico pode ser entendido, entdo, como sendo o desenvolvimento ou adaptagio
de projetos de maquinas, equipamentos, postos de trabalho e sistemas de comunicagio,
levando-se em consideracdo o fator humano, preocupando-se, de forma geral, com o seu bem
estar no desenvolvimento do trabalho.

O design universal pressupde projetar objetos, equipamentos, sistemas ou ambientes

ao maior numero de individuos possivel, considerando suas limitagdes e capacidades
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individuais, sejam elas motoras, fisicas, cognitivas ou sensoriais, proporcionando o uso por
todos indistintamente. Story et al. (1998) definem o design universal como o projeto de
produtos e ambientes para utilizacdo pelo maior nimero de pessoas de todas as idades e
habilidades individuais e defendem que esse design respeita as diversidades humanas e
promove inclusdo das pessoas nas mais diversas atividades da vida.

O IEA (2000) considera a ergonomia como uma disciplina cientifica voltada a
compreensdo das interacdes entre 0 homem e outros elementos de um sistema; ¢ a area do
conhecimento que aplica teoria, principios, dados e métodos ao projeto de produtos, tarefas e
sistemas, a fim de otimizar o desempenho humano e o sistema como um todo. Os
ergonomistas contribuem para o projeto e avaliagdo das tarefas, trabalhos, produtos,
ambientes e sistemas a fim de fazé-los compativeis com as necessidades, habilidades e
limitagdes humanas. Iida (2005) enuncia que € a adaptacdo do trabalho ao homem, sendo que
esse trabalho abrange desde maquinas e equipamentos a qualquer situacdo em que ocorra o
relacionamento do homem com seu trabalho.

Para Moraes (2003), usabilidade é parte integrante dos objetivos e da metodologia
ergondmica de adequagdo das interfaces tecnoldgicas as caracteristicas e habilidades
humanas, sejam fisicas, cognitivas ou emocionais. Paschoarelli (2003) a entende como a
maximizacdo da funcionalidade de um produto em sua interface com o usudrio. De forma
geral, pode-se defini-la como o grau de facilidade, eficiéncia e satisfacdo com que
determinado produto ¢ utilizado.

Sucintamente, obesidade pode ser definida como sendo a deposi¢do excessiva de
gordura no organismo, levando a uma massa corpdrea que ultrapassa em 15% a considerada
ideal (FERREIRA, 1986). Poston II e Foreyt (1999) acrescentam que as causas de
desenvolvimento de obesidade tém carater multifatorial, incluindo problemas genéticos,
metabolicos, psicossociais e influéncias ambientais; acrescentam que o método tradicional de
identifica-la ¢ quando o indice de massa corpérea (IMC) excede os 30 kg/m”.

A partir dessas breves defini¢cdes, € possivel concluir que a correta aplicagdo dos
conceitos multidisciplinares ¢ de grande importancia para a definicdo de parametros projetuais
para producdo de produtos e equipamentos voltados a publicos especificos, garantindo-lhes o
bem-estar, devido a possibilidade de abranger diversos fatores, que seriam facilmente
mascarados por apenas uma area do conhecimento.

No que se refere ao ambiente hospitalar, deve haver uma maior preocupagdo ao se
considerar a situag¢do a qual os individuos se encontram ao serem internados. Nessa situacao,

muitas vezes atividades bdsicas sdo transformadas em tarefas de dificil execu¢do, podendo
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gerar quadros de depressdo, prejudicando a recuperagdo do paciente ou até mesmo agravando

sua situagdo (CARDOSO, 2001).

2.2.1 Usabilidade de equipamentos pelos individuos obesos

Segundo Paschoarelli et al. (2004a), o principal problema de usabilidade e
acessibilidade dos obesos esta relacionado as questdes dimensionais dos equipamentos e
produtos disponiveis, normalmente produzidos para a faixa média da populacio,
desconsiderando conseqiientemente grupos especificos.

Devido a essa problematica, leis e decretos foram aprovados em algumas cidades
brasileiras, com o intuito de melhorar o acesso desse publico. Entretanto, para que essas leis
sejam cumpridas de forma integral e satisfatéria, ¢ necessdria a correta aplicagdo de
parametros antropométricos confiaveis da populacdo em questdo, minimizando, dessa forma,
os problemas tangentes ao mau dimensionamento através da identificagdo dos produtos e
equipamentos que apresentam problemas de interface (PASCHOARELLI et al., 2004a).

Se considerarmos apenas o numero de leitos para internacdo em estabelecimentos de
saude no Brasil em 2002 (IBGE, 2003), mais de 470 mil unidades, e a porcentagem da
populagdo obesa no Brasil, 11%, quase 52 mil leitos deveriam ser direcionados a esse publico,
sem considerar, entretanto, que essa doenca causa maiores prejuizos a saude e, portanto,
aumenta as chances de hospitalizagdo e utilizagdo dos servigos médicos e ambulatoriais.

Esses dados percentuais justificam propostas de projetos nesse campo, por entender-
se a necessidade de adequagdo de uma gama de produtos a uma parcela de mercado
substancial, gerando sua confec¢do em escala industrial.

Hé4 uma infinidade de produtos improprios para os obesos e, por esse motivo,
algumas industrias investem nesse segmento de mercado, como ocorre especificamente com
relacdo aos produtos de dmbito hospitalar, facilitando seu acesso. Entretanto ¢ de grande
importancia a realizacdo de andlises para verificar se esses produtos e equipamentos sdo
realmente adequados, tendo visto que sua inadequagdo gera estresse e frustracdo, contribuindo
para o agravo dos problemas psicossociais relatados. Conforme alerta Bins Ely (2004), o uso
inadequado de equipamentos faz com que o individuo gaste mais energia do que o necessario,
podendo ocorrer impactos em sua saude e insatisfagdo.

Os produtos e equipamentos destinados aos obesos ndo devem apenas ter resisténcia
ao peso e possuir dimensdes maiores, mas devem ser também confortaveis e eficientes,

permitindo alternancia de posi¢des do corpo, de forma a ndo exercer compressdes prejudiciais
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da circulagdo sanguinea, além de oferecerem design seguro e compativel as necessidades das
pessoas como um todo (BUCICH; NEGRINI, 2002).

Cabe ao profissional do design e da ergonomia a valorizacdo da capacidade funcional
do usuario, identificando os problemas de interface e adequando os produtos as necessidades
humanas, através de metodologias ajustaveis ao publico especifico (BAPTISTA; MARTINS,
2004).

Para que o portador de necessidades especiais tenha direito ao exercicio pleno de sua
cidadania, é preciso que a sociedade compreenda que a implantacdo de equipamentos sirva de
meio de integracdo dessas pessoas ao meio urbano (OLIVEIRA; ACIOLY, 2004). A essa
integracdo do publico especifico com o publico em geral pode se dar o nome de Design
Inclusivo, que, segundo Feeney (2002), é o desafio de examinar as necessidades humanas e
tentar acomoda-las em uma tnica solucdo inclusiva ao maior nimero de pessoas possivel, de
maneira a reduzir a discriminacao.

De acordo Mallin (2000), ndo € a inaptiddo fisica que deprecia os deficientes aos
olhos das pessoas em geral, mas sim o equipamento utilizado por elas. Este mesmo principio ¢
corroborado por Paschoarelli e Silva (1994).

Ha alguns produtos direcionados aos pacientes, mas hd ainda muito que se fazer.
Lebovich (1993) apresenta solugdes ambientais do design universal em um ambiente
hospitalar. Essa mesma preocupacdo arquitetonica deveria ser estendida também a
equipamentos hospitalares. Para Girardi (2006), uma outra questdo muito importante que deve
ser considerada no projeto refere-se ao aspecto estético, que na area médica envolve a
humaniza¢do do ambiente, o respeito ao paciente e a racionalizagdo do trabalho do

profissional de saude.

2.2.2 A acessibilidade frente a obesidade

Para efeito de entendimento, a NBR 9050 de 2004 (ABNT, 2004) define
acessibilidade como sendo a “possibilidade e condi¢do de alcance, percepc¢do e entendimento
para a utilizagdo com seguranga e autonomia de edifica¢des, espago, mobiliario, equipamento
urbano e elementos”. Essa norma enquadra o obeso (Pessoa Obesa - P.O.) na classificacdo de
“pessoa com mobilidade reduzida”, ou seja, toda ‘“‘aquela que, tempordria ou
permanentemente, tem limitada sua capacidade de relacionar-se com o meio e de utiliza-lo”

da forma como se apresenta a maioria das pessoas.
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Silva (2004), de modo mais abrangente, descreve a acessibilidade como o meio de
alcangar a igualdade de oportunidades e participagdo plena em todas as esferas sociais,
incluindo o desenvolvimento social e economico do pais. Mas infelizmente a teoria ndo € o
que se aplica na pratica.

Com relagdo a legislagdo e normas técnicas de acessibilidade no Brasil, hd algumas
leis e decretos vigorando em algumas cidades brasileiras, com o objetivo de melhorar a
acessibilidade dos obesos. Muitas envolvem o aperfeigoamento na prestagdo de servico pelas
empresas de transporte coletivo urbano (desobrigacdo de passageiros obesos a passagem pelas
catracas e assentos especiais), reserva de assentos em espagos culturais e salas de projegdo,
adaptacdo de camas de uso hospitalar a esse publico especifico (Lei 10622 de 18/12/2003,
JUIZ DE FORA, 2003); outras obrigam todos os hospitais a possuirem macas dimensionadas
para esses individuos (Lei 13.234 de 06/12/2001 — SAO PAULO, 2001).

Mas, apesar da existéncia dessas leis e decretos, Bucich e Negrini (2002) afirmam
que ndo ha na ABNT (Associag@o Brasileira de Normas Técnicas) uma norma especifica com
pardmetros de diferenciacdo quanto a forma, dimensdes e requisitos de resisténcia para
confecg¢do de produtos e equipamentos destinados aos obesos; ou seja, ha leis tangentes aos
produtos e equipamentos destinados a esses individuos, mas ndo ha base técnica especifica de
referéncia que valide sua usabilidade.

Consta na NBR 9050 de 2004 (Acessibilidade a edificagdes, mobilidrio, espacgos e
equipamentos urbanos) que espagos em locais de reunido publica (cinemas, teatros) e locais
de esporte, lazer e turismo, devem ser destinados a P.O., com especificacdo de onde devem
estar instalados e referéncias quanto a largura, resisténcia e espago livre frontal (item 8.2.1.3.3
- largura equivalente a de dois assentos, espago livre frontal de no minimo 0,60 m e devem
suportar carga de no minimo 250 kg).

Analisando esta norma, verifica-se quao dramatica € a situacdo da acessibilidade para
obesos, pois até mesmo nesta, consta uma quantidade insuficiente de assentos para obesos a
serem obrigatoriamente reservados em espagos publicos — 1% em 2004, sendo que em 2002 o
Brasil ja apresentava 11% da populagio sob essa condicéo.

Outra questdo importante ¢ que as especificagdes quanto ao tamanho e resisténcia se
enquadram a pessoas com obesidade nivel III (mérbida) acima de IMC 40, enquanto que a
grande quantidade de obesos se enquadra entre os niveis I e III, com IMC até 40, ou seja, até
cerca de 130 kg (para pessoas com 1,80 m).

O que se pretende apresentar ¢ que poderiam ser disponibilizados esses assentos

dispostos na norma em quantidades menores e os demais assentos com dimensionamento
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menor do que especificado em norma e menos resistentes, dispensando grandes espagos e
gastos desnecessarios com materiais, possibilitando fornecer, dessa forma, mais assentos,
mais conforto e, conseqiientemente, maior acessibilidade. Essas providéncias reduziriam,
também, o constrangimento de pessoas com obesidade graus I e Il de terem que ser

deslocadas a um assento duplo por questdo de poucos centimetros, segregando-a.

2.2.3 0O Design Universal

O design universal visa atender a todos, pois foca a pesquisa e o design no usudrio,
considerando suas potencialidades e limitagdes. Feeney (2002) discorre que o principal
objetivo desse design deve ser o de produzir objetos de uso facil, seguro e conveniente para
pessoas com diferentes bidtipos, habilidades funcionais diversas, varios graus de experiéncia e
diferentes estilos de interacdo. Sabe-se que ndo ¢ possivel atender a totalidade desses
individuos, entretanto, objetiva-se atender a grandes grupos, independentemente de possuirem
ou ndo necessidades especiais.

Hé muitas areas do conhecimento que podem contribuir para a constru¢do de um
mundo mais igualitdrio, que permita integracdo social através do design universal
(acessibilidade, design, ergonomia e usabilidade). Um produto, sistema ou espago urbano,
quando acessivel a todos, oferece oportunidades iguais a todos seus usudrios. Mas o que se vé
na maioria das cidades é bem diferente; ambientes s3o construidos e modificados
desconsiderando diversos tipos humanos que os habitam (BITTENCOURT et al., 2004).

Diversas questdes pertinentes a integracdo de portadores de necessidades especiais
(obesos e outros) ao contexto social estdo sendo constantemente debatidas em todo o mundo.
Esses individuos estdo reconhecendo o seu valor e cobrando da sociedade o seu devido
espago; ndo como pessoas diferentes, mas como pessoas com diferentes habilidades. Para que
de fato todos tenham direitos iguais, € necessario que todos tenham também oportunidades
iguais de realizacdo das mais diversas atividades cotidianas, independentemente de sua
situagdo fisico-motora.

Story et al. (1998) apontam importantes consideragdes sobre o entorno material
projetado para as pessoas, pressupondo que todos sentem alguma dificuldade em ambientes e
produtos os quais fazem uso, ndo havendo, portanto, um atendimento pleno de suas
necessidades. Complementam afirmando que os designers sdo treinados para projetar para um
suposto grupo médio de pessoas, mas que de fato ndo existe, haja visto que cada individuo ¢

unico. Acrescentam ainda que todos experimentardo incapacidade em sua vida algum dia,
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ainda que seja temporaria, pois essa ocorréncia ¢ uma parte comum ¢ normal da vida, e que
cresce diariamente com o aumento da expectativa de vida e avango da medicina.

Fica evidente a necessidade de uma andlise tdo ou mais criteriosa para os
equipamentos médico-hospitalares. Estes produtos devem proporcionar o maximo de conforto
€ seguranga aos seus usuarios, por serem utilizados em situagdes de muito incomodo, dor e
estresse, ndo devendo causar ainda mais transtornos do que o problema de satde do individuo.

A fung¢@o do designer nesse aspecto ¢ justamente vencer o desafio de propor solugdes
inclusivas, visando extinguir a segregacdo causada por barreiras fisicas e sociais. A integracdo
social nas agdes cotidianas possibilita ao portador de necessidades especiais uma rotina que
pode ser considerada saudavel no que se refere aos aspectos relacionados a auto-estima e
valorizagdo do individuo (EMMEL et al., 2002).

Lebovich (1993) relata que desde a antiguidade as pessoas tém tentado remediar
deficiéncias ou habilidades reduzidas, e descreve de forma clara que as principais ferramentas
para inclusdo social sdo a flexibilidade, a criatividade e a imaginacdo. Completa que o bom
design em termos de acessibilidade inicia com o acesso igualitdrio; ndo basta adicionar uma
entrada acessivel nos fundos de um ambiente, enquanto a entrada da frente permanece
inacessivel. Esse acesso igualitario, segundo o autor, deve contemplar todas as pessoas com a
mesma informacao e experiéncia.

Vem se tornando um senso comum compatibilizar o design para individuos com
necessidades especiais as demais pessoas, e segundo os propositos do design universal,
colocar-se no lugar do outro facilitaria a compreensdo de suas necessidades e anseios. E de
fundamental importancia projetar objetos seguros, inteligiveis e agradaveis, através de um
design consciente em termos sociais, econdmicos € ambientais, visando reduzir o preconceito
a que esses individuos s@o submetidos por sua condicao fisica.

Por esse motivo, ¢ de tdo grande importancia analisar a acessibilidade e a usabilidade
de produtos, equipamentos e sistemas destinados a esses individuos, melhorando suas
condi¢des de vida e trabalho, e reintegrando-as a sociedade. Dessa forma, deve ser dispensada
especial aten¢do aos equipamentos médico-hospitalares, que tém a finalidade de reabilitar e,
portanto, ndo podem causar quaisquer incomodos ou dificuldades de acesso e uso.

De acordo com Oliveira e Acioly (2004) e Gerente e Bins Ely (2004), para que o
portador de necessidades especiais tenha direito a sua cidadania, com pleno exercicio de seus
direitos, a sociedade precisa entender que os equipamentos devem servir como meio de

integragdo entre esse publico especifico e as pessoas como um todo, como ocorre a qualquer
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outro membro da sociedade. E preciso simplificar a vida de todos, através de produtos
acessiveis a grandes grupos de individuos, a um prego reduzido e sem custos adicionais.

A partir do momento que sdo proporcionadas as pessoas com necessidades especiais
melhores condi¢des de uso de produtos e servigos, com acessibilidade e design universal,
diminui-se o preconceito social e as reintegra a sociedade, garantindo-lhes seguranga e
conforto fisico e cognitivo a partir da ndo diferenciagdo de produtos, tornando possivel
devolver-lhes a cidadania antes prejudicada, através do simples direito de ir e vir e fazer uso

dos produtos e equipamentos que bem entender.

2.2.4 O design universal e a usabilidade na avaliacdo de projetos

Story et al. (1998) relatam que encontrar solugdes universais é facil na teoria, mas
muito complicado na pratica. O Centro de Design Universal da Universidade Estadual da
Carolina do Norte (EUA) reuniu um grupo de arquitetos, designers de produto, engenheiros e
pesquisadores de design ambiental com o objetivo de desenvolver principios de design
universal que englobassem o conhecimento atual. Esses principios visam avaliar projetos
existentes, guiar processos de producdo e educar designers e consumidores sobre
caracteristicas de produtos ¢ ambientes com melhor usabilidade. Foram desenvolvidos sete
principios para determinar usabilidade e acessibilidade de produtos, ambientes e sistemas:

e Uso equitativo: o projeto deve atender a pessoas com diferentes habilidades.

e Flexibilidade no uso: o projeto atende a uma gama de individuos com diferentes

preferéncias e habilidades.

e Uso simples e intuitivo: uso facil e inteligivel, independente de experiéncia,
conhecimento, forma de comunicagao ou nivel de entendimento dos usuarios.

e Informacé&o perceptivel: o projeto deve transmitir informagdes de forma efetiva ao
usuario, independente das condi¢des ambientais ou das habilidades sensoriais dos
usuarios.

e Tolerancia ao erro: o projeto deve minimizar erros e as conseqiiéncias adversas
de a¢des acidentais.

e Baixo esforco fisico: o projeto deve ser utilizado com eficiéncia, conforto e fadiga

minima.
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e Tamanho e espaco adequados para acesso e uso: o projeto deve apresentar
tamanho e espagos adequados para acesso, uso e manipulagdo de objetos,
independente da antropometria, postura ou mobilidade do individuo.

Outros autores também apresentam principios de design universal e usabilidade para

serem aplicados na avalia¢do de produtos, equipamentos e sistemas.

Para Jordan (1998), os principios para melhorar a usabilidade dos produtos sdo:

e Consisténcia: operagdes semelhantes devem ser realizadas de forma semelhante.

Compatibilidade: ha a compatibilidade quando sdo atendidas as expectativas do

usuario baseadas em suas experiéncias anteriores.

Capacidade: devem ser respeitadas as capacidades individuais do usuario para

cada fungdo.

Feedback: os produtos devem dar um feedback aos usudrios quanto aos resultados

de sua agdo.

Prevencdo e correcdo de erros: os produtos devem impedir procedimentos

errados e, caso ocorram, devem permitir corre¢do facil e rapida.

Controle: ampliar o controle que o usuario tem sobre as a¢des desempenhadas por

determinado produto.

Evidéncia: o produto deve indicar claramente sua fungdo e modo de operagdo.

Funcionalidade e informagéo: o produto deve ser acessivel de uso facil.

Transferéncia de tecnologia: deve ser feito o uso apropriado de tecnologias
desenvolvidas em outros contextos para real¢ar a usabilidade do produto.

e Clareza: funcionalidade e método de operacdo devem ser explicitos.

J& Norman (1998) define quatro principios de design para a inteligibilidade e

usabilidade de produtos:

e Prover um bom modelo conceitual: sem um bom modelo, opera-se as cegas.

e Visibilidade: é importante manter informagdes visiveis ao maior niimero de
individuos possivel, incluindo deficientes visuais, sem que se precise recorrer a
outras fontes para conhecer determinada informagao.

e Mapeamento: os produtos devem utilizar modelos mentais conhecidos, sejam

naturais ou culturais, facilitando a compreensao e uso.

e Feedback: ¢ o retorno ao usuario sobre alguma agdo que tenha sido executada.
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2.3 EQUIPAMENTOS MEDICO-HOSPITALARES X
ANTROPOMETRIA DE OBESOS

2.3.1 Os equipamentos medico-hospitalares

Historicamente, a medicina tem por objetivo principal curar doencas. Desde 1900, a
ciéncia médica tem eliminado a incidéncia de muitas doengas e fornecido importantes
tratamentos para outras, estendendo nossa expectativa de vida e reduzindo o impacto
funcional causado pela doenga e seus danos em nosso corpo; essa ciéncia tem também nos
proporcionado redu¢do da dor, da ansiedade e monitoramento de nossas fungdes vitais
(STOWE et al., 2007).

Entretanto, para que seja possivel a reabilitacdo completa do paciente apds o
tratamento de muitas dessas doengas, sdo necessarios equipamentos que lhe fornecam
condi¢des adequadas para tal finalidade. Segundo Mallin (2000), equipamentos de
reabilitacdo devem tirar proveito das capacidades individuais, sem agravar a inaptiddo
existente ou causar uma nova deficiéncia.

Cardoso (2001) menciona que pacientes e ex-pacientes reclamam da falta de
autonomia para realizar tarefas cotidianas no periodo de recuperagdo pos-operatoria devido a
problemas na utilizagdo de objetos, utensilios e mobiliarios, mesmo nos considerados

melhores hospitais (figura 2.01).

Figura 2.01 — Dependéncia do paciente frente a falta de escada (GETTYIMAGES, 2007).



15

Tal fato prejudica o conforto, a seguranca e, conseqiientemente, a recuperagdo do
paciente. A autora complementa que, além da difusdo da ergonomia hospitalar ser ainda
pequena, limita-se a atividade do profissional que trabalha em hospitais. Ainda segundo a
autora, essa questdo pode estar desviando a atenc¢do dos pesquisadores sobre a necessidade de
atencdo a situacdo dos pacientes internados.

Ha alguns produtos direcionados aos pacientes, mas ha ainda muito que se fazer.
Lebovich (1993) apresenta solugdes ambientais do design universal em um ambiente
hospitalar, citando desde mesas suspensas e balcdes mais baixos para acesso de cadeirantes,
banheiros equipados para as mais diversas deficiéncias, até jardins com floreiras baixas para
que individuos em cadeiras de rodas ou de baixa estatura (andes, criancas) possam tocar €
apreciar as flores ali plantadas. Essa mesma preocupacao deve ser estendida a equipamentos,
como camas, macas, andadores, cadeiras-de-roda e outros, de forma que seus usuarios os
vejam como um produto comum, sem discriminagao.

Cardoso (2001) expde, a partir de sua intervengdo ergondmica hospitalar, que o
arranjo do mobilidrio, a falta de atividades recreativas, a auséncia de apoios no banheiro e no
quarto e a altura dos assentos podem gerar custos humanos, causando desanimo e diversos
acidentes. Neste contexto, uma das pecas fundamentais para a execug¢do de produtos
adequados a obesos € a antropometria, pois através dela o projetista dispde de dados métricos

e, portanto, concretos sobre o tamanho dos produtos que deverdo ser confeccionados.

2.3.2 A antropometria de obesos

2.3.2.1 Diferengas antropométricas

A antropometria ¢ influenciada por diferengas biotipicas dos individuos,
provenientes de fatores genéticos e do ambiente socio-cultural em que vivem. lida (2005)
enuncia que as pessoas que vivem em regides de climas quentes t€m o corpo mais fino e
membros mais longos, facilitando a troca de calor com o ambiente; ao passo que as pessoas
que vivem em regides de clima frio ttm em geral o corpo mais cheio, volumoso e

arredondado, pois esse tipo de corpo tem mais facilidade em conservar o calor.
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lida também apresenta o resultado das pesquisas de William Sheldon' (1940, apud
Iida, 2005, p. 104) com 4000 estudantes norte-americanos. Nesta pesquisa, Sheldon definiu
trés tipos fisicos basicos, ectomorfo, mesomorfo e endomorfo (figura 2.02), sendo cada um
com caracteristicas particulares. A maioria das pessoas ndo pertence rigorosamente a um

destes tipos, mas a uma mescla de dois ou dos trés.

Figura 2.02 — Os trés bidtipos & esquerda sdo os tipos basicos de corpo humano, segundo Sheldon' (1940, apud
Tida 2005); & extrema direita, h4 uma variagio extrema do corpo humano, segundo Diffrient et al.> (1974, apud
Iida, 2005), onde 1 representa o tipo fisico ectomorfo, com 14,0 cm de largura do abdomen, e 2 representa o tipo
fisico endomorfo, com 43,4 cm de largura abdominal. Imagens adaptadas de Iida (2005, p. 104-5).

2.3.2.2 Aplicacao da antropometria no projeto de produtos

E de fundamental importancia a utilizagdo da antropometria na produgio de produtos
adequados aos usudrios. Segundo Panero e Zelnik (1989), as dimensdes do corpo humano que
influenciam no design de espacos interiores dividem-se em dois tipos: estrutural, ou estatica
(cabega, tronco e extremidades em posi¢des padrao) e funcional, ou dindmica (as medidas sdo
tomadas em posigdes de trabalhos).

Os autores enunciam que ¢ um grave erro crer que hd um homem médio (50%il
antropométrico), cujos dados antropométricos devam ser utilizados para o desenvolvimento
de produtos. Afirmam que este homem médio ndo existe e que o projeto deve ser ajustado
conforme o carater do problema apresentado, podendo ser necessario utilizar o 5%il ou 95%il

de uma determinada populagdo (figura 2.03). Ainda apresentam a afirmag¢do do pesquisador

" SHELDON, W. H. The Varieties of Human Physique: an Introduction to Constitutional Psycholog. New
York: Harper and Brothers, 1940.

2 DIFFRIENT, N.; TILLEY, A.R.; BARDAGJY, J. Human scale. Cambridge: Henry Dreyfuss Associates, The
MIT Press, 1974, 32 p.
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Dr. T.E. Hertzberg de que apenas 7% da populacdo possui duas das dimensdes médias, 3%

possui trés e menos de 2% possui quatro das dimensdes do chamado ‘homem médio’.

Figura 2.03 — As trés situagdes mostram a importancia de ajustar produtos e equipamentos aos extremos
antropométricos. A situagdo 1 mostra que um acesso deve ser construido para o 5%il, atendendo, assim, todos os
demais. Na situagdo 2, vemos a situagdo oposta: os ambientes devem atender ao 95%il, compreendendo, desse
modo, também os demais. J4 a situac@o 3 apresenta uma cadeira onde o individuo de corpo mais largo ndo pode
sentar. Imagens adaptadas de Iida (2005, p. 104-5) e Panero e Zelnik (1989, p. 38).

Partindo desse pressuposto de adequar os produtos aos percentis extremos, visando
abranger a maioria, € considerando que os individuos obesos sdo considerados extremos,
conclui-se que muitos produtos e equipamentos deveriam ser adaptados a esses individuos,
ampliando sua usabilidade e acessibilidade.

Mas lida (2005) ainda apresenta outros principios para aplicagdo das dimensdes
antropométricas de forma adequada aos individuos das mais diversas populagdes. Além do
principio discutido acima, had também o principio do dimensionamento para determinadas
faixas da populacdo, onde alguns produtos sdo fabricados de tamanhos diversos — a industria
do vestuario utiliza esse recurso ha muito tempo. Ha também o principio das dimensdes
regulaveis, onde os produtos apresentam ajustes para adaptarem-se os usudrios — um exemplo
dessa situagdo sdo as cadeiras de escritorio. Ha outros principios mais especificos que podem
ser aplicados em casos particulares.

Embora as consideragdes feitas sejam plausiveis para o projeto de produtos para os
individuos obesos, ndo ha no Brasil dimensdes antropométricas representativas dessa
populagdo, o que dificulta a produgdo de equipamentos adequados a esses individuos, ¢ ha

poucos estudos a respeito. Essa falta de dados pode ocorrer por diversos fatores, como custos
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elevados, tempo elevado e dificuldades na obtengdo de pessoal qualificado, principalmente

quando se pretende conseguir uma amostra nacional que seja representativa.

2.3.2.3 Dados antropométricos de obesos

A partir desses conceitos, fica evidente que ndo podem ser ignorados os diversos
biotipos humanos na confec¢do de produtos e equipamentos; mas para que sejam aplicados
dados antropométricos confidveis, é importante conhecer as dimensdes humanas da regido
geografica a qual se pretende inserir determinado produto. Entretanto, apds vasta revisdo
bibliografica em revistas especializadas, nacionais e internacionais, verificou-se que ha
poucos estudos sobre a importancia de adequar produtos e equipamentos a obesos € sdo
escassos os que apresentam dados antropométricos destes individuos no Brasil e no mundo.

Um dos estudos internacionais, que continha alguns dados antropométricos de
obesos, tratava-se de medigdes de tecido adiposo visceral por raio-x de dupla varredura
combinado com antropometria de individuos obesos (BERTIN et al., 2000). Neste estudo, os
autores analisaram 71 pacientes (44 mulheres ¢ 27 homens) entre 16 ¢ 70 anos, com IMC

maior que 27 kg/m?, e obtiveram os resultados apresentados nas tabelas 2.01 e 2.02.

Tabela 2.01 — Medidas obtidas por tomografia computadorizada

S Mulheres Homens
variavels Média D.p.* Média D.p.*
Peso (kg) 95,8 15,2 103,3 15,3
IMC (kg/m”) 36,9 5,9 33,5 45
Circunferéncia abdominal (cm) 113 15 117 11
Diametro sagital (cm) 26,5 29 27,6 3,4

Tabela baseada em Bertin et al. (2000), apresentando os dados antropométricos obtidos por tomografia
computadorizada. * D.P. - desvio padréo.

Tabela 2.02 — Medidas obtidas por raio-x de dupla varredura

S Mulheres Homens
Variaveis =T =T
1avel Média D.P* Média DP*
Dlametro abdorpmal Fransversal 20,7 3.4 33.8 3.4
interno sem tecido adiposo (cm)
Didmetro abdonpnal tr.ansversal 404 42 38.0 3.2
externo com tecido adiposo (cm)

Tabela baseada em Bertin et al. (2000), apresentando os dados antropométricos obtidos por raio-x de dupla

varredura. * D.P. - desvio padrao.

Um outro estudo realizado por meio de imagens obtidas através do raio-x de dupla

varredura, ¢ o de Kamel et al. (2000), que apresenta alguns resultados antropométricos de 22
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mulheres e 18 homens, todos com IMC entre 30 € 39,9 kg/mz, com idades entre 26 e 57 anos

(tabela 2.03). Entretanto, o objetivo desse estudo foi apresentar a capacidade de mensurar o

tecido adiposo intra-abdominal de obesos através desse tipo de equipamento.

Tabela 2.03 — Medidas obtidas por raio-x de dupla varredura

P Mulheres Homens
variavels Média D.p.* Média D.p.*
IMC (kg/m?) 33,8 1,9 32,7 2,2
Circunferéncia abdominal (cm) 40,4 4,2 38,0 3,2
Circunferéncia do quadril (cm) 118,2 7,0 114,6 5,2

Tabela baseada em Kamel et al. (2000), apresentando os dados antropométricos obtidos por raio-x de dupla
varredura. * D.P. - desvio padrao.

Apesar de apresentarem resultados antropométricos, os estudos de Bertin et al.
(2000) e Kamel et al. (2000) apresentam dados insuficientes para comparagdo com os dados
dos equipamentos coletados nesta pesquisa, além de se reportarem a uma populacdo de outra
regido geografica e pouco recente.

Desse modo, serdo utilizados os resultados antropométricos da pesquisa de iniciacdo
cientifica de Mariana Menin, que iniciou seu estudo com 40 individuos distribuidos nos
quatro grupos de IMC (magros, normais, sobrepesos e obesos) na faixa etdria entre 20 e 50
anos (PASCHOARELLI et al., 2004a), e, em seguida com 50 individuos obesos, com IMC
acima de 30 kg/m® (MENIN et al., 2006). Estes estudos apresentam importantes dimensdes
antropométricas de obesos para a confec¢do de produtos mais adequados as condig¢des
biotipicas desses individuos. Na tabela 2.04, sdo apresentados os resultados do primeiro

estudo, citando Paschoarelli et al. (2004a).

Tabela 2.04 — Dados antropométricos dos quatro grupos de IMC

o Magro Normal Sobrepeso Obeso

variavels Média | D.P.* | Média | D.P.* | Média | D.P.* | Média | D.P.*
Peso 48,6 5,5 66,5 10,0 72,2 9,6 103,0 18,2
Estatura 160,0 6,7 170,2 7,6 164,1 9,1 168,0 14,0
IMC 17,7 1,1 22,8 1,9 26,7 1,5 36,3 3,7
Distancia olhos-chdo 151,5 6,6 158,9 7,6 152,5 8.3 155,0 13,6
Distancia acromio-chido 134,2 6,1 143,3 8,7 136.4 8,2 139,3 12,6
Distancia cotovelo-chido 102,7 5,7 109,3 6,0 106,2 7,6 109,0 10,4
Circunferéncia toracica 82,8 4,1 92,4 6,5 95,4 6,5 117,6 10,5
Circunferéncia abdominal 73,0 4,7 85,5 7,8 91,8 5,0 118,7 12,3
Circunferéncia do quadril 87,2 5,6 98,0 55 103,3 5,6 123,4 9,5
Circunferéncia da coxa 49,6 3,5 55,2 45 61,6 4,1 69,9 8,9
Circunferéncia do brago 24,8 1,9 30,1 4,0 32,1 1,8 39,7 4,0

Tabela baseada em Paschoarelli et al. (2004a), apresentando os dados antropométricos dos quatro grupos de IMC

coletados. * D.P. - desvio padrao.
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No segundo estudo, Menin et al. (2006) apresentam os resultados antropométricos

obtidos, que podem ser verificados na tabela 2.05.

Tabela 2.05 — Dados antropométricos de obesos

Variaveis Unid. | Média | D.P.* | 5%il | 50%il | 95%il | Max. Min.
Peso kg 102,4 15,6 79,3 103,9 | 1282 | 1424 68,6
Estatura cm 166,5 8,5 153,0 | 168,0 | 179,6 | 184,0 | 150,0
IMC kg/m2 36,9 4,7 30,4 36,3 45,6 47,1 30,0
Sacro-poplitea cm 48,9 2.3 459 48,6 52,3 53,2 441
Assento-olhos cm 75,5 4.7 67,2 75,4 82,3 83,1 64,5
Assento-acromio cm 58,1 4.1 52,7 57,5 65,6 68,6 49 8
Assento-cotovelo cm 23,8 2,6 19,8 23,6 27,9 28,4 18,0
Altura das coxas cm 17,8 1,9 15,1 17,8 21,3 22,0 14,5
Altura popliteal cm 44 .4 3,5 40,2 443 49,1 60,0 39,3
Largura do quadril cm 48,0 4.5 40,9 48,5 56,5 59,5 39,9
Largura entre cotovelos cm 53,5 5,1 45,1 534 61,5 63,0 49,9
Largura bideltoide cm 49,8 35 454 493 56,3 58,9 42.5

Tabela baseada em Menin et al. (2006), apresentando unidade de medida, média, desvio padrdo, 5%il, 50%il,
95%il, valor maximo e minimo das variaveis coletadas. * D.P. - desvio padrao.

A tabela a seguir (2.06) apresenta dimensdes antropométricas de obesos para

aplicagdo no projeto de assentos diversos.

Tabela 2.06 — Dimensfes antropométricas para aplicacdo em assentos

. " i o Comprimento Percentil
Dimensoes Variavel antropometrica .-

em cm utilizado
Altura brago/encosto Assento cotovelo 27 95%il
Altura assento Altura popliteal 44 50%il
Profundidade do assento Sacro poplitea 52 95%il
Largura do assento Larguda do quadril 56 95%il
Largura do encosto Largura bideltoide 56 95%il

Tabela baseada em Menin et al. (2006), apresentando dimensdes antropométricas de individuos obesos para

aplicag@o em assentos.

2.4  ANALISE DA REVISAO BIBLIOGRAFICA

A partir do que foi exposto nesta revisdo, conclui-se que esses individuos estdo

reconhecendo o seu valor e cobrando da sociedade o seu devido espaco; ndo como pessoas

diferentes, mas como pessoas com diferentes habilidades. Para que de fato todos tenham

direitos iguais, € necessario que todos tenham também oportunidades iguais de realizacdo das

mais diversas atividades cotidianas, independentemente de sua situagdo fisico-motora.
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Mas para que seja possivel alcancar uma boa adequacgdo de produtos e servigos ao
maior nimero de usudrios possivel, facilitando a realizacdo das mais diversas tarefas, deve
haver uma integrag@o entre diversas areas do conhecimento, de forma a gerar produtos com
caracteristicas universais, fornecendo aos individuos igualdade de participagcdo e atuacdo na

sociedade.
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3 JUSTIFICATIVAS E OBJETIVOS

3.1 JUSTIFICATIVAS

A incidéncia alarmante da obesidade atualmente no Brasil e no mundo e o prospecto
futuro de atingir um numero ainda maior de pessoas faze voltar a aten¢@o de pesquisadores de
diversas areas, incluindo o design, a esta problematica (figura 3.01). Além da crescente
incidéncia desta doenga, a inadequacdo de produtos e ambientes vem corroborando para um

agravamento das dificuldades enfrentadas cotidianamente por estes individuos.

Figura 3.01 — Muitos produtos sdo inadequados a obesos; desde vestuario a mobilidrio.

Ja é consenso de que a obesidade ¢ um problema de saude publica e, portanto,
precisa ser resolvido; mas enquanto ndo ha uma solugdo condizente para essa situacdo, os
produtos e equipamentos precisam adequar-se aos individuos obesos, afinal esse ¢ o
fundamento da ergonomia. Esses sujeitos nao podem ser segregados por seu problema de
satde; do mesmo modo que sdo desenvolvidas solucdes para outras questdes em nossa

sociedade, como adaptacdo de produtos e ambientes a pessoas com paralisias, deficiéncias
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visuais ou auditivas, ou quaisquer outras necessidades especiais, 0 obeso também merece essa
atencdo.

A partir da observagdo do entorno material, nota-se que ha muitos produtos que
precisam de interven¢do do design para tornarem-se adequados a esses individuos. Dentre as
varias categorias de produtos possiveis de serem analisados, os equipamentos médico-
hospitalares destacam-se por apresentarem maior necessidade de eficiéncia, seguranga e
conforto. Uma vez que sdo destinados para individuos debilitados, os equipamentos médico-
hospitalares ndo podem causar transtornos, constrangimentos ou desconforto que podem
prejudicar a reabilitacdo de seus usudrios. E mesmo com estas preocupagdes e cautelas no
projeto, esses equipamentos vém apresentando inadequagdo a pessoas com varias

necessidades especiais, incluindo a obesidade.

3.2 OBJETIVOS

3.2.1 Objetivo geral

Considerando a problemdtica da obesidade e as limitacdes de acessibilidade e
usabilidade de usuérios obesos frente aos equipamentos médico-hospitalares, o objetivo desta
pesquisa € analisar a interface entre esses produtos e usudrios obesos, verificando a ocorréncia
de problemas e restri¢des, ¢ apresentar subsidios basicos para a determinagdo de parametros

ergondmicos para o design destes equipamentos.

3.2.2 Objetivos especificos

e Analisar a percepg¢ao do usuario obeso em relacdo ao produto;

e Identificar a percepcdo do profissional da saide quanto a usabilidade do
equipamento pelo paciente obeso;

e Verificar, através de medicdes e observagdes sistematicas, a adequagdo dos
equipamentos presentes no hospital aos individuos obesos;

e Realizar um cruzamento de dados entre o dimensionamento obtido das medigdes e

padrdes antropométricos de obesos atualmente existentes.
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4 MATERIAIS E METODOS

Esta pesquisa foi desenvolvida através de raciocinio indutivo, com dados colhidos a
partir da aplicacdo de protocolos para realizacdo de pesquisa de campo, com o intuito de
explorar a problematica apresentada envolvendo usuérios indiretos (médicos, enfermeiros e
auxiliares) e diretos (individuos obesos), além de medi¢des dos equipamentos observados
sistematicamente.

E importante especificar quais produtos apresentam problemas mais criticos de
acessibilidade e usabilidade, visando restringir a pesquisa. Dessa forma, optou-se pela
pesquisa de campo preliminar com os usuarios indiretos das clinicas e hospitais, para definir
quais produtos merecem atenc¢do especial e precisam ser efetivamente analisados junto aos
usuarios diretos.

Dessa forma, foi realizada uma abordagem direta com todos os usudrios dentro das
unidades clinicas e/ou hospitais, eliminando quaisquer problemas relacionados ao
desconhecimento dos equipamentos a serem analisados, principalmente por parte do publico

direto (individuos obesos).

4.1 ASPECTOS ETICOS

O projeto em questdo, por envolver seres humanos, contemplou os procedimentos
descritos pelo Conselho Nacional de Saude, sob Resolugdo 196-1996 (BRASIL, 1996) e pela
Norma ERG-BR 1002 do Cédigo de Deontologia do Ergonomista Certificado (ABERGO,
2002), atendendo as exigéncias éticas e cientificas fundamentais. Para tanto, o mesmo foi
analisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de
Botucatu (OF.356/2006-CEP), conforme [Anexo A].

Foi aplicado um TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido [Apéndices A
e B], no qual o sujeito teve ciéncia da espécie de pesquisa a qual foi voluntario (nio
remunerado). Foram esclarecidos todos os procedimentos a que o sujeito seria submetido,
concedendo liberdade plena ao individuo de deixar de participar da pesquisa a qualquer

momento, com isenc¢ao total de coacdo ou constrangimento de qualquer espécie.
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4.2 CASUISTICA

Segundo Liljegren e Osvalder (2004), é importante que as abordagens e os
protocolos sejam realizados nas clinicas e/ou hospitais, visando ndo interferir nas atividades
particulares dos voluntéarios (considerando que essa varidvel poderia dificultar a pesquisa), e
durante o horario de trabalho, pois normalmente esses profissionais ndo podem se ausentar de
seu posto.

Para obter permissao de entrada nos hospitais, foram entregues oficios de autorizagao
de acesso a unidade e, com relagdo as clinicas, foi solicitado o acesso para o médico
responsavel e, quando da resposta positiva, foi dado inicio ao estudo de campo. Os médicos
ndo autorizaram por escrito, por considerarem desnecessario.

Os usudrios diretos (individuos obesos) foram abordados na clinica Dr. Wagner
Schwerdtfeger, na clinica da Dr. Nancy Bueno Figueiredo e no Hospital de Base de Bauru;
todos os entrevistados foram selecionados segundo os critérios descritos anteriormente e
especificamente os pacientes da clinica eram questionados se ja haviam sido internados, como
pré-requisito.

Os usudrios indiretos inicialmente entrevistados, cujas respostas foram utilizadas
para a confeccdo do questionario definitivo, foram abordados em trés clinicas distintas (trés
médicos) e no Hospital de Base de Bauru (duas enfermeiras). Os demais foram entrevistados
no Hospital de Base de Bauru, no Hospital das Clinicas de Botucatu [Anexo D] e na clinica
Dr. Wagner Schwerdtfeger.

Para efeito de classificagdo da pesquisa, o presente estudo divide-se em duas grandes
partes, analise dos equipamentos médico-hospitalares e pesquisa de campo (com pacientes

obesos e profissionais da saude), as quais serdo classificadas a seguir.

4.2.1 Classificacdo da analise descritiva dos equipamentos

Estabeleceu-se que todos os equipamentos disponiveis nos quartos, setores referentes
aos quartos e centros cirtrgicos do Hospital de Base de Bauru foram analisados
descritivamente e através de medigdes, para conhecimento pleno da situagdo dos mesmos.

A amostra da andlise métrica dos equipamentos ¢ classificada como quantitativa,

pois se trata de dados paramétricos, visto que sdo realizadas medi¢des de todos os
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equipamentos médico-hospitalares encontrados nos apartamentos e centro cirurgico do

Hospital de Base de Bauru.

4.2.2 Delimitacdo do publico indireto

Com relagdo aos usudrios indiretos, foram abordados 52 profissionais e, de forma a
eliminar o maximo de erros na coleta de dados, foi realizado um pré-teste (piloto) com cinco
sujeitos.

Seguindo as definigdes de amostra explicitadas no item 4.2.1.1, a amostra de
publicos indiretos ¢ também classificada como qualitativa, pois se baseia também na
percep¢ao do profissional quanto a usabilidade e acessibilidade por pacientes obesos de

equipamentos médico-hospitalares.

4.2.3 Tamanho e classificacdo da amostra do publico direto (obesos)

No inicio da pesquisa, pretendia-se obter os resultados a partir de uma amostra
representativa do universo direto (publico de obesos de Bauru), e para tanto foi utilizado o
método estatistico por Amostragem Probabilistica, determinando-se para ser analisado um
grupo especifico da populacdo. Para tanto, foram seguidos critérios de identificacdo do
publico especifico, populacdo de Bauru e incidéncia da obesidade, delimitagdo da faixa etdria
e incidéncia de internag¢des no estado de Sdo Paulo, para posterior calculo do universo e
amostragem probabilistica.
Foram, entdo, considerados para a pesquisa todos os hospitais gerais de grande porte
de Bauru, visto que foi realizado calculo de interna¢des na cidade. Para tanto, foram
encaminhados oficios para os quatro maiores hospitais de atendimento geral (excluindo-se os
de atendimento especifico), a saber:
e Hospital de Base de Bauru [oficio de solicitacdo: Apéndice C; deferimento:
Anexo BJ;

e Hospital Beneficéncia Portuguesa de Bauru [oficio de solicitagdo: Apéndice D];

e Hospital Estadual de Bauru [oficio de solicitacdo: Apéndice E; indeferimento:
Anexo CJ;

e Hospital Unimed de Bauru [oficio de solicitagdo: Apéndice F].
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Entretanto, desses quatro hospitais, apenas o Hospital de Base de Bauru deferiu a
solicitacdo para realizacdo da pesquisa no periodo de trés meses (06 de novembro de 2006 a
06 de fevereiro de 2007) e, portanto, o calculo do publico foi refeito baseando-se apenas na
estatistica de atendimento desse hospital nesse periodo. Por este motivo, foi solicitado
também acesso ao Hospital das Clinicas da Unesp de Botucatu, visando complementar a

abordagem com o publico indireto (profissionais).

4.2.3.1 ldentificacdo do publico especifico, incidéncia de obesidade e faixa etaria

Para caracterizar os individuos como obesos e ndo obesos foi utilizado o calculo de
IMC (indice de massa corpdrea), reconhecido como padrdo internacional de avalia¢do do grau
de obesidade, que se dé pela proporgdo do peso dividido pelo quadrado da estatura (P/E%). E
importante ressaltar a necessidade de abordagem apenas de individuos com indice acima de
30 kg/m®, o que caracteriza de fato a obesidade. Para tanto, foram solicitados o peso ¢ a
estatura de cada individuo no protocolo de recrutamento para constatar essa condigao.

Bauru possui uma populagdo estimada de 350.492 habitantes segundo IBGE (2005).
Como nao sdo disponibilizados dados estatisticos sobre a obesidade na cidade de Bauru, onde
foi realizada a pesquisa, consultou-se a porcentagem de individuos obesos no estado de Sao
Paulo, obtendo-se o valor de 11,3% do total de homens e 14,7% do total de mulheres,
alcangando-se a média de 13% da populacdo paulista obesa (IBGE, 2004).

Com relagdo a faixa etéria, participaram desse estudo usuarios diretos com idades
entre 18 e 60 anos. A idade minima de 18 anos foi definida para que ndo haja a necessidade
de um responsavel pelo individuo, pois muitas vezes o mesmo ndo se encontra junto ao
paciente.

A restrigdo a sujeitos maiores de 60 anos ¢ importante, visto que os individuos acima
dessa idade apresentam problemas de usabilidade e acessibilidade referentes a debilidade
natural ocasionada pela idade avangada, o que poderia concorrer ou interferir nos resultados

da pesquisa em questao.
4.2.3.2 Estatistica de internagdes no Hospital de Base de Bauru

Apos o término da pesquisa com pacientes internados no Hospital de Base de Bauru,
o departamento de Educacdo Continuada do hospital forneceu um relatério de pacientes

internados por nome ¢ idade neste periodo, que foi de 06 de novembro de 2006 a 06 de
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fevereiro de 2007. Foram considerados para esse estudo apenas os pacientes internados entre

18 e 60 anos (sem considerar reincidéncia de internagao), totalizando 1385 individuos.

4.2.3.3 Calculo do universo da pesquisa e de amostragem probabilistica

O universo, ou seja, o total de individuos pertencentes a uma determinada classe que
tem pelo menos uma caracteristica em comum de interesse (GUERRA; DONAIRE, 1982),
sera calculado a partir das varidveis: porcentagem de obesos, faixa etdria e estatistica de
internagdes no Hospital de Base de Bauru, conforme especificado anteriormente.

O numero de pacientes internados no Hospital de Base de Bauru no periodo da
pesquisa foi de 942 individuos na faixa etdria entre 18 e 60 anos. Considerando que
aproximadamente 13% sao obesos, o universo da pesquisa ¢ de 180 individuos nas condi¢des
especificadas. Para a obten¢@o do D.P. - desvio padrio (o), foi utilizado o resultado do estudo
com 50 obesos de Menin et al. (2006), onde o valor médio de IMC foi de 36,9 kg/m? ¢ seu
respectivo desvio padrio de 4,7 kg/m”.

Para se calcular a amostra probabilista, ou seja, todos os elementos da populagido que
tém probabilidade conhecida e ndo nula de pertencer a uma dada amostra (GUERRA;
DONAIRE, 1982, p. 115), sera utilizada equagdo estatistica baseada em Triola (1999) a partir

das variaveis:

e n =tamanho da amostra que se pretende obter

e N = universo finito (180 individuos)

e o = percentagem com a qual o fendmeno se verifica (4,7 kg/m?)

e o’ = grau de confianga de 95% (0,05)

e 7, = valor critico estabelecido a partir do grau de confianga (1,960)

. . 2
e E =erro maximo permitido (1,6 kg/m”)
Pretende-se comunicar os resultados considerando uma margem de erro de no

maximo 1,6 kg/mz, com nivel de confiang¢a de 95% e desvio padrio de 4,73 kg/mz, obtendo-se

a amostra de individuos disposta a seguir.

n = 28,4 individuos
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Considerando o n obtido de 28,4 individuos, e a oportunidade de levantamento de

dados de mais alguns pacientes, foram coletados dados de 31 sujeitos, o que contempla

satisfatoriamente os aspectos estatisticos tratados anteriormente.

No mesmo periodo, buscou-se ampliar a pesquisa para duas clinicas especializadas

em problemas da obesidade, sendo que na ocasido foram abordados mais 20 sujeitos, cujo

fator de inclusdo foi possuir um IMC maior que 30 kg/m” e ter sido hospitalizado no ultimo

ano anterior a abordagem. De forma a eliminar o maximo de erros na coleta de dados, foi

realizado um pré-teste (piloto) com seis individuos.

4.3 MATERIAIS

Foram utilizados os seguintes materiais:

Oficio de autorizacdo para acesso aos hospitais [Apéndices C, D, E e F];
TCLE para o publico indireto e direto [Apéndices A e B];

Protocolo de anélise métrica e descritiva dos equipamentos [Apéndice I];
Protocolo para o publico indireto [Apéndice H — protocolo definitivo];
Protocolo para o publico direto [Apéndice G — protocolo definitivo];
Magquina fotografica para registro de equipamentos;

Trena para medicdo dos equipamentos.

4.3.1 Protocolo de analise métrica

No protocolo da analise métrica, hé a analise descritiva com trés tipos de questdes:

dicotdmicas, com possibilidades de resposta sim ou nio;
encadeadas, com respostas dependentes das anteriores;
diferencial seméntico, que me permitia analisar, através de escalas de avaliagdo

(6timo, bom, regular, ruim ou péssimo), a situagcdo dos equipamentos.

4.3.2 Protocolo de publico indireto

Os protocolos para publico indireto possuem diversos tipos de questodes, a saber:
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e dicotdmicas;

e encadeadas;

o diferencial semantico;

e semi-abertas, no primeiro momento o sujeito da pesquisa responde as opgdes
dispostas e, em seguida, explica sua resposta ou tece comentarios a respeito;

e multipla-escolha, que permite ao sujeito responder a mais de uma opgao.

4.3.3 Protocolo de publico direto (obesos)

Quanto aos protocolos do publico direto, ha dois tipos de questdes qualitativas:
¢ diferencial semantico;
e semi-abertas, o caso especifico deste estudo, apos atribuir nota, o sujeito pode

emitir sugestdes ou criticas com relagdo aos equipamentos.

4.4  PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

A pesquisa de campo foi desenvolvida em trés etapas: observacdo do ambiente de
estudo, abordagem com usuarios obesos e profissionais da saude e analise métrica dos
equipamentos, conforme descrito a seguir. Para tanto, sdo descritas a seguir as metodologias

de cada etapa e os procedimentos tomados para a realizacdo da pesquisa.

4.4.1 Observacdo do ambiente de estudo

Segundo Moraes e Mont'Alvdao (2000), a observacdo ¢ um importante meio de
conhecer e compreender pessoas, coisas, acontecimentos e situagdes, visando obter
informagdes sobre determinado aspecto da realidade. Entretanto, alertam que ndo devem ser
observadas diversas situacdes a0 mesmo tempo; € preciso delimitar o que é mais importante.
H4a diversas formas de observacdo, como a observagdo assistematica, a observacao sistematica
e os registros de comportamento.

Iniciou-se a pesquisa de campo por observacao assistematica do Hospital de Base de
Bauru, visando compreender o ambiente hospitalar para posterior realizagdo da observacgao

sistemdtica direta, cujos resultados possibilitaram a coleta de dados dos equipamentos
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médico-hospitalares e entrevistas com os individuos obesos e profissionais envolvidos no

trato dos pacientes.

4.4.1.1 Observagdo Assistematica

A observacdo assistematica ¢ de natureza exploratéria e ndo prevé regras,
questionarios ou protocolos, pois visa observar de forma ocasional uma determinada situagio
para conhecimento do ambiente de estudo e individuos a serem analisados, visando criar
parametros para elaboragdo da observacdo sistematica, dos questiondrios e protocolos de
inquiricdo. Moraes ¢ Mont'Alvao (2000) alertam que, apesar de ser uma observacao
ocasional, deve haver fidelidade nas anotagdes, sem registrar pontos de vista pessoais
misturados com fatos; tais situagdes devem ser anotadas separadamente.

Para a observacgdo assistematica, foram anotadas a quantidade e condic¢des de uso e
manuten¢do dos equipamentos médico-hospitalares disponiveis e rotina hospitalar, referente a
banhos, alimentacdo dos pacientes, visita de médicos, medicagcdo, horario regular para
realizag¢do de cirurgias, higienizacdo das dependéncias do hospital e horario de visitas. Como
forma de complementar a observagdo descrita acima, foi realizada uma verbaliza¢do com a
enfermeira responsavel pela educagdo continuada no hospital.

Apds a realizacdo da observacgdo assistematica, foi possivel desenvolver um mapa
simplificado do Hospital de Base de Bauru (figura 4.01), dividido por setores, visando
codificar os dados e facilitar as medi¢des de equipamentos fora dos quartos, como macas de
transporte e cadeiras de roda, além de registro fotografico da arquitetura externa do hospital

(figura 4.02).

Figura 4.01 — Mapa simplificado do Hospital de Base de Bauru — trés andares e o térreo. As areas azuis
correspondem aos setores de internacdo e as areas em vermelho correspondem ao centro cirdrgico. As demais
areas referem-se a setores de analises clinicas, exames gerais, UTI, farmacia, setores administrativos e outros.

Com relacdo a codifica¢do dos setores, optou-se por aplicar a mesma utilizada pelo

hospital, a saber: 1TI (1° fundos impar); 1FI (1° frente impar); 1FP (1° frente par); 2TI (2°
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fundos impar); 2FI (2° frente impar); 2FP (2° frente par); 3F1 (3° frente impar); e 3FP (3°

frente par).

Figura 4.02 — Fotografia da frente do Hospital de Base de Bauru.

4.4.1.2 Observacao Sistematica

A observacdo sistematica ¢ uma analise planejada, estruturada, controlada e pode ser

realizada de modo direto, onde o observador analisa determinada situagdo diretamente, ou

indireta, através de instrumentos, para posterior analise. Marconi e Lakatos (1988) relatam

que essa observagdo deve ser sistematizada e realizada em condigdes controladas, visando

atender a propositos pré-estabelecidos; o observador deve ser objetivo e capaz de reconhecer

possiveis erros. Segundo Moraes e Mont’ Alvao (2000), deve ser realizado um planejamento

para a observagao sistematica, a saber:

Delimita¢do da area onde as informagdes serdo obtidas;

Indicagdo do que sera observado, as circunstancias em que se encontram, quando
e onde observar;

Determinacdo do tempo e duracdo da observacio;

Definicdo e explicitacdo de instrumentos que poderdo ser utilizados; e

Preparacdo de materiais de apoio, como planilhas, fichas de entrevista, etc.
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Para a observagdo sistematica deste estudo, foram anotadas as condi¢des de uso e

manuten¢do dos equipamentos médico-hospitalares definidos através da adaptagdo de

principios de acessibilidade, usabilidade e design universal de Jordan (1998), Norman (2002)

e Story et al. (1998), ja apresentados no referencial tedrico (item 2.2.4). E importante destacar

que s6 foi possivel a aplicagdo desses principios apds a realizacdo das entrevistas piloto, as

quais permitiram a identifica¢do definitiva dos equipamentos a serem analisados. A partir do

estudo destes trés autores, foram adaptados os principios que melhor se aplicavam a esta

pesquisa e inseridos nos protocolos:

Flexibilidade: deve atender ao maior nimero de individuos ¢ com diferentes
habilidades.

Evidéncia: inteligibilidade da tarefa; uso simples e intuitivo.

Visibilidade: informag¢des devem estar visiveis ao usudrio, incluindo deficientes
sensoriais.

Capacidade: equipamento deve prever capacidades individuais diversas.
Compatibilidade: com aspectos fisiologicos, culturais e de experiéncias
anteriores; similaridade.

Tolerancia: preven¢do de acidentes e corre¢do de erros, através de pouca
sensibilidade.

Esforgo: equipamentos devem reduzir o gasto energético.

Espaco: deve ser apropriado ao maior numero de individuos, incluindo obesos.
Feedback: retorno ao usuario de que a operagdo esta sendo realizada da forma

correta ou incorreta.

Optou-se por realizar a observagdo sistematica juntamente com a abordagem aos

usudrios diretos (pacientes obesos internados) no Hospital de Base de Bauru, visando obter

dados dos equipamentos ¢ poder confrontar estes dados com as respostas dos individuos. Os

equipamentos eram previamente observados sistematicamente e, apds o término desta analise,

era entdo realizada a entrevista com o paciente.

4.4.2 Abordagens

Ha diversos tipos de abordagem na pesquisa cientifica, mas qualquer que seja o estilo

escolhido, todos tém o objetivo de buscar de forma planejada informagdes e quantificacdo dos

resultados. Os tipos mais comuns de abordagem, ou inquiri¢do, sfo: a entrevista; a
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verbalizacdo; e o questionario. A seguir, serdo descritos os tipos utilizados nesse estudo: o
questionario e a entrevista, iniciando a discussdo pelo pré-teste, dada sua importancia para

qualquer pesquisa.
4.4.2.1 O pré-teste (piloto)

O pré-teste, ou piloto, é o teste dos protocolos confeccionados realizado com um
numero reduzido da populacdo definida, visando corrigir possiveis equivocos ou questdes
ininteligiveis. A andlise de dados desse piloto evidencia inconsisténcia ou complexidade
demasiada das questdes, ambigiiidades, linguagem inacessivel, questdes desnecessdarias, entre
outros; verificados os problemas, aprimoram-se as questdes (MARCONI; LAKATOS, 1988).
O pré-teste pode ser realizado diversas vezes; caso seja percebido que a segunda leva de
protocolos ainda apresente inconsisténcias ou problemas, podem ser refeitas as questdes, e
aplicados novos questionarios.

Para o pré-teste com os profissionais da saude deste estudo, foram aplicados
questionarios a enfermeiros e realizadas entrevistas com médicos para identificar os
equipamentos com maiores problemas de usabilidade e acessibilidade. Esses questiondrios
continham:

e TCLE;

e Protocolo de recrutamento - com dados de identificagdo do profissional e
perguntas acerca de suas fungdes na entidade prestadora do servico médico-
hospitalar;

e Protocolo de identificagdo de problemas de usabilidade - com indica¢do de
problemas ou constrangimentos mais comuns sofridos pelo obeso, freqiiéncia com
que esses problemas ocorrem, oferta de equipamentos adequados, problemas e
acidentes devido a produtos inadequados;

e Protocolo de andlise de usabilidade - com atribuicdo de notas e sugestdes de
melhoria para os equipamentos pré-estabelecidos.

Para o pré-teste com os pacientes obesos, foram realizadas entrevistas na clinica Dr.

Wagner Schwerdtfeger e no Hospital de Base de Bauru. Esses questionarios continham:
o TCLE;
e Protocolo de recrutamento - com dados de identificagdo do sujeito, incluindo

altura e peso;
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e Protocolo de identificacdo de problemas de usabilidade - com indica¢do de
dificuldades, constrangimentos e acidentes sofridos;

e Protocolo de andlise de usabilidade - com atribuicdo de notas e sugestdes de
melhoria para os equipamentos pré-estabelecidos (andador, cadeira de banho,
cadeira ou sofd de espera, cadeira de rodas, cama, maca de consulta, maca de
transporte, mesa cirurgica, mesa de raios X, ressondncia magnética, tomoégrafo,

cadeira de dentista e mesa ginecoldgica).

4.4.2.2 A abordagem por questionario

Marconi e Lakatos (1988) definem questionario como sendo um instrumento para
coleta de dados, constituido por um numero determinado de questdes ordenadas a serem
respondidas por escrito sem a presenc¢a de um entrevistador. Os questiondrios podem ser de
perguntas abertas ou fechadas. No questionario de perguntas fechadas, o entrevistado deve
assinalar em meio a alternativas fixas a que mais se ajusta ou corresponde as suas
caracteristicas, idéias ou sentimentos (MORAES; MONT’ALVAO, 2000). Esse tipo de
questionario deve ser melhor estruturado e o pesquisador deve ter maior dominio do que
pretende obter; por outro lado, ¢ de mais fécil tabulagdo dos dados, pois as perguntas podem
ser tabuladas de forma codificada.

Marconi e Lakatos (1988) explicam que os questiondrios tém uma média de
devolucdo ao pesquisador de 25%. Devido a esse baixo indice de resposta, ¢ de grande
importancia causar o interesse no voluntario e deixar explicitado que o mesmo preencha e
devolva os questiondrios em um prazo de tempo razoavel. As autoras ainda expdem uma
gama de vantagens e desvantagens desse tipo de abordagem. Podem ser destacadas como
maiores vantagens a economia de tempo e pessoal, abrangéncia e menor risco de distor¢do por
interferéncia do entrevistador. Dentre as maiores desvantagens, podem-se destacar a baixa
devolugdo dos questionarios, grande nimero de pergunta sem respostas, perguntas mal ou nio
compreendidas e devolucao tardia.

Apos a tabulagdo dos dados coletados no pré-teste, foram estruturadas as questdes
em protocolos definitivos referentes aos publicos direto e indireto.

e TCLE;

¢ Protocolo de recrutamento - com dados de identificag¢do do sujeito;

e Protocolo de identificagdo de problemas de usabilidade (apenas para o publico

indireto) - com indicagdo de equipamentos com problemas mais criticos,
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constrangimentos sofridos pelo paciente, demanda de obesos e oferta de
equipamentos adequados, problemas e acidentes devido a produtos inadequados;

e Protocolo de andlise de usabilidade - com atribuicdo de notas e sugestdes de

melhoria para os equipamentos pré-estabelecidos.

Para chegar ao protocolo de analise de usabilidade definitivo, foram delimitados os
tipos de equipamentos utilizados com maior freqiiéncia pelos pacientes em uma internagio,
excluindo-se equipamentos para tratamentos especificos, chegando a seguinte ordem:

e Sistema de descanso e alimentacdo: cama, colchdo, escada (para acesso ao

leito), suporte para soro, suporte alimentar e campainha;

e Sistema de banho: cadeira de banho;

e Sistema de locomog¢ao: maca de transporte, cadeira de rodas, andador e muletas.

Os protocolos para publico indireto foram entregues para os chefes do setor
ambulatorial geral e gastrocirurgia do Hospital das Clinicas de Botucatu e para a enfermeira
responsdvel pelo setor Educa¢do Continuada do Hospital de Base de Bauru; para os
responsaveis, foram entregues a quantidade de questionarios referente a quantidade de
profissionais informados pelos mesmos; tomou-se o cuidado de confeccionar questionarios
breves, para interferir o menos possivel em suas atividades laborais, conforme recomendam
Menezes e Saad (2000). Entretanto, somente uma enfermeira do Hospital de Base de Bauru
respondeu aos questiondrios entregues, os demais se recusaram a responder ou simplesmente
ndo devolveram os questionarios.

No mesmo periodo, foram entregues questionarios referentes ao publico direto
(obesos) na clinica de endocrinologia da Dra. Nancy Bueno Figueiredo, entretanto somente
dois questionarios foram respondidos em um periodo de quatro meses. Devido a essa
problematica de baixa devolucdo, optou-se por realizar entrevistas, tanto com os profissionais

da saude, quanto com os pacientes, diminuindo a resisténcia a pesquisa.

4.4.2.3 A abordagem por entrevista

A entrevista pode ser definida como a aplicacdo direta (entrevistador-entrevistado)
de questionarios, com o intuito obter informagdes precisas do entrevistado sobre determinado
assunto. Marconi e Lakatos (1988) a definem como o encontro entre duas pessoas, visando a
obtencdo de informacdes a respeito de determinado assunto, mediante conversacdo de
natureza profissional. Ha diversos tipos de entrevistas; segundo as autoras, variam segundo o

proposito do entrevistador, a saber:
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e Estruturada — perguntas previamente formuladas e fechadas.

¢ Na&o estruturada — o entrevistado tem liberdade para responder. Subdivide-se em:

focalizada, clinica e ndo dirigida.

e Painel —repeti¢do de perguntas periodicamente aos mesmos entrevistados.

As autoras expdem as vantagens e desvantagens da entrevista. Tem a vantagem de
poder ser aplicada a qualquer individuo, ainda que analfabeto; o entrevistador pode esclarecer
davidas, diminuindo a incidéncia de respostas nulas. Em contrapartida, o entrevistador pode
induzir o voluntario a uma resposta; o entrevistado pode ficar inibido pela exposi¢do de sua
identidade e acabar suprimindo informagdes; ocupa muito tempo; e ¢ de dificil realizagao.

Como a metodologia de abordagem por questiondrio nido apresentou os resultados
esperados, foi substituida integralmente pela abordagem por entrevistas que, apesar de
demandar mais tempo e das restri¢des de realizag@o, ofereceu menos resisténcia.

Neste estudo, optou-se pela utilizagdo de protocolos de forma estruturada, com
questdes pré-determinadas, visando agilizar a abordagem e facilitar a tabulagdo dos dados
coletados. Algumas questdes eram fechadas, com espago para os entrevistados emitirem seus
comentarios. Os protocolos desenvolvidos para abordagem por questiondrio ndo foram
alterados em sua esséncia, apenas foi modificada a forma de interpelagdo.

A abordagem realizada no Hospital de Base de Bauru foi realizada trés vezes por
semana, sempre no periodo vespertino, durante o periodo trés meses. Iniciava-se a pesquisa
percorrendo cada setor, conforme indicado na figura 4.01, seguindo a ordem: 1TI - 2TI - 3FI -
3FP - 2FP - 2F1 - 1FI - 1FP.

A abordagem com profissionais (publico indireto) e pacientes (publico direto) foi
realizada em dias diferentes. A interpelag@o aos profissionais iniciava-se pela apresentacdo da
pesquisa e perguntava-se se o sujeito aceitaria participar da entrevista. Em caso positivo, o
individuo assinava o TCLE, perguntavam-se os dados pessoais e profissionais constantes no
protocolo e eram, entdo, aplicados os questionarios.

Alguns profissionais se recusaram a responder temendo represalia de seus superiores
€ muitos comentaram sobre essa questdo e disseram se sentir pouco a vontade em responder
as questdes expostas.

Na abordagem com os pacientes, iniciava-se pela apresentagdo do entrevistador e da
pesquisa e, apos a aceitagdo do sujeito, era realizada a analise sistematica dos equipamentos
constantes no protocolo. Apds a finalizacdo dessa analise, o sujeito assinava o TCLE e seus

dados pessoais eram anotados no protocolo de recrutamento. O mesmo era, entdo, interpelado
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sobre sue percepcdo de conforto no uso dos equipamentos médico-hospitalares constantes no
protocolo.

A dificuldade encontrada na abordagem com alguns pacientes se dava pela
debilidade dos mesmos, que os impedia de manter uma conversagdo. Em raros casos, os
pacientes ndo compreendiam a explicacdo sobre a pesquisa, por apresentavam baixa
capacidade cognitiva de interpretacao.

No Hospital das clinicas de Botucatu, as abordagens foram realizadas em dois dias
distintos previamente agendados com os superiores dos dois setores analisados (ambulatorial
geral e gastrocirurgia) e apenas com profissionais (publico indireto). A interpelagdo iniciava-
se pela apresentagdo da pesquisa e perguntava-se se o sujeito aceitaria participar da entrevista.
Em caso positivo, o individuo assinava o TCLE, perguntavam-se os dados pessoais e
profissionais constantes no protocolo e eram, entdo, aplicados os questionarios. Como
ocorrido no Hospital de Base de Bauru, alguns profissionais se recusaram a responder
temendo represalia de seus superiores e muitos comentaram sobre se sentirem pouco a
vontade; em outros casos, alegavam ndo ter tempo para responder perguntas.

Na clinica Dr. Wagner Schwerdtfeger, realizou-se apenas abordagens com pacientes
(publico direto) agendados para consulta, as quais eram informadas pela secretaria do médico.
A abordagem iniciava-se pela apresentagdo do entrevistador e da pesquisa e, apoOs a aceitagao
do sujeito, o mesmo assinava o TCLE e seus dados pessoais eram anotados no protocolo de
recrutamento, para em seguida ser interpelado sobre sue percep¢do de conforto no uso dos

equipamentos médico-hospitalares constantes no protocolo.

4.4.3 Analise descritiva e métrica dos equipamentos

A terceira parte da pesquisa, constituida pela andlise descritiva e métrica dos
equipamentos, foi realizada visando confrontar os resultados da pesquisa acerca da percepcdo
dos individuos e os resultados de estudos de antropometria de obesos disponiveis. O intuito
desta andlise é oferecer bases paramétricas de andlise das condi¢des de usabilidade por esse
publico especifico, a partir da existéncia de dados antropométricos para cruzamento com 0s
dados numéricos coletados dos equipamentos. Para a elaboragdo dos protocolos das analises
descritivas e métricas dos equipamentos, definindo quais variaveis seriam verificadas, foram
considerados os aspectos de interface do equipamento com seu usudrio (paciente obeso),

entendendo-se por interface o meio pelo qual o individuo interage com um objeto ou sistema.
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4.4.3.1 Equipamentos para descanso e alimentacdo, banho e locomogéo

A delimitacdo dos equipamentos para descanso e alimenta¢do, banho e locomogao

foram definidos quando da confeccdo dos protocolos aplicados aos individuos. O protocolo

para coleta dos dados descritivos e métricos foi especifico para cada equipamento, a saber:

Sistema de descanso e alimentagdo

Cama: interface, se manual ou automatica; condigdes gerais, com atribuicdo de
nota (O6timo, bom, regular, ruim ou péssimo); condigdes dos ajustes, com
atribui¢do de nota; ajustes da altura, pés e cabeceira, com atribui¢do de nota;
largura; comprimento interno; altura minima e maxima (base-chdo); altura
maxima (base-chao).

Colchdo: condigdes gerais e densidade, com atribuicdo de nota; largura,
comprimento interno; altura central (altura no meio do colchdo, pois com o uso, o
colchdo se desgasta mais rapidamente no centro).

Escada: condigdes gerais e seguranga, com atribuicdo de nota; quantidade de
degraus; largura, altura e comprimento dos degraus; material da estrutura; material
dos degraus; existéncia de borracha nos pés e degraus.

Suporte para soro de parede: condi¢des gerais, com atribui¢do de nota; altura da
cabeceira da cama; altura do chdo; comprimento da haste; quantidade de ganchos.
Suporte para soro movel: condigdes gerais, com atribuigdo de nota; altura do
suporte; largura dos pés; existéncia de rodas emborrachadas; quantidade de rodas;
material do suporte; quantidade de ganchos; percepcao de peso do suporte.
Suporte alimentar: condi¢des gerais, com atribui¢do de nota; alturas minima e
maxima; comprimento; largura; estabilidade sobre a base, com atribui¢do de nota.
Campainha: condi¢des gerais, alcance do paciente e feedback, com atribui¢do de

nota; comprimento do fio.

Sistema de banho

e Cadeira de banho: condig¢des gerais, com atribui¢do de nota; alturas assento/chio

e encosto chdo; comprimento; largura entre bracos; material da estrutura geral;
material do encosto; material do assento; existéncia de rodas; existéncia de espago

para higiene intima.
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Sistema de locomogao

e Maca de transporte: condigdes gerais, dos ajustes e das rodas, com atribui¢@o de
nota; largura; comprimento interno; altura base/chio; existéncia de colchio e
hastes de seguranca.

e Cadeira de rodas: condigdes gerais e das rodas, com atribui¢do de nota; largura;
comprimento interno; altura assento/chido e encosto/chdo; material da estrutura
geral; material do encosto; material do assento; tipo de ajuste.

e Andador: condig¢des gerais ¢ das rodas, com atribuicdo de nota; largura entre
apoios; altura apoio/chdo; material da estrutura geral; existéncia de borracha nos
pés.

e Muletas: condigdes gerais e das rodas, com atribui¢do de nota; altura geral; altura

apoio/chio; material da estrutura geral; existéncia de borracha nos pés.

4.4.3.2 Equipamentos do centro cirdrgico

Verificou-se que o unico equipamento utilizado pelos pacientes nos centros
cirargicos era a mesa cirurgica, desse modo, somente este equipamento foi analisado. A
analise foi realizada em dois centros cirtirgicos do Hospital de Base de Bauru: o centro
cirargico ortopédico e o centro cirurgico geral. O protocolo para coleta dos dados descritivos

e métricos especifico para a mesa cirurgica se deu da seguinte maneira:

e Mesa cirurgica: interface, se manual ou automatica; condi¢des gerais e condigdes
dos ajustes, com atribui¢do de nota; existéncia de rodas nos pés e travas nas rodas;
largura; comprimento; altura; material da estrutura; material da superficie; largura
da cabeceira; altura da cabeceira; existéncia de colchdo; largura, comprimento

interno, altura central ¢ densidade do colchéo.

A andlise dos equipamentos foi realizada no periodo noturno, de uma unica noite,
pois neste periodo ocorrem apenas cirurgias de urgéncia; as cirurgias agendas sdo realizadas
normalmente durante o periodo matutino. Os setores analisados foram o 3TI (3° fundos
impar) e 3TP (3° fundos par). Iniciou-se pelo 3TI, pois ndo havia cirurgias neste setor, € a
analise foi realizada sala a sala. Apos as medi¢des e registros fotograficos de todos os

equipamentos ¢ ambientes deste setor, foi iniciado, entdo, o mesmo procedimento no 3TP,



41

onde estava ocorrendo duas cirurgias. Iniciou-se, entdo, pelas salas vazias e, apos o término

dos procedimentos cirurgicos, realizaram-se as medigdes e registros fotograficos.

4.5 ANALISE DOS DADOS

Para analise dos dados, os mesmos foram tabulados no software Microsoft Excel e na
seqiiéncia submetidos a estatistica descritiva e analitica. Especificamente com relacdo aos
resultados das abordagens, estes foram analisados através do teste estatistico de Mann-
Whitney visando comparar os grupos de dados e descobrir se havia diferengas
estatisticamente significativas entre os mesmos (p < 0,05).

Com os dados estatisticamente analisados, os mesmos foram discutidos a partir da
revisdo da literatura, possibilitando propor pardmetros ergondmicos para o desenvolvimento

de equipamentos adequados a situacdo dos usuarios obesos.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo serdo apresentados os resultados obtidos no estudo, seguidos de
discussdes sobre os dados apresentados, iniciando pela observacdo do ambiente do estudo,
passando pelas diferentes abordagens realizadas e finalizando com a analise dos resultados

obtidos por meio da avaliacdo dos equipamentos médico-hospitalares.

51 RESULTADO DA OBSERVACAO DO AMBIENTE DE ESTUDO

5.1.1 Observacao assistemética

A partir da observagdo assistematica, foi possivel construir um mapa de localizagio
para mapear setores de acesso livre para realizacdo da pesquisa (figura 4.01); foi também
possivel definir os melhores dias da semana e horarios para o desenvolvimento do estudo;
além de auxiliar na identificacdo dos equipamentos de uso constante pelos pacientes, o que
permitiu a preparacdo dos protocolos para a realizacdo de testes pilotos com os pacientes
obesos e profissionais da saude.

Foi definido o periodo da tarde de segundas as sextas-feiras para realizacdo da
abordagem de campo, pois no periodo da manha ha cirurgias e procedimentos médicos e de
enfermaria, € no periodo noturno, o efetivo de enfermeiros e auxiliares ¢ reduzido, ha visitas
médicas e os pacientes dormem ou descansam.

Constatou-se inadequacdo dos equipamentos médico-hospitalares, tanto por estarem
em mau estado de conservacdo (figuras 5.27, onde a escada estd com degraus de madeira
podres, e 5.31, onde a campainha possui apenas os fios), quanto pelo fato de muitos
equipamentos serem improvisados (figuras 5.33 e 5.35, onde cadeiras de banho e rodas sdo
adaptadas de cadeiras comuns). Essa situacdo dificulta a utilizagdo por pacientes de modo
geral, principalmente obesos, além da quantidade reduzida de equipamentos especificos para
esses individuos.

Conforme exposto no item 2.3, Cardoso (2001) explica que o arranjo do mobilidrio
hospitalar, a falta de atividades recreativas, a auséncia de apoios e a altura dos assentos podem

gerar custos humanos, causando desanimo e diversos acidentes; esses custos humanos podem
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ser agravados com o uso de equipamentos em estado de conserva¢do ruim, ou inadequados

a0s Seus usuarios.

5.1.2 Observacéao sistematica

A observacdo sistematica foi realizada apds a aplicacdo dos protocolos piloto com os
individuos, pois com esta abordagem preliminar foi possivel a preparacdo dos protocolos
definitivos, delimitando os equipamentos que seriam analisados.

A tabela 5.01 apresenta a avaliagdo sistematica dos equipamentos médico-
hospitalares. Visando facilitar a compreensao, os principios de usabilidade e design universal
foram codificados e dispostos na tabela da seguinte maneira: flexibilidade (A), evidéncia (B),
visibilidade (C), capacidade (D), compatibilidade (E), tolerancia (F), esforco (G), espaco (H),
feedback (I). As notas sdo distribuidas como 6timo (5), bom (4), regular (3), ruim (2) e

péssimo (1).

Tabela 5.01 — Resultados da observacgao sistematica dos equipamentos

Sistema de Descanso e Alimentacdo

Equipamento A B C D E F G H |

Média | 34 41 41 3,3 3,9 3,8 3,3 2,2 3,9

Cama DP.| 06 | 07 | 06 | 05 | 06 | 05 | 06 | 07 | 05
Colchio Média | 32 | 45 | 44 | 33 | 43 | 35 | 2,7 | 19 | 40
DP.| 07 | 05 | o5 | 05 | 08 | 07 | 06 | 07 | 03
Média | 28 | 43 | 38 | 26 | 41 | 18 | 27 | 22 | 38

Escada

DP.| 08 0,5 0,6 0,6 0,7 0,9 0,7 0,6 0,6

Média | 3,2 3.9 3,1 2,8 3,4 34 2,6 3,0 3.9

Suporte para soro DP.| 07 0,6 0,6 0,6 0,7 0,7 0,9 0,9 04

Média | 2,7 4,0 3,3 2,8 3,9 2,3 2,7 2,2 4,0

Suporte alimentar DP.| 05 | 05 | 05 | 04 | 06 | 05 | 09 | 07 | 00

Média | 3,6 4,1 3,5 3,2 4,0 3,1 3,3 3,3 3,9

Campainha DP. | 12 0.4 0,8 0,9 0,6 0,9 1,1 11 0,8

Sistema de Banho

Equipamento A B C D E F G H |

Cadeira de banho Média | 2,8 4,0 3.8 2,8 3,5 2,8 2,5 1,0 3,5
DP| 05 0,8 0,5 0,5 0,6 0,5 1,0 0,0 0,6

Sistema de Locomocéo

Equipamento A B C D E F G H |

Média | 3,5 3,5 4,0 3,0 3,5 2,5 3,0 2,0 4,0

Maca de transporte DP [ 07 0.7 00 00 0,7 0,7 1,4 1,4 0,0

Média | 2,0 2,5 2,5 15 3,0 2,0 15 1,0 3,5
DP| 00 0,7 0,7 0,7 0,0 14 0,7 0,0 0,7

Cadeira de rodas

Andador O hospital ndo possui andadores ou muletas; os pacientes os levam

Muletas guando necessario ou sdo emprestados pela assistente social.
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A seguir sdo apresentadas figuras sobre cada um dos critérios de acessibilidade,
usabilidade e design universal empregados para a avaliacdo dos equipamentos. Todas as
imagens a seguir sdo seccionadas por linhas horizontais tracejadas representando os cinco
conceitos de adequagdo do equipamento (péssimo, ruim, regular, bom e 6timo). As notas
‘ruim’ e ‘péssimo’ estdo destacadas em alaranjado e vermelho, respectivamente.

Segundo o principio de flexibilidade (A), deve-se atender ao maior numero de
individuos e com diferentes habilidades. Observa-se na figura 5.01 que alguns equipamentos
ndo estdo devidamente ajustados a essa situagdo, como ¢ o caso da cadeira de rodas,
principalmente. Esse equipamento ndo ¢é flexivel ao uso por pessoas de caracteristicas
diversas, pois é muito pequeno para individuos obesos, possui materiais pouco resistentes e

ndo apresenta quaisquer ajustes aos usuarios.

Figura 5.01 — Resultado da analise a partir do principio de flexibilidade.

O principio de evidéncia (B) defende a inteligibilidade da tarefa, com uso simples e
intuitivo. De modo geral, observa-se nos equipamentos facilidade de compreensdo e uso
(figura 5.02). Alguns equipamentos obtiveram notas mais baixas neste quesito (escada,
suporte alimentar, cadeira de banho e cadeira de rodas), pois um paciente pode ter dificuldade
em utiliza-los de forma independente, principalmente se ndo conhecer o funcionamento dos

mesmos.
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Figura 5.02 — Resultado da analise a partir do principio de evidéncia.

As informacdes devem estar visiveis ao usuario, incluindo deficientes sensoriais,
segundo o principio de visibilidade (C). Como a maioria dos equipamentos era de uso
mecanico, ndo havia grandes problemas neste sentido. A figura 5.03 apresenta a cadeira de
rodas com nota mais baixa, isto porque este equipamento, embora possua poucos mecanismos

de ajuste de controle, os que existem ndo possuem acessibilidade a todos os individuos.

Figura 5.03 — Resultado da analise a partir do principio de visibilidade.

O equipamento deve aproveitar capacidades individuais diversas, segundo o
principio de capacidade (D). A figura 5.04 apresenta notas baixas neste quesito; isto se deve
ao fato dos equipamentos serem inadequados aos individuos obesos, impossibilitando que

suas habilidades sejam aproveitadas na tarefa, cuja situacdo mais irregular pode ser observada
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com relagdo a cadeira de rodas, que ¢ inadequada a maioria dos individuos pertencentes aos

extremos populacionais.

Figura 5.04 — Resultado da analise a partir do principio de capacidade.

Para que haja compatibilidade (E), os equipamentos devem atender aos aspectos
fisioldgicos, culturais e de experiéncias anteriores dos usuarios, mantendo uma similaridade
de conceitos entre os usudrios e os produtos (figura 5.05). De modo geral, ndo houve tantos
problemas neste sentido com relacdo a experi€ncias anteriores; as notas nao puderam ser
melhores, visto que quanto aos aspectos fisioldgicos, alguns ndo atendiam ao quesito

plenamente.

Figura 5.05 — Resultado da analise a partir do principio de compatibilidade.
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Tolerancia (F) ¢ o principio da prevengdo de acidentes e correcdo de erros, através
de menor sensibilidade a comandos indevidos. Verifica-se na figura 5.06 que a escada e a
cadeira de rodas ndo atendem plenamente a este quesito. Com relacdo a escada, isso se da
pelo fato de a mesma néo oferecer segurancga no uso, podendo ocasionar acidentes. O mesmo
se da com a cadeira de rodas, que pode quebrar suas rodas ou outras partes ao ser utilizada por

individuos obesos.

Figura 5.06 — Resultado da analise a partir do principio de tolerancia.

Os equipamentos devem reduzir o gasto energético, segundo o principio do esforgo
(G). Entretanto, devido a mas condi¢cdes de conservagdo e/ou inadequagdo de alguns
equipamentos, ha grande dispéndio de energia por parte do usuario para conseguir efetuar
alguma tarefa ou utilizar o equipamento (figura 5.07).

Novamente a cadeira de rodas apresenta nota baixa neste aspecto, isto porque sua
tragdo ¢ manual e, portanto, demanda muito gasto energético para ser utilizada. Considerando
que seu sistema nao ¢ adequado aos obesos, tornando-a mais pesada, ha um maior dispéndio

energético para traciona-la.
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Figura 5.07 — Resultado da analise a partir do principio de esforgo.

O espago (H), que deve ser apropriado ao maior nimero de individuos, incluindo
obesos, ¢ 0 que estd em situagdo mais critica, pois abrange boa parte dos equipamentos de
forma negativa, como colchdo, cadeira de banho, maca de transporte e cadeira de rodas,
conforme pode ser observado na figura 5.08. Ao observar estes equipamentos sendo utilizados
por obesos, fica evidente que ndo possuem tamanho adequado aos seus usuarios. No caso das
cadeiras (de rodas e banho) a situagdo ¢ mais grave, pois se observa que o espaco € um fator

altamente restritivo, impedindo os pacientes obesos de utiliza-las.

Figura 5.08 — Resultado da analise a partir do principio de espago.

O principio do feedback (I) diz que deve haver um retorno ao usuario de que a

operagdo estd sendo realizada da forma correta ou incorreta, reduzindo o risco de acidentes
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(figura 5.09). De forma geral, os equipamentos ndo apresentam grandes problemas neste

aspecto, nem mesmo a campainha que, quando nio estd quebrada, tem bom retorno.

Figura 5.09 — Resultado da analise a partir do principio de feedback.

Os resultados demonstram algumas inadequacdes dos equipamentos analisados. A
figura 5.10 apresenta a média das notas atribuidas aos equipamentos médico-hospitalares de

acordo com todos os principios de acessibilidade, usabilidade e design universal.

Figura 5.10 — Classificag@o dos equipamentos pela média dos conceitos de usabilidade e design universal.

De todos os equipamentos, 0s que se mostram em situagdo mais preocupante sio a

cadeira de rodas e a cadeira de banho, pois possuem notas de regular a péssimo em grande
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parte dos principios de usabilidade e design universal. De forma geral, pode-se dizer que esses
dois equipamentos:
e Nio atendem satisfatoriamente a grande parte dos usudrios;
e Nio sdo inteligiveis e as informagdes ndo se mostram visiveis a individuos com
diferentes habilidades;
e Nao aproveitam capacidades individuais;
e Possibilitam a ocorréncia de acidentes devido ao seu estado de conservacgao;
e Naio possuem espago adequado para individuos acima do considerado 'padrio’,
com nota péssima neste quesito.
Apresentando problemas isolados com nota de ruim a péssimo, encontram-se a
escada com grande risco de acidentes (devido a falta de borrachas nos degraus e pés) e o
colchdo e a maca de transporte (com espago inadequado a individuos de tamanho acima do
que ¢ considerado 'padrao’).
A partir desta primeira andlise, fica evidente que o design, associado aos
conhecimentos da pesquisa em ergonomia, tem papel importante na identificagdo desses
problemas e apresentacdo de recomendagdes de melhoria ou do proprio desenvolvimento de

projetos mais adequados aos seus usuarios.

5.2 RESULTADO DAS ABORDAGENS

Foi realizado, em ambas as entrevistas, um piloto (pré-teste) para adequagdo dos
questionarios, cujos dados serdo apresentados a seguir para efeito de comparagdo com os

resultados da analise definitiva.

5.2.1 Piloto

5.2.1.1 Pdublico indireto

O piloto do publico indireto foi realizado com cinco profissionais, sendo trés
médicos (dois gastroenterologistas e uma endocrinologista) e duas enfermeiras do Hospital de
Base de Bauru. A média de idade foi de 34 anos, sendo dois do género masculino (40%) e trés

do género feminino (60%).
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A figura 5.11 mostra, através da otica dos profissionais da saude, quais sdo os
principais problemas enfrentados pelos pacientes obesos no uso dos equipamentos médico-
hospitalares. Pode-se notar que os problemas se concentram no aspecto dimensional dos

produtos, onde os obesos podem sofrer desconforto ou até restri¢do de uso.

Figura 5.11 — Principais problemas enfrentados pelos pacientes obesos indicados pelos profissionais.

Segundo a opinido destes individuos, esses problemas e constrangimentos ocorrem

com a maioria dos pacientes obesos, conforme pode ser observado na figura 5.12.

Figura 5.12 — Freqiiéncia de problemas e constrangimentos sofridos por usuarios obesos.

Com relagdo aos equipamentos, dispostos no protocolo para serem pontuados com
nota de 0 (péssimo) a 10 (6timo), alguns ndo foram conceituados, ou por ndo serem utilizados
por aquele profissional, ou por ndo existirem no seu local de trabalho. Na figura 5.13, sdo
apresentados os equipamentos pontuados, onde é possivel observar que alguns equipamentos

se encontram em situacdo critica (abaixo da nota 5) pela 6tica desses profissionais.
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Figura 5.13 — Classificagio dos equipamentos por notas de 0 (péssimo) a 10 (6timo) pelo publico indireto.

Esses individuos indicaram que os equipamentos mais problematicos na interface
com obesos sdo o tomdgrafo, a maca de transporte, a cadeira de banho e o esfigmomanometro
(equipamento de medir pressdo arterial), e afirmaram que o espaco destinado aos pacientes
obesos nestes equipamentos era o principal problema, concordando com os resultados da
figura 5.11.

Esses resultados preliminares indicaram a importancia € a necessidade iminente de

realizar um estudo mais amplo nesse sentido, dada a gravidade das respostas.

5.2.1.2 Publico direto

O piloto do publico direto foi realizado com 6 individuos obesos, sendo 3 internados
no Hospital de Base de Bauru e 3 em consulta na clinica de gastroenterologia Dr. Wagner
Schwerdtfeger. A média de idade desses individuos foi de 54 anos, sendo 2 do género
masculino e 4 do género feminino, com IMC médio de 31,7 kg/m? (d.p. 6,9 kg/m?).

No questionario constavam perguntas acerca da sua percepcdo de conforto dos
equipamentos, obtendo-se os seguintes resultados: 40% consideram os equipamentos muito
pequenos e quentes (principalmente colchdo) e 20% os consideram apertados e instaveis.

Com relagdo aos equipamentos, dispostos no protocolo para serem pontuados com
nota de 0 (péssimo) a 10 (6timo), apenas o equipamento balanga ndo foi conceituado. Na

figura 5.14, sdo apresentados os equipamentos pontuados de acordo com os pacientes obesos.
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Figura 5.14 — Classificagdo dos equipamentos por notas de 0 (péssimo) a 10 (6timo) pelo publico direto.

A abordagem preliminar (piloto) realizada com os pacientes apontou que o principal
problema com os equipamentos médico-hospitalares era o tamanho (40,0% das respostas),
corroborando com as informagdes dos profissionais da saude. Esses individuos indicaram que
os equipamentos médico-hospitalares mais problematicos sdo o suporte para soro, a cadeira de
banho e a cadeira de rodas, conforme pode ser observado na figura 5.14.

O resultado desses dois pilotos foi de grande importancia para a formulagdo dos
questionarios definitivos através da delimitacdo de quais equipamentos médico-hospitalares
sdo0 mais problemdticos e de uso mais freqiiente e também da forma de abordagem mais

eficiente.

5.2.2 Entrevistas e questionarios aplicados

5.2.2.1 Publico indireto

Foram abordados 52 individuos (9 homens e 43 mulheres), sendo 1 por questionario
e 51 por entrevista, com média de idade de 38 anos (d.p. 11,1 anos), distribuidos nas seguintes

fungdes:
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e 1 Médica (1,9%);

e 7 Enfermeiros (13,5%);

e 6 Técnicos de enfermagem (11,5%);

e 37 Auxiliares de enfermagem (71,2%);

e 1 Assistente social (1,9%).

Com relacdo a escolaridade, 5,8% cursou apenas o ensino fundamental, 63,5% o
ensino médio, 28,8% cursa ou cursou faculdade e 1,9% possui pos-graduacio.

Ao serem questionados se havia equipamentos especificos para obesos no setor em
que trabalham, 61,5% alegaram n3o haver e, dos que responderam positivamente, 52,6%
disseram ndo haver em quantidade suficiente.

Quanto a ocorréncia de incidentes que tenham prejudicado ou impedido algum
procedimento médico-hospitalar, 50,0% responderam ter presenciado alguma situacdo dessa
natureza, sendo o esfigmomandmetro (equipamento utilizado para medir pressdo arterial) o
motivo principal de queixas nesse sentido (85,7%).

Referente a questdo sobre acidentes, 19,2% dos entrevistados responderam terem
presenciado ou alegam terem conhecimento sobre acidentes ocorridos com obesos por
equipamentos inadequados; destas respostas, 50,0% indicaram as rodas da cadeira de rodas
como a principal responsavel pelos acidentes.

A figura 5.15 mostra os principais problemas enfrentados pelos pacientes obesos no

uso dos equipamentos médico-hospitalares, sob a otica dos profissionais.

Figura 5.15 — Principais problemas enfrentados pelos pacientes.

Segundo esses individuos, tais problemas e constrangimentos ocorrem com parte dos

pacientes obesos, ndo todos, conforme pode ser observado na figura 5.16.
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Figura 5.16 — Demanda da ocorréncia de problemas com pacientes obesos.

A seguir, sdo apresentados os equipamentos pontuados, sendo destacados em laranja
0s que obtiveram conceito ruim e em vermelho, os que obtiveram conceito péssimo de acordo

com os individuos questionados (figura 5.17).

Figura 5.17 — Classificagdo dos equipamentos por notas de Otimo (5) a Péssimo (1).

Os resultados da abordagem definitiva corroboram com a preliminar, mostrando a
grave situacdo a qual os pacientes obesos estdo submetidos diariamente em clinicas e
hospitais, e acrescentam outros importantes dados para discussio.

Conforme ja explicado anteriormente, as andlises descritivas e métricas foram
realizadas somente no Hospital de Base de Bauru, entretanto as abordagens com os
profissionais incluiram, além do referido hospital, o Hospital das Clinicas de Botucatu. Desse
modo, visando relacionar a visdo dos profissionais dos dois hospitais a respeito de seus

equipamentos, os resultados foram comparados e apresentados na figura 5.18.
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Figura 5.18 — Comparagdo entre as respostas dos profissionais do Hospital de Base de Bauru (A) e do Hospital
das Clinicas de Botucatu (B), onde #: indica que houve diferengas estatisticamente significativas (p < 0,05) ¢ O
indica que néo houve diferencgas significativas (p > 0,05), segundo teste de Mann-Whitney.

Observadas as figuras apresentadas, verifica-se que, apesar das abordagens realizadas
em distintos hospitais, ndo hd grande variacdo nas respostas, apenas o item cadeira de rodas
apresentou diferenga estatisticamente significativa (p = 0,0018). Esta diferenca pode ter
ocorrido considerando que possa haver no HCB cadeiras mais adequadas a obesos.
Verbalmente, alguns funciondrios deste hospital relataram que héa alguns equipamentos
especificos e adequados a obesos, mas que muitas vezes ndo s2o utilizados por serem dificeis
de operar ou, no caso da maca, ndo passam com facilidade na porta dos quartos.

Com relagdo aos demais equipamentos, que ndo obtiveram diferengas significativas,
tal situacdo reitera a inadequagdo nos equipamentos utilizados quanto a usabilidade e
acessibilidade por pacientes obesos em ambos os hospitais. Isso corrobora com a revisdo da
literatura quanto a falta de normas adequadas para confeccdo de produtos médico-hospitalares
a publicos especificos, como os obesos e reforca a necessidade de aplicagdo dos conceitos de

design para projeto de produtos mais apropriados.



57

5.2.2.2 Publico direto (individuos obesos)

O total de obesos abordados foi de 51 sujeitos, com idade entre 18 e 60 anos, sendo
18 (35,3%) na clinica Dr. Wagner, 2 (3,9%) na clinica Dra. Nancy e 31 (60,8%) no Hospital
de Base de Bauru, com 27 homens (52,9%) e 24 mulheres (47,1%). A média de idade foi de
44 anos (d.p. 13,0 anos) e do IMC foi 40,1 kg/m* (d.p. 9,8 kg/m?®). Com relagdo a
escolaridade, 42,9% cursou apenas o ensino fundamental, 26,2% o ensino médio, 26,2% cursa
ou cursou faculdade e 4,8% possui pds-graduagio.

Conforme disposto na metodologia, no protocolo dos usuarios diretos havia apenas
questdes para atribuir nota (de 6timo a péssimo). Desse modo, serdo apresentados na figura

5.19 a classificagao dos equipamentos sob a percep¢ao dos pacientes obesos entrevistados.

Figura 5.19 — Classificagdo dos equipamentos por notas de Otimo (5) a Péssimo (1).

De forma a comparar dados de publicos distintos, optou-se por dividir a amostra em
duas partes: pacientes obesos internados no Hospital de Base de Bauru (31 sujeitos) e
pacientes aguardando consulta em duas clinicas de problemas da obesidade (20 sujeitos). E
importante salientar que a maioria dos pacientes abordados nas clinicas respondeu ter sido
internada em hospitais particulares, ao passo que o Hospital de Base de Bauru € mantido pelo
SUS, portanto, com caracteristicas de hospital publico. A figura 5.20 apresenta os conceitos

atribuidos aos equipamentos pelos pacientes do hospital e das clinicas.
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Figura 5.20 — Comparagdo entre as respostas dos pacientes internados no Hospital de Base de Bauru (A) e
entrevistados em clinicas (B), onde # indica que houve diferencas estatisticamente significativas (p < 0,05) ¢ O
indica que néo houve diferencgas significativas (p > 0,05), segundo teste de Mann-Whitney.

Observando a figura 5.20, verifica-se que ndo ha grande variagdo nas respostas;
apenas o item cadeira de banho apresentou diferenga mais expressiva, entretanto nao
significativa (p = 0,2228); a teoria estatistica explica que tal diferenca deve-se, entre outros
fatores, a quantidade reduzida de respostas obtidas nesta varidvel. O suporte para soro
apresentou diferenca estatisticamente significativa (p = 0,0321). Como ocorreu nos resultados
com os profissionais, com os pacientes houve pequena diferenca nas opinides, evidenciando
consisténcia nos resultados, ressaltando a gravidade das condi¢cdes de instalagdo e

acomodacdo de obesos em diferentes hospitais, necessitando interven¢ao urgente do design.
5.2.3 Comparacéo entre os publicos direto e indireto
Ao relacionar os dados dos profissionais da saude abordados em dois diferentes

hospitais, verificou-se pouca variacdo nas respostas quanto a utilizagdo de equipamentos,

indicando que a estrutura de ambos hospitais ndo ¢ adequada ao recebimento de pacientes
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obesos. Essa homogeneidade de respostas também foi observada na abordagem realizada
diretamente com o0s sujeitos obesos; houve muito poucas diferencas nas respostas entre os
individuos internados em um hospital de atendimento publico e entre os abordados em duas
clinicas particulares. Visando confirmar a inadequagcdo dos equipamentos médico-

hospitalares, foi feita a figura 5.21, cruzando os dados discorridos anteriormente.

Figura 5.21 — Comparagdo entre pacientes (A) e profissionais (B), onde # indica que houve diferengas
estatisticamente significativas (p < 0,05) e © indica que ndo houve diferengas significativas (p > 0,05), segundo
teste de Mann-Whitney.

A figura 5.21 mostra que hd uma tendéncia de notas mais baixas entre os
profissionais principalmente para os equipamentos cama, colchdo, cadeira de banho, maca de
transporte e cadeira de rodas, que apresentaram diferengas estatisticamente significativas.
Especificamente quanto a cadeira de banho, a disparidade de resultados encontra-se entre os
pacientes de clinicas, que atribuiram notas mais elevadas, entretanto foram poucos os que
confirmaram terem utilizado este equipamento e um deles, apesar de ter atribuido nota alta,

reclamou do espago apertado do mesmo.
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Com relagdo a maca de transporte, a principal reclamagdo dos profissionais é o
travamento das rodas provocado pelo peso do paciente, impedindo muitas vezes a livre
movimentagdo do equipamento, porém este transtorno ndo ¢ percebido pelo paciente, apenas
pelos profissionais, o que pode explicar a diferencga nas notas.

A cadeira de rodas obteve notas mais baixas na andlise sistemadtica realizada no
Hospital de Base e abordagem com profissionais também neste hospital; o resultado com
notas mais elevadas na abordagem com pacientes neste mesmo hospital pode se dar pelo
conflito nas respostas de alguns pacientes, que atribuiram nota 5 (6timo) e, em seguida,

reclamaram que as rodas quebraram.

5.3 ANALISE METRICA DOS EQUIPAMENTOS

A andlise dos equipamentos foi realizada em duas etapas, conforme descrito
anteriormente. Desta forma, serdo apresentados os resultados divididos em equipamentos do
quarto e enfermaria (descanso e alimentag@o, banho e locomog¢do) e equipamentos do centro
cirargico. Vale salientar que a comparagdo dos resultados métricos obtidos apenas serad
realizada através de estudo de antropometria brasileiro e algumas medidas internacionais, pois
ndo ha norma técnica brasileira que regulamente dimensionamento de equipamentos médico-

hospitalares.
5.3.1 Equipamentos do quarto e enfermaria

Foram analisados 64 quartos, sendo 21 (32,8%) individuais e 43 (67,2%) coletivos;
do total, 31 (48,4%) foram considerados adequados, 30 (46,9%) regulares e 3 (4,7%) foram
considerados inadequados com relagdo ao tamanho arquitetonico e distribuicdo dos
equipamentos. Os equipamentos encontrados nos quartos e setores analisados estdo

apresentados na tabela 5.02.
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Tabela 5.02 — Equipamentos encontrados nos setores analisados

] Setores analisados
Equipamentos ITI | 1F1 | 1FP | 271 | oF1 | 2FP | 3F1 | 3Fp | 0@
Cadeira de banho 0 1 1 1 1 1 0 0 5
Maca de transporte 1 0 0 1 1 0 3 1 7
Cadeira de rodas 1 0 0 1 0 0 1 0 3
Andador 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Muletas 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Cama 25 8 9 30 16 17 14 14 133
Escada acesso ao leito 23 7 8 25 14 16 11 13 117
Suporte fixo para soro 10 8 8 4 11 12 12 12 77
Suporte mével para soro 13 5 7 17 6 9 2 0 59
Suporte alimentar 0 6 8 0 9 5 0 0 28
Campainha 22 8 9 0 16 17 14 0 86
Armario grande 0 7 9 0 8 17 6 4 51
Criado mudo 25 9 9 24 12 16 14 14 123
Cadeira acompanhante 10 3 3 18 0 4 7 3 48
Banqueta apoio pés 0 2 5 0 0 0 0 0 7
Mesa fixa na parede 0 7 9 3 0 0 0 0 19
Poltrona 0 4 6 0 6 5 4 2 27
Sofa 0 7 8 0 4 7 1 2 29
Lixeira 19 7 4 25 13 10 13 13 104
Biombo 1 0 0 0 0 1 0 0 2
Cortina nas janelas 0 0 2 0 3 0 0 0 5
Balanga 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Telefone 0 1 1 0 0 0 0 0 2
Televisor 0 8 9 0 8 0 0 0 25
Frigobar 0 8 9 0 0 0 0 0 17
Ar condicionado 0 1 8 0 9 0 0 0 18

Os codigos abaixo do cabegalho na tabela referem-se aos setores do hospital: 1TI (1° fundos impar) — 1FI (1°
frente impar) — 1FP (1° frente par) — 2TI (2° fundos impar) — 2FI (2° frente impar) — 2FP (2° frente par). Os
equipamentos nos campos em amarelo foram medidos e analisados e os demais equipamentos (na area branca e
cinza da tabela) foram apenas quantificados.

O sistema de descanso e alimentacédo contempla a cama (figura 5.22), o colchdo
(figura 5.25), a escada para acesso ao leito (figura 5.27), os suportes para soro de parede
(figura 5.28), movel (figura 5.29) e alimentar (figura 5.30) e a campainha (figura 5.31). Cada
equipamento teve uma ficha de andlise individual, visando abranger todas as caracteristicas
particulares possiveis. Cada um desses equipamentos, exceto os suportes para soro, sera
analisado e discutido isoladamente.

O sistema de banho contempla apenas as cadeiras de banho (figura 5.33)
encontradas nos setores analisados. Nao foi verificado se havia mais cadeiras fora dos setores
especificados, como depositos, UTI's ou pronto atendimento.

O sistema de locomocéo, por sua vez, contempla a maca de transporte (figura 5.34),
a cadeira de rodas (figura 5.35), o andador e a muleta, ou bengala, e cada equipamento teve
uma ficha de andlise individual. Entretanto, como o hospital ndo possui andadores ou

bengalas, estes devem ser trazidos pelos pacientes ou fornecidos pela assistente social. Com
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relacdo as macas e cadeiras de rodas, foram analisadas apenas as presentes nos setores
permitidos; havia mais destes equipamentos, entretanto eram utilizados em todo o hospital,
desde os setores de pronto atendimento as UTI's, setores os quais ndo eram acessiveis para

pesquisa.

5.3.1.1 Cama

De um total de 133 camas, 127 (95,5%) sdo manuais ¢ 6 (4,5%) automaticas. A
maioria das camas possui rodas (94,0%), entretanto apenas 1,5% destas camas possuem travas
nas rodas. As condi¢des gerais e dos ajustes de altura, pés e cabeceira obtiveram nota regular.
A largura média das camas ¢ de 90,0 cm (d.p. 1,3 cm), com comprimento médio de 198,0 cm
(d.p. 5,1 cm) e altura média da superficie ao chdo de 68,5 cm (6,1 cm). Entretanto, 23,3%

desses equipamentos possuem apenas 190,0 cm de comprimento.

Figura 5.22 — Foto de um dos 133 leitos analisados no Hospital de Base de Bauru.

O acionamento mecanico das camas se da através da utilizacdo de manivelas, que
muitas vezes encontram-se quebradas ou emperradas devido ao estado de conservagdo ruim.

As camas com ajuste automdtico possuem o controle de ajustes em uma das laterais,
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dificultando o acesso por pacientes com restricio de movimentos e alguns sdo pouco

inteligiveis, ou seja, ndo possuem informagdes que identifiquem cada botdo (figura 5.23).

Figura 5.23 - Leito com controle de ajuste automatico evidenciando a falta de informagdes.

A falta de travas nas rodas pode causar deslizamento e possivel acidente do paciente
ao subir no leito, principalmente porque muitas camas nio ficam encostadas na parede (figura
5.23) e que o piso ¢ levemente escorregadio na maior parte do hospital.

A largura das camas possui amplitude de 86,0 cm (cama mais estreita) a 97,0 cm
(cama mais larga), sendo que apenas 14,3% possuem largura maior que 90,0 cm. O
comprimento possui amplitude de 190,0 cm a 215,0 cm; € importante considerar que 25,6%
das camas apresentam comprimento inferior a 200,0 cm. Panero e Zelnik (1989, p. 243)
recomendam que as camas de hospital devem apresentar 99,1 cm de largura por 221 cm de
comprimento. De acordo com as dimensdes expostas, todas as camas analisadas estdo em
condi¢des improprias, pois mesmo as maiores possuem dimensdes inferiores ao recomendado.

Outra variavel importante ¢ a altura dos leitos. As camas analisadas apresentavam
altura minima média de 61,8 cm (d.p. 6,3 cm) e altura maxima média de 75,2 cm (d.p. 5,8
cm), com altura média dos ajustes de 13,4 cm (d.p. 7,9 cm), e altura média geral de 68,5 cm
(d.p. 9,0 cm), com amplitude de 40,0 cm (apenas em camas de ajuste automatico) e 88,0 cm
(em um leito de ajuste mecanico).

E importante destacar que a altura da cama deve ser ajustada ao usudrio, e também
ao profissional que o atende no leito (médicos, enfermeiros, auxiliares). Desse modo, ¢ de

suma importancia que haja uma amplitude de ajuste adequada. Paschoarelli et al. (2004b), em
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seu estudo com enfermeiros, obteve como um dos principais problemas de usabilidade de
equipamentos nesta profissdo a auséncia de regulagem de altura da cama e manivelas de
dificil manipulagdo; expde, em sua revisdo bibliografica, varios autores que defendem a
utilizacdo de alturas ajustdveis, alegando que esta varidvel minimizaria os problemas
ocupacionais destes individuos, através da otimizagdo da postura de trabalho.

Considerando que a altura recomendada para que o paciente tenha autonomia de
descer do leito ¢ de 39,3 cm a 60,0 cm (tabela 2.05), e a altura recomendada para o
enfermeiro, ou outro profissional, efetuar seus procedimentos ¢ de 86,4 cm a 96,5 cm, o ajuste
considerado 6timo de altura do leito € de 39,3 cm a 96,5 cm, ou seja, com amplitude de 57,2
cm — a amplitude méaxima atual é de 46,0 cm (cama automatica, com ajuste minimo de 40,0
cm e maximo de 86,0 cm). A tabela 5.03 resume esses parametros confrontando a situacdo
dos leitos analisados com as normas e recomendacdes encontradas na literatura, indicando a

diferenca entre a condigao ideal e a observada no hospital.

Tabela 5.03 — Andlise dimensional da cama

CAMA
Largura (cm Comprimento (cm) Amplitude méaxima de altura (cm)
Atual Ideal Diferenga Atual Ideal Diferenga Atual Ideal Diferenca
90,0 99,1 -9,1 198,0 221,0 - 23,0 46,0 57,2 -11,2

As dimensdes apresentadas como ideais desta tabela sdo baseadas em Panero e Zelnik (1989, p. 235 e 243) ¢
Menin et al. (2006).

Dos leitos de ajuste mecanico, 13,4% ndo possui regulagem de altura, e dos que
possuem, o manejo ¢ dificultado (figura 5.24), complicando a adaptacdo do leito ao paciente e

restringindo sua autonomia, pois dificilmente o paciente conseguiria ajustar a altura sozinho.

Figura 5.24 - Regulagem de altura dos leitos com ajuste mecanico.
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O design pode intervir adequando essas camas aos usuarios obesos de 95%il da
populagdo, baseando-se em alguns parametros projetuais, como acionamento automatico com
controle acessivel, mesmo aos usuarios com restricdo de movimentos, rodas com travamento
simples, grades de seguranca eficazes e seguras, maior amplitude no ajuste de altura,

melhoramento estético, etc.

5.3.1.2 Colchao

Os 132 colchdes obtiveram nota ruim de condi¢des gerais; 14,4% possuem densidade
alta, 59,8% densidade média e 25,8% densidade baixa. A altura média no centro ¢ de 9,7 cm
(2,5 cm), mas 37,1% possuem altura central menor que 9,0 cm. Dos colchdes analisados,
62,9% apresentam altura central entre 6,1 ¢ 10,0 cm, sendo a maxima altura registrada de 15,0
cm (5,3%), e alguns (3,8%) possuem altura central de apenas 5 cm. Devido a essa baixa
espessura ¢ baixa densidade da espuma (25,8% possui densidade baixa e 59,8% densidade
média), muitos pacientes relataram sentir nas costas a estrutura da cama, causando muito
desconforto.

A largura média ¢ de 88,0 cm (d.p. 3,5 cm), entretanto, 30,3% dos colchdes possui
largura menor que 88,0 cm, com amplitude de 72,0 cm e 93,0 cm. 5,3% possui largura igual
ou inferior a 80,0 cm. Quanto ao comprimento, a média registrada foi de 186,7 cm (d.p. 5,4),
com amplitude de 170,0 cm e 200,0 cm, sendo observado que a maioria (92,4%) possui

comprimento menor ou igual a 190 cm e 17,4% possui comprimento menor que 180,1 cm.

Figura 5.25 — Condicdo dos colchdes encontrados no hospital estudado.
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Muitos colchdes ainda encontram-se rasgados ou muito desgastados pelo tempo, a

ponto de ficarem envergados (figura 5.26).

Figura 5.26 - Estado de conservagdo dos colchdes. Note que a direita o colchdo esta curvo nas laterais.

Segundo a NBR 13579 (ABNT, 2003), o colchdo deve ser adequado ao biotipo de
cada individuo, proporcionando conforto, sustentagcdo e posi¢cdo ortopédica correta; ndo deve
ceder com o peso do corpo, minimizando esfor¢os musculares durante o repouso. Para o
biotipo dos individuos obesos, a densidade recomendavel deve estar de D-28 a D-33 (média a
alta), dependendo da relacdo peso/altura.

Considerando que os colchdes devem possuir dimensdes proximas da cama a qual
serdo inseridos, ¢ da recomendacdo feita para as dimensdes da cama, considera-se que os
referidos colchdes estdo inadequados aos usuarios, principalmente obesos, em todas as suas

dimensdes (altura x largura x comprimento), conforme pode ser observado na tabela 5.04.

Tabela 5.04 — Anélise dimensional do colchéo

COLCHAO
Largura (cm) Comprimento (cm) Densidade
Atual Ideal Diferenga Atual Ideal Diferenga Atual Ideal Diferenga
88,0 99,1 111 186,7 221,0 _343 | Médiaa | Mediaa | o0
baixa alta

As dimensdes apresentadas como ideal nesta tabela sdo baseadas em Panero e Zelnik (1989, p. 243) e NBR
13579 (ABNT, 2003).
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5.3.1.3 Escada de acesso ao leito

Héa 117 escadas nos quartos, com condi¢gdes gerais de conservagdo e seguranga
consideradas ruins. Todas possuem 2 degraus, com média de 20,1 cm (d.p. 1,3 cm) para o
primeiro degrau e média de 39,7 cm (d.p. 2,1 cm) para o segundo. A largura média dos
degraus ¢ de 40,9 cm (d.p. 5,0 cm). Todas tém a estrutura metalica; com relagdo ao material

dos degraus, 30,8% sdo de metal, 68,4% sdo de madeira e 0,8% sdo de plastico.

Figura 5.27 — Situag@o das escadas para acesso ao leito.

As questdes de seguranca sdo as mais marcantes, pois apenas 14,5% possui
borrachas nos pés e 18,8% nos degraus (figura 5.27), elementos fundamentais para evitar
deslizamento e acidentes com usudrios. A maioria das escadas possui degraus de madeira,
muitas deterioradas pelo tempo e uso. Essa situagdo também pode provocar acidentes,
sobretudo por pacientes obesos, pois a madeira ja danificada pode ceder com o peso.

As escadas devem ser confeccionadas em material mais resistente, tanto com relagao
ao peso, quanto ao tempo, deve obrigatoriamente possuir borrachas em seus degraus e pés,
visando a seguranca dos pacientes, ¢ pode apresentar degraus mais largos, melhorando a
interface com o usudrio obeso, que tem muitas vezes maior distanciamento entre os pés.

E importante destacar ainda que ndo se verifica a necessidade de exclui-lo do
contexto hospitalar, ainda que a cama possua um bom ajuste de altura, ja que muitos pacientes

utilizam este item como apoio para os pés ao sentar na cama, € ndo se pode esquecer dos



68

individuos pertencentes ao outro extremo da populagdo (criangas e andes), que necessitam

deste acessorio, pois o alcance do ajuste da cama ndo ¢ suficiente.

5.3.1.4 Suporte de soro para parede

Os 77 suportes para soro fixos foram considerados regulares com relagdo as suas
condi¢des gerais de manutengcdo. A maioria deles (98,7%) possui 4 ganchos em sua
extremidade e apenas 1,3% possui 3 ganchos. O comprimento médio da haste ¢ de 99,1 cm
(d.p. 11,9 cm), a altura média da haste ao chdo ¢ de 191,2 cm (d.p. 12,9 cm) e a altura média

da haste a cabeceira da cama ¢ de 121,1 cm (d.p. 17,2 cm).

Figura 5.28 — Foto de um suporte para soro de parede comum em todo o hospital.

Estes suportes podem ser movimentados pelo paciente, proporcionando algumas
alteracdes de postura sobre o leito, entretanto sdo muito altos em relacdo ao chdo, o que pode
dificultar ao paciente de menor estatura retirar seu soro e transporta-lo em uma eventual
necessidade de se ausentar do leito, como ir ao banheiro, por exemplo. Neste interim, poderia

haver ajustes acessiveis de altura na propria parede, adequando-os a estatura do paciente.

5.3.1.5 Suporte de soro mével

Foram medidos 59 suportes para soro moveis de metal, considerados ruins com
relacdo as suas condicdes gerais de manutengdo. Referente a percepcdo de peso para
transporta-lo pelo quarto ou setor, 18,6% foram considerados leves, 50,8% regulares e 30,5%
pesados. Nenhum deles possui rodas na base e 98,3% néo possuem borracha nos pés. Com
relacdo aos ganchos para pendurar o soro, possuem de 1 a 8, sendo que a maioria (57,6%)
possui 4 ganchos. A altura média dos suportes € de 193,3 cm (13,1 cm) e a largura média

entre os pés ¢ de 47,0 cm (d.p. 12,6 cm).
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Figura 5.29 — Foto de dois suportes para soro mével encontrados com bases diferentes.

Uma das caracteristicas citada por um dos profissionais ¢ com relagdo ao tamanho
dos pés; alguns profissionais alertaram que, pelo fato do obeso ter maior restricdo de
movimento das pernas, o tamanho dos pés do suporte (figura 5.29 a esquerda) pode atrapalhar
no seu transporte. Entretanto, deve-se tomar cuidado com pés muito pequenos também, pois o
suporte pode ndo se sustentar com o peso do soro e tombar; também nio se pode aumentar o
peso nos pés (figura 5.29 a direita), pois se torna de dificil transporte. Deve haver maior
preocupacdo na escolha do material correto para confeccdo deste e no design do mesmo, de

forma que haja maior seguranga e conforto no uso.

5.3.1.6 Suporte alimentar

Foram analisados 28 suportes, todos em estrutura metalica e madeira no tampo, cuja
estabilidade média foi considerada ruim. As condigdes gerais médias foram consideradas

regulares. 89,3% possuem regulagem de altura, entretanto algumas estdo quebradas. A altura



70

média maxima ¢ de 112,8 cm (d.p. 19,4 cm), a minima é de 89,9 cm (d.p. 5,1 cm), o

comprimento médio é de 67,8 cm (d.p. 10,9 cm) e a largura média € de 39,2 cm (d.p. 7,2 cm).

Figura 5.30 — Ha poucos suportes alimentares e muitos estio com os ajustes quebrados.

Os 28 suportes analisados, todos em estrutura metalica e tampo de madeira revestida
com laminado plastico, estdo em estado de conservacdo regular, entretanto, a usabilidade
destes equipamentos foi considerada ruim, pois apresentam grande instabilidade sobre a base
e faltam barreiras laterais que impegam que objetos deslizem e caiam (figura 5.30). A
regulagem de altura ¢ item de essencial importancia, permitindo a adequacdo a diferentes
individuos e a diferentes alturas de leito, entretanto 10,7% nao possuem tal regulagem e, dos
que possuem, algumas estdo quebradas.

A amplitude de regulagem média encontrada foi 29,6 cm (d.p. 4,9 cm), sendo que a
maxima amplitude de regulagem foi de 40 cm e a minima de apenas 20 cm. Considerando que
individuos obesos tém circunferéncia abdominal elevada, é importante que a amplitude de
ajuste dos equipamentos seja também elevada.

Considerando que a altura minima média da cama ¢ de 61,8 cm (d.p. 6,3 cm) e a
altura méxima média da cama ¢ de 75,2 cm (d.p. 5,8 cm), temos situagdes médias entre 28,1
cm e 41,2 cm de espago para o paciente utilizar o suporte sobre a cama e situagdes extremas
de 14,7 cm a 54,6 cm de altura minima e maxima. Em seu estudo, Diffrient et al.” (1974, apud

IIDA, 2005) verificou uma situagdo maxima de largura abdominal (didmetro lateral) de 43,4
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cm para o sujeito endomorfo. Levando em consideragdo estas informagdes, o suporte
alimentar pode atender a antropometria de obesos, com folga de 11,2 cm, entretanto ¢
importante que haja mais estudos antropométricos para averiguar tais dados com individuos
obesos da regido analisada.

Confirmando esta adequacdo, a preocupacdo deve estar com relacdo a falta de

seguranga sobre a base, que poderia receber solugdes de design simples e eficaz.

5.3.1.7 Campainha

Héa 96 campainhas ao total, entretanto hd apenas 86 nos quartos, as demais se
encontram no banheiro, principalmente do setor 1FP. Mesmo havendo 86 campainhas para

133 leitos (64,7%), muitas estdo quebradas, como pode ser observado na figura 5.31.

Figura 5.31 — Alguns setores ndo possuem campainha e outros as possuem, mas alguns em condigdes precarias,
com problemas de alcance de manutengao.

As condigdes gerais, condigdes de alcance para o paciente e feedback foram
considerados regulares. O comprimento médio dos fios é de 122,9 cm (d.p. 23,4 cm), mas
muitas camas estio dispostas fora do alcance das campainhas, outras distantes do leito ou sem
fio (figura 5.32), dificultando ou restringindo totalmente o acesso ao paciente.

Vale ressaltar que o paciente obeso tem maior restricdo de movimentos, além de se
encontrar muitas vezes debilitado ou até impossibilitado de se mover, de forma que a
campainha precisa estar ao alcance de suas maos.

A andlise métrica realizada demonstrou que o comprimento médio dos fios é de
122,9 cm (d.p. 23,4 cm), sendo que o comprimento maximo medido foi de 184,0 cm e o
minimo 0,0 cm (sem fio), em situacdo critica (figura 5.32 a direita). O comprimento do fio

esta relacionado ao posicionamento do leito no quarto, devendo proporcionar um alcance
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adequado ao paciente. Neste sentido, ha a necessidade de reorganiza¢do do ambiente,

melhorando a disposi¢do deste equipamento e resolvendo grande parte dos problemas.

Figura 5.32 — Campainha a esquerda distante do usudrio; a direita, sem fio.
5.3.1.8 Cadeira de banho

Foram analisadas 5 cadeiras de banho disponiveis nos setores, todas com estrutura
geral em metal, 40,0% delas com encosto em plastico e 60,0% em madeira ¢ 80,0% com
assento em plastico e 20,0% em madeira. Todas possuem rodas nos pés e 80,0% possui
também espago para higiene intima. A altura média do assento ao chdo ¢ de 49,6 cm (d.p. 3,6
cm), a altura média do encosto ao chdo ¢ de 88,8 cm (d.p. 5,2 cm), o comprimento médio ¢é de

44,2 cm (d.p. 3,9 cm) e a largura entre bragos ¢ de 46,4 cm (d.p. 7,8 cm) — figura 5.33.

Figura 5.33 — Ha poucas cadeiras de banho no hospital analisado e algumas sio improvisadas de outros produtos.
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Todas as cadeiras foram consideradas ruins em suas condigdes gerais, pois algumas
estdo quebradas, outras adaptadas de outros produtos (figura 5.33 a esquerda), mas o principal
problema € que todas sdo inadequadas a individuos obesos, devido a tamanho e estabilidade.
Quanto as dimensdes encontradas, temos comprimento com situagdes extremas de 40,0 cm a
50,0 cm, e largura entre bragos com situagdes extremas de 40,0 cm a 60,0 cm.

Analisando os dados antropométricos da tabela 2.05, onde estdo dispostas dimensdes
de quadris de 40,9 cm (5%il) a 56,5 cm (95%il), com amplitude de 39,9 cm a 59,5 cm,
podemos afirmar que muitas das cadeiras de banho encontram-se inadequadas a obesos. Para
que os pacientes obesos sejam atendidos satisfatoriamente, as cadeiras de banho teriam de ser
aproximadamente 10 cm maiores do que a largura média encontrada neste estudo.

Situacdo similar ¢ percebida quanto ao comprimento do assento (profundidade), pois
as dimensdes dispostas na tabela 2.05 sdo 45,9 cm (5%) a 52,3 cm (95%), com amplitude de
44,1 cm a 53,2 cm, ao passo que a média de profundidade da cadeira foi de 44,2 cm (d.p. 7,8
cm), com amplitude de 40,0 cm a 50,0 cm. Compreendendo que o recomendado para o
conforto do usuario ¢ de 52,3 cm, as cadeiras estdo 8,1 cm menores neste aspecto.

A altura do assento, em relacdo ao chdo, apresentou dimensdo com amplitude de 45,0
cm a 54,0 cm, ao passo que as alturas antropométricas vao de 40,2 cm (5%) a 49,1 cm (95%),
com amplitude de 39,3 cm a 60,0 cm. Considerando que o recomendado pela tabela 2.06 para
uma cadeira é uma altura de 44,3 cm, a cadeira estaria 5,3 cm mais alta que o ideal, entretanto
a cadeira de banho possui rodas e apoio para os pés, acrescendo sua altura em

aproximadamente 5,0 cm. Como esta medida ndo foi tomada, ndo serd considerada nesta

analise.
Tabela 5.05 — Analise dimensional da cadeira de banho
CADEIRA DE BANHO
Largura (cm Comprimento (cm) Altura (cm)
Atual Ideal Diferenga Atual Ideal Diferenga Atual Ideal Diferenga
46,4 56,5 -10,1 442 52,3 -8,1 49,6 44,3 -

As dimensoes apresentadas como ideal desta tabela sdo baseadas em Menin et al. (2006).

5.3.1.9 Maca de transporte

Foram analisadas 7 macas de transporte, cujas condi¢cdes gerais foram consideradas
regulares, ao passo que as condi¢des dos ajustes e das rodas foram consideradas ruins. 71,4%

ndo possuem colchdo ou colchonete sobre a base, mas 85,7% possuem hastes de seguranca
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laterais. A largura média registrada ¢ de 61,7 cm (d.p. 9,8 cm), o comprimento médio da base

¢ de 184,6 cm (d.p. 7,4 cm) e altura média da base ao chio ¢ de 79,7 cm (d.p. 7,5 cm).

Figura 5.34 — Dois modelos diferentes de macas analisadas na pesquisa.

Muitos ajustes estdo danificados ou quebrados e algumas rodas estdo bastante
desgastadas. O fato de muitas ndo oferecerem colchido sobre a base, pode criar uma situacao
bastante desconfortavel para o paciente. Também foi observado que 14,3% das macas ndo
possuem hastes de seguranga, causando sensagdo de instabilidade para o usudrio.

De todos os problemas encontrados, o tamanho do equipamento parece ser o item
mais problematico. A largura possui amplitude de 49,0 cm a 79,0 cm. Segundo estudo de
Menin et al. (2006), a largura entre cotovelos dos individuos obesos tem amplitude de 49,9
cm a 63,0 cm, sendo o 95%il desta populagdo 61,5 cm. Analisando apenas pela média, este
publico se ajustaria exatamente ao equipamento, entretanto 71,4% das macas possuem largura
inferior a 61,5 cm. Tomando-se para andlise a mediana desta variavel, 59,0 cm, pode-se
observar que a maioria das macas sio inadequadas aos obesos. E importante também
considerar que, pela presenca de hastes de seguranca nas macas, deve-se projetar pensando
em uma folga dimensional para maior conforto do paciente, pois de outra maneira, este estaria
sendo comprimido pelas barras laterais. Sdo necessarios, entretanto, mais estudos para indicar
com exatiddo dimensdes adequadas neste aspecto.

O comprimento da base possui amplitude de 180,0 cm a 200,0 cm e, neste aspecto,

deve ser atendido o 95%il masculino da popula¢do como um todo, portanto utilizamos neste
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estudo as dimensdes antropométricas deste percentil do estudo de Couto® (1995, apud IIDA,
2005), ou seja, 183,5 cm. Mas conforme comentado anteriormente para a altura, também sio
necessarios mais estudos que possam indicar as dimensdes mais adequadas para o
comprimento, pois este equipamento deve também adequar-se a arquitetura hospitalar, pois é
um item de transi¢do pelo hospital.

A altura média da base ao chao ¢ de 79,7 cm (d.p. 7,5 cm), com amplitude de 70,0
cm a 89,0 cm. Diferentemente do que ocorre com o leito, o paciente ndo precisa ter autonomia
neste equipamento, pois ¢ um sistema de transporte para o leito ou mesa cirirgica. Desse
modo, deve-se pensar no profissional que o transporta (médico, enfermeiro, auxiliares) para
propor recomendagdes. Panero e Zelnik (1989) recomendam que equipamentos desta natureza
devem apresentar valores de 86,4 cm a 96,5 cm, com amplitude de 10,1 cm (tabela 5.06). Os

equipamentos analisados ndo possuem ajustes de altura.

Tabela 5.06 — Anélise dimensional da maca de transporte

MACA DE TRANSPORTE
Comprimento (cm) Altura minima (cm) para a maca | Altura maxima (cm) para a maca
Atual Ideal Diferenga Atual Ideal Diferenga Atual Ideal Diferenca
184,6 183,5 Adequado 70,0 86,4 -16,4 89,0 96,5 -7,5

As dimensdes apresentadas como ideais desta tabela sdo baseadas em Panero e Zelnik (1989, p. 235 ¢ 243) e
Couto® (1995, apud IIDA, 2005).

Uma outra recomendagdo para este equipamento ¢ ampliar a dimensdo da pega no
sentido vertical, de modo que permita maiores possibilidades de uso a individuos

(profissionais) de diversas antropometrias.

5.3.1.10 Cadeira de rodas

As condi¢des gerais das 3 cadeiras de rodas avaliadas foram consideradas ruins
devido ao seu estado de conservagdo, principalmente das rodas. Como ocorre com a cadeira
de banho, o tamanho € o item mais preocupante.

A largura média dessas cadeiras ¢ de 41,2 cm (d.p. 1,3 cm), o comprimento interno
médio ¢ de 40,3 cm (d.p. 0,6 cm), a altura média do assento ao chdo é de 50,7 cm (d.p. 2,1

cm) e do encosto ao chdo ¢ de 90,7 cm (d.p. 2,1 cm). O material da estrutura geral é de metal

> COUTO, H.A. Ergonomia aplicada ao trabalho: manual técnico da maquina humana. vol. 1 e 2. Belo
Horizonte: Ergo, 1995.
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nas trés cadeiras; com relagdo ao encosto e assento, 66,7% sdo de tecido e 33,3% de courino.

Nenhuma possui ajuste automatico.

Figura 5.35 — Ha vérios tipos de cadeiras de rodas, inclusive improvisadas.

A largura possui amplitude de 40,0 cm a 42,5 cm. Conforme ja mencionado, a

largura recomendada ¢ de 56,5 cm, valor bem acima do encontrado. O comprimento interno

(profundidade) possui amplitude de 40,0 cm a 41,0 cm. Do mesmo modo que ocorre com a

largura, o comprimento (profundidade) recomendado € de 52,3, também acima do registrado.

A altura apresenta amplitude de 49,0 cm a 53,0 cm, e do encosto ao chio de 89,0 cm a 93,0

cm. Do mesmo modo como ocorre com a cadeira de banho, a cadeira de rodas também possui

apoio para os pés, acrescendo sua altura em alguns centimetros, além das rodas. Mas como

ndo houve medi¢do desta altura (assento-apoio), a mesma ndo sera analisada. Nao ha

recomendacdes quanto a altura do encosto ao chdo, as demais estdo dispostas na tabela 5.07.

Tabela 5.07 — Analise dimensional da cadeira de rodas

CADEIRA DE RODAS

Largura (cm Comprimento (cm) Altura (cm)
Atual Ideal Diferenga Atual Ideal Diferenga Atual Ideal Diferenga
41,2 56,5 -15.3 40,3 52,3 -12,0 50,7 443 -

As dimensdes apresentadas como ideais desta tabela sdo baseadas em Menin et al. (2006).
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Este equipamento deve ter intervencdo do design principalmente quanto a adequagdo

ao usuario obeso, permitindo-lhe acesso e boa usabilidade, com conforto e seguranca.
5.3.2 Equipamentos do centro cirurgico
Conforme discutido na metodologia, verificou-se que o Uinico equipamento utilizado

pelos pacientes nos centros cirirgicos € a mesa cirurgica (figura 5.36); sendo assim, somente

este equipamento foi analisado.

Figura 5.36 — Quatro das dez mesas cirurgicas analisadas.
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Sdo apresentados os resultados da analise de 10 mesas cirtrgicas, sendo 8 manuais e
2 automaticas. Em média, as condig¢des gerais das mesas e de seus ajustes foram consideradas
regulares, pois ja podem ser observados desgastes consideraveis. Com relacdo ao material da
estrutura, 10,0% ¢ de ferro, 10,0% de aluminio, 20,0% de ferro e aluminio e 60,0% de outros
metais. A largura média da mesa ¢ de 49,4 cm (d.p. 2,0 cm), com amplitude de 45,0 a 52,0
cm.

Segundo Panero e Zelnik (1989, p. 235), o recomendado ¢ 61,0 cm, o que corrobora
com o estudo de Menin et al. (2006), em que a largura entre cotovelos dos individuos possui
amplitude de 49,9 cm a 63,0 cm, sendo o 95%il desta populagdo 61,5 cm. Considerando
apenas estes autores, pode-se afirmar que as mesas encontram-se em situagdo ruim com
relagdo a largura.

O comprimento médio ¢ de 154,0 cm (d.p. 11,9 cm), entretanto as mesas possuem
apoio para a cabega, cuja largura média ¢ de 35,8 cm (d.p. 9,0 cm) e comprimento médio de
24,3 cm (d.p. 2,4 cm). Com este apoio, a média passa a 178,3 cm (d.p. 13,2), com amplitude
de 145,0 cm a 195,0 cm. Se considerarmos o recomendado por Panero e Zelnik (1989, p. 243)
para leitos, as mesas poderiam chegar a 221,0 cm. Entretanto este equipamento deve atender
também aos profissionais, portanto merecem atengdo especial na definicdo de seu tamanho.
Para efeito de comparaco, serd utilizado o estudo de Couto® (1995, apud IIDA, 2005), onde o
95%il registrou 183,5 cm para homens.

Referente a altura, a média ¢ de 84,4 cm (d.p. 8,7 cm), com extremos de 73,0 cm a
100,0 cm. Segundo Panero e Zelnik (1989, p. 235), a altura do posto de trabalho sobre a mesa
cirargica deve estar entre 84,4 cm e 96,5 cm; entretanto, ndo foi mensurado o ajuste de altura
das mesas analisadas, possibilitando comparacdo por amplitude com o estudo de Panero e
Zelnik. A tabela 5.08 apresenta as principais dimensdes observadas nas mesas cirdrgicas € as
diferencas entre as dimensdes recomendas.

Com relagdo a superficie da mesa, 20,0% ¢ de madeira e 80,0% de aluminio. Do
total de mesas cirturgicas, 60,0% possuem colchéo e, destes, 50,0% sdo de densidade média e
50,0% de densidade baixa, com altura média central de 5,3 cm (d.p. 0,5 cm), largura média de
52,5 cm (d.p. 2,7 cm) e comprimento médio de 175,0 cm (d.p. 10,2 cm).

Um item de seguranca importantissimo que estd ausente neste equipamento sdo as
travas nas rodas (presente em apenas 20,0% das mesas); essa falta pode ocasionar eventuais
deslizes da mesa durante o ato cirargico, podendo provocar acidentes. Com relagdo ao
tamanho do equipamento, devem ser considerados os profissionais que realizam o ato

cirargico, mas sem desconsiderar a antropometria dos pacientes obesos.
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Tabela 5.08 — Andlise dimensional da mesa cirargica
MESA CIRURGICA

Largura (cm) Comprimento (cm) Amplitude (cm)
Atual Ideal Diferenga Atual Ideal Diferenca Recomendada
49,4 61,5 -12,1 178,3 183,5 -52 84,42 96,5

As dimensdes apresentadas como ideal desta tabela sdo baseadas em Panero e Zelnik (1989, p. 235), Menin et al.
(2006) e Couto® (1995, apud IIDA, 2005).

Um fato preocupante verificado é que 40,0% das mesas ndo possui colchdo e, das
que possuem, nenhum dos colchdes possui densidade alta, e a altura média central registrada ¢
de 5,3 cm (d.p. 0,5 cm), com largura média de 52,5 cm (d.p. 2,7 cm) e comprimento médio
de 175,0 cm (d.p. 10,2 cm). Conforme j& discutido anteriormente, todas as dimensdes

encontram-se abaixo do recomendado para o conforto do usuério (tabela 5.09).

Tabela 5.09 — Andlise dimensional do colchdo da mesa cirurgica

COLCHAO
Largura (cm Comprimento (cm) Densidade
Atual Ideal Diferenga Atual Ideal Diferenga Atual Ideal Diferenga
52,5 61,5 -9,0 175,0 183,5 -34,3 DB DA Inadeq.

As dimensdes apresentadas como ideal desta tabela sdo baseadas em Panero e Zelnik (1989, p. 243), NBR 13579
(ABNT, 2003) e Couto® (1995, apud IIDA, 2005). DB — densidade baixa (média); DA — densidade alta.

5.3.3 Consideragdes sobre os equipamentos

A analise métrica realizada com os equipamentos corrobora os resultados das demais
analises através de dados paramétricos, quando comparados a antropometria de obesos e
recomendacdes de autores (tabelas de 5.03 a 5.09), ndo deixando duvidas quanto a
necessidade de adequacdo urgente desses equipamentos a individuos obesos.

De forma geral, € possivel concluir que esses equipamentos sdo inadequados aos
pacientes obesos por serem pequenos € pouco resistentes, pois muitas vezes o individuo nao
cabe no produto e em outras o equipamento ndo suporta o peso, como ocorre com as rodas das
cadeiras de rodas, cadeiras de banho e macas de transporte, segundo relatos dos profissionais.

E necessario que haja uma intervengdo do design neste setor visando reduzir os
transtornos enfrentados por esses individuos, melhorando sua reabilitagdo através do uso de
produtos mais apropriados ao seu biotipo. Vale ressaltar que ser adequado ndo se refere
exclusivamente ao tamanho e resisténcia, mas ao conforto e estética também, cujos
parametros do design podem e devem ser considerados no projeto desses produtos oferecendo

ao seu usuario satisfacdo e bem estar.
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54 CONSIDERACOES SOBRE AS METODOLOGIAS UTILIZADAS

Este estudo encontrou algumas dificuldades em sua formulacdo e desenvolvimento.
A primeira dificuldade encontrada esteve relacionada ao pequeno e limitado numero de
referéncias antropométricas da populacdo de obesos, além da falta de normas ou pardmetros
técnicos brasileiros que regulamentem o dimensionamento de equipamentos médico-
hospitalares. Este fator acaba evidenciando a auséncia de critérios para a produ¢do desses
produtos e a total despreocupag@o com sua adequag@o ergondmica.

Do ponto de vista metodologico, podemos indicar algumas limitagdes quanto aos
resultados das abordagens junto ao publico direto e indireto; isto se deve ao fato de se tratar
de opinides subjetivas, que podem ser influenciadas por fatores sobre os quais ndo ha
possibilidade de um controle rigoroso.

Neste sentido, a analise métrica teve papel fundamental, pois através da mesma foi
possivel reiterar os resultados obtidos através das abordagens com pacientes obesos e com 0s
profissionais. Assim, podemos advertir que tais avaliacdes ndo podem ser consideradas
completamente suficientes para a determina¢do de normas regulamentadoras, mas podem,
sim, indicar pardmetros projetuais para o design e producdo de produtos mais adequados,

além de diretrizes para o desenvolvimento de pesquisas mais especificas sobre esta tematica.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos procedimentos metodoldgicos adotados e dos resultados apresentados e
discutidos neste estudo, podemos considerar que a andlise sistemdtica dos critérios de
usabilidade, design universal e design ergondmico, associada as abordagens com usudrios
(diretos e indiretos) e a avaliagdo paramétrica dos equipamentos hospitalares, possibilita
identificar e determinar os principais problemas enfrentados por pacientes obesos.

Pela observacao e reflexdo desses problemas, e empregando-se os conhecimentos de
design e ergonomia, ¢ possivel apresentar alguns parametros projetuais, bem como
proposigoes para futuros estudos.

Quanto aos métodos de abordagem, pode-se considerar que seria importante realizar
uma ampla revisdo metodologica de meios de abordagem por entrevista e questiondrios mais
eficientes que possam, ndo eliminar, mas conduzir a subjetividade de modo a apontar com
maior clareza as opinides e reclamacdes dos sujeitos, visando aproveitar com mais seguranca
a resposta dos entrevistados. Entretanto, ainda assim se faz necessario uma andlise
paramétrica junto ao produto, visando confrontar os dados, corroborando ou ndo com as
abordagens, conforme foi realizado e discutido neste estudo.

Com relacdo a manutencdo dos equipamentos, seria necessario que houvesse ndo
apenas uma politica publica que regulamentasse periodo de uso destes, mas também uma
padronizag@o normativa, evitando situagdes como as observadas no hospital, em que por falta
de equipamentos novos, os antigos sdo improvisados ou sdo confeccionados novos sem
quaisquer critérios de usabilidade, acessibilidade ou ergonomia.

Devido ao pequeno nimero de pesquisas antropométricas com obesos, a analise dos
resultados pode nao ser de toda satisfatéria. Esta pesquisa utilizou-se dos dados de pesquisa
com obesos da regido centro-oeste do estado de Sdo Paulo, mas é necessario que haja estudos
mais amplos e em todas as regides brasileiras, levando-se em conta a grande extensdo deste
pais e a conseqiiente diferenciagdo antropométrica, a qual deve ser considerada para a
confec¢do de quaisquer produtos ou equipamentos. Neste sentido, poderia haver padrdes
regionais de confec¢do de produtos e equipamentos.

Com estas informagdes, seria possivel iniciar um estudo sobre a criacdo de normas
técnicas brasileiras para o design e confeccdo de produtos e equipamentos médico-

hospitalares e também para a fiscalizagdo dos mesmos pelos drgaos competentes do pais, pois
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do modo como a situag@o atual se apresenta, sem norma a que seguir, ndo ha parametros para
ser realizada uma fiscalizag3o.

Apesar de os resultados obtidos com este estudo serem considerados preliminares,
configuram-se como importantes parametros para o projeto de equipamentos mais seguros,
eficientes e confortaveis a esses individuos. Isso foi possivel gracas a aplicacdo de diretrizes
ergondmicas e do design, especialmente no atendimento de percentis adequados da populagao
(como pode ser observado nas tabelas 5.03 a 5.09), além de ter sido utilizada uma pequena
amostra de obesos da populagdo brasileira, que embora ndo seja suficientemente ampla, ¢ a
disponivel e, atualmente, a mais adequada.

A partir deste estudo, verifica-se que ndo é possivel atender a todos os individuos
obesos. Na maioria dos casos, os produtos excluem esses individuos, mas em alguns casos,
como na NBR 9050, citada no item 2.2.2, a norma de acessibilidade apresenta alguns
pardmetros projetuais exagerados. E evidente que tais pardmetros incluem, se ndo a todos, a
grande maioria dos obesos, mas é também ultrajante para alguns individuos que, em muitos
casos, precisariam de apenas alguns centimetros para que pudessem utilizar uma cadeira de
rodas, por exemplo, e sdo obrigados a se deslocarem para um assento duas vezes maior que o
comum; nao podendo deixar de mencionar o custo elevado para a producdo de assentos
superdimensionados.

Desse modo, seria interessante que houvesse uma progressao estatistica para essa
recomendacdo, como por exemplo 13% dos assentos atendendo ao 95%il antropométrico de
obesos e apenas 1% ao 99%il antropométrico desta populacdo. Quando possivel, todos os
produtos poderiam ser adequados ao 95%il antropométrico da populacdo geral, tornando a
usabilidade mais abrangente.

Nao se pode esquecer que o nimero de obesos morbidos representa uma pequena
parcela da populagdo, entretanto ela existe e ndo pode ser ignorada, principalmente porque
esses individuos, por conta das co-morbidades de sua doenga, t€m chances redobradas de
serem hospitalizados e ndo se pode deixar de atendé-los por ndo haver equipamentos
especificos. Portanto, ainda que haja 1% ou menos de equipamentos para o 99%il
antropométrico, esses sdo essenciais.

Por fim, deve-se pensar o obeso como um membro capaz da sociedade, com
diferenciais fisicos que precisam ser respeitados, afinal ¢ um cidaddo, um consumidor, um
trabalhador que cumpre com suas obrigacdes sociais e, portanto, tem o direito de ter suas
necessidades e anseios supridos de forma igualitaria, ainda que para isso sejam necessarias

certas adaptacdes especificas em determinadas situagdes. Por exemplo, o posto de trabalho
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ocupado por um obeso deve permitir ou facilitar o desenvolvimento de suas habilidades e
capacidades individuais, e ndo acentuar suas limitacdes.

Também ¢ de fundamental importancia vencer o preconceito e a segregagdo atuais e
comegar a desenvolver produtos com um design que incluam esses individuos, considerando
que ninguém estd livre de desenvolver esse problema ou ter um membro de sua familia
acometido pelo mesmo, e que ninguém se encontra nessa condi¢do porque quer ou porque nao
se importa. O desenvolvimento de produtos plenamente acessiveis a esses individuos também
ndo deve ser encarado como um estimulo a doenga, mas uma garantia de melhor qualidade de
vida e conforto psiquico para que esse cidaddo desenvolva plenamente suas atividades
pessoais e de reabilitagdo.

De modo geral, este estudo envolvendo varias areas do conhecimento, sobretudo o
design ergondmico, contribui para destacar a importancia da multidisciplinaridade no projeto
e também da importancia de se pensar nos percentis extremos da populagdo que, embora nao
sejam a maioria isoladamente, se pensados em grupo, tornam-se uma fatia consideravel na
economia e devem ser pensados em qualquer projeto que seja desenvolvido, pois sdo usudrios
e tem direitos e deveres como todo e qualquer cidadio, merecendo, portanto, dignidade no uso

de bens e servigos e qualidade de vida.
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As informagdes contidas nesta declaragao em por objetive firmar um acordoe por escrito, no qual o
individug denominado voluntano auloniza sua parlicipagao, bem como a ulilizagao dos dados coletados
na pesquisa para fing exclusivamente académico-cientificos, com pleno conhecimento da natureza dos
procedimentos a gue se submeterd, Menhum dos procedimentos sera invasivo ou causara qualguer
desconforto ou rsco a sua saude,

Eu, ,
RG - 55P/ , egtou ciente das informacbes descritas acima, concordo em
participar da pesguisa e entendo gque as informagbes cedidas por mim sao confidenciais, autonzando a
sua divulgagdo no meio cientifico e académico de forma anénima e global, tendo a minha identidade
totalmente preservada. Estou ciente de que sou valuntario e, portanto, ndo recaberai nenhum beneficio
por participar desta pesquisa, bem como n&o terei dnus algum. Tenho total liberdade para aceitar ou
recusar fazer parte deste estudo e sei gue a minha recusa, em gualguer momento do expermento, NEo
acarretard qualquer prejuizo para mim.

Este “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” atende a Resolugio 186/86-CNS-MS e o "Codigo
de Deontologia do Ergonomista Cerificado — Norma ERG BR 1002 - ABERGO".

Bauru, de de 2006

Aszinatura do voluntario

Cristina do Carmo Lucio, pesquisadara Dr. Luis Carlos Paschoarelli, orientadar
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As informagdes contidas nesta declaragdo tém por objetivo firmar um acordo por escrto, no qual o
individuo voluntario autoriza sua participacio e ulilizacio dos dados colelados na pesquisa para fins
exclusivamente académico-cientificos, com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos a gue
se submetera. Os voluntarios poderfo ser fotografados, ficando desde j& estabelecido que a imagem de
seu rosto sera ocultada, evitando por completo sua identidade. Nenhum dosz procedimentos zera
invasivo ou causara qualguer desconforto ou risco a sua sadde,

Eu, '
RG - 38R/ , estou ciente das informacies descritas acima, concordo em
participar da pesquisa & entendo que as informacfes cedidas por mim sio confidenciais, autorizando a

sua divulgagdo no meio cientifico e académico de forma andnima e global, tendo @ minha identidade
totalmente presérvada, Sou voluntario & ndo receberei nenhum beneficio por participar desta pesquisa,
bem como ndo terel dnus algum. Tenho total liberdade para aceitar ou recusar fazer parte deste estudo
& s&8i que a minha recusa ndo acarretara nenhum prejuizo para mim.

Este “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” atende a Resolugio 196/96-CNS-MS e o “Cadigo
de Deontolegia do Ergonomista Certificado — Morma ERG BR 1002 - ABERGO".,

Bauru, de de 2006
Assinatura do voluntario

ué&umﬁ GOl curid

Cristina do bil‘l‘l’lﬂ Lucio, pesquisadora Dr. Luis Carlos Paschoarelli, cnentador
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Wenho por meio deste oficio solicitar a V. 5" autorizagao para a discante
CRISTINA DO CARMO LUCIO, aluna regularmente matriculada no 2% semestre do cormente, junta
ac Programa de Pds-graduagdo em Desenho Industrial da FAAC/UNESP/Baurw, para realizar
entrevistas com o corpa de enfarmagem, assistente scclal e individuos obesos internados nessa
unidade, visando colher dados para andlise cientifica

O objetivo desta pesguisa & examingr, através de questionarics, a inlerface
entre 03 equipamentos meédico-hospitalares e os usudrics cbesos, de forma a verificar a ocomréncia
de prablamas, restriges afou constrangimentos sofridos. Visando contamplar of procedimentos
éticos e cientificos fundamentais, o projeto de pesquisa em questao ja foi submetido ao Comité de
Elica em Pesguise da Faculdade de Medicing de Bolucaly e esté aguardande parecer,

Az informagtes e dados coletados serdo utilizados para fing exclusivamente
académico-cientificos e todos os voluntarios envolvidos deverdo autorizar sua participagao através
de um Termo de Consentimento Livee e Esclarecido, com pleno conhecimento da nalureza dos
procedimentes a gue serlo submetidos. As entrevistas com os enfermeiros e assistente social
poderdo ser gravadas, estabelecendo-sa desde |4 que sua identidade serd preservada. Menhum
dos procedimentos Serd invasivo ou causard qualquer desconforto ou risco a saude.

Sem mars para o momenio, agradece a atengdio e coloco-me a disposicio
para maiores esclarecimentos.
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Venho por meio daste oficio solicitar a V. 5% autorizagdo para a discente
CRISTINA DO CARMO LUCIO, aluna regularmente malriculada no 2% semestre do comente, junto
ae Programa de Pds-graduacdo em Desenho Industrial da FAACUNESP/Baurw, para realizar
entrevisias com o corpo de enfermagem & individuos cbesos internados nessa unidade, visando
calher dados para andlise cientifica,

O objetivo desta pesquisa ¢ examinar, através de guestiondnios, a interface
entre 03 equipamentos meédico-hospitalares e os wsuarios obesos, de forma a verificar a ocoméncia
de problemas, restricfes efou constrangimentos sofridos. Visando contemplar o procedimentos
éticos a cientificos fundamentais, o projeto da pesquisa em questdo (Anexo A) foi submetido &
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicing de Botuecatu (OF 356/2006
CEP — Anexo B).

As informagfes e dados coletades serSio utilizados para fing exclusivamente
académico-cientificos & todos os voluntirice envolvidos deverdo autorizar sua participagio através
de um Termo de Consentimento Livie @ Esclarecido (Anexo C), com pleno conhecimento da
nalureza dos procedimentos @ gue serdo submetidos, As entrevislas com os enfermeiros efou
assistente social poderBc ser gravadas, estabelecendo-se desde ja que sua identidade sera
prasarvada, Manhum dos procedimantas serd invasiva ou causard qualquer desconfarto ou risco &
salde

Sem mars para o momento, agradeco a alengio ¢ coloco-me a disposicio
para quaisgquer esclarecimentos.
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Wenho por meio deste oficio solicitar a V. 5" autorizagao para a discante
CRISTINA DO CARMO LUCIO, aluna regularmente matriculada no 2% semestre do cormente, junta
ac Programa de Pds-graduagdo em Desenho Industrial da FAAC/UNESP/Baurw, para realizar
entrevistas com o corpa de enfarmagem, assistente scclal e individuos obesos internados nessa
unidade, visando colher dados para andlise cientifica

O objetivo desta pesguisa & examingr, através de questionarics, a inlerface
entre 03 equipamentos meédico-hospitalares e os usudrics cbesos, de forma a verificar a ocomréncia
de prablamas, restriges afou constrangimentos sofridos. Visando contamplar of procedimentos
éticos e cientificos fundamentais, o projeto de pesquisa em questao ja foi submetido ao Comité de
Elica em Pesguise da Faculdade de Medicing de Bolucaly e esté aguardande parecer,

Az informagtes e dados coletados serdo utilizados para fing exclusivamente
académico-cientificos e todos os voluntarios envolvidos deverdo autorizar sua participagao através
de um Termo de Consentimento Livee e Esclarecido, com pleno conhecimento da nalureza dos
procedimentes a gue serlo submetidos. As entrevistas com os enfermeiros e assistente social
poderdo ser gravadas, estabelecendo-sa desde |4 que sua identidade serd preservada. Menhum
dos procedimentos Serd invasivo ou causard qualquer desconforto ou risco a saude.

Sem mars para o momenio, agradece a atengdio e coloco-me a disposicio
para maiores esclarecimentos.
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Venho por meio daste oficio solicitar a W 3% autorizagio para a discante
CRISTINA DO CARMO LUCIO, aluna regularmente matriculada no 2% semestre do cormente, junta
ac Programa de Pds-graduagdo em Desenho Industrial da FAAC/UNESP/Baurw, para realizar
entrevistas com o corpa de enfarmagem, assistente scclal e individuos obesos internados nessa
unidade, visando colher dados para analise cientifica

O objetivo desta pesquisa ¢ examinar, através de questiondnos, a interface
entre 03 equipamentos medico-hospitalares e os usuaricos cbesos, de forma a verificar a ocoréncia
de problemas, restricfes e/ou constrangimentos sofridos. Visando contemplar o2 procedimentos
éticos @ cientificos fundamentais, o projete de pesquisa em questio (Anexo A) foi submetido &
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicing de Bolucaty (OF 3562006
CEP = Anexo B).

Az informagies e dados coletados serfo utilizados para fing exclusivamente
académico-cientificos & tados of voluntarios envolvidos deverio autorizar sua pamicipacio atravis
de um Termo de Consentimento Livre & Esclarecido (Anexos G e D), com pleno conhecimento da
netureza dos procedimentos a8 que serdo submetidos. As entrevistas com o3 enfermeiros e
assistente social poderSo ser gravadas, estabelecendo-ze desde jd que sua identidade serd
prasarvada. Nenhum dos procedimantas sard invasive ou causard quakquer descanfarta ou risco 4
sade

Sem mars para o momento, agradego a atengdo e coloco-me a disposigao
para quaisquer esclarecimentos.
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1.4 { ) Equipamentos desconfortaves
1.5 { ) Equipamentos instaveis
{ ) Outra. Qual:
{ ) Outro. Qual;

2 Com que demanda ocome qualquer um desses problemas ou constrangimentos?
21 ({ ) Com todos os abesos

2.2 { )Com a maioria dos chasos

2.3 ( ) Com alguns obesos

2.4 ( ) Com nenhum obeso

3 Nosetor em que vocd trabalha, hé equipamentos especificos para esse plblico?
31 ( yNAD
32 ( )SIM Quallis):

4 Se sim, existe quantidade suficiente desses equipamentos?

4.1 ( JNAO
42 ( )5IM  Se necesario, coments:

5 Houve algum ewvento que dificultou ou impedic um  procedimento  médico-hospitalar  por
equipamento inadequado ao usuario OBESO, como medir pressao ou pesar, por exemplo?

5.1 ( JWNAD

5.2 ( )SIM Qual(is):

6 Houve algum acidente (grave ou nédo) devido a equipamentos inadequados aos OBESQS7?
6.1 ( YNAD
62 ( )SIM  Qual(is):
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APENDICE I1  Protocolo de andlise métrica e descritiva dos equipamentos

- T A R A R G MM ATAE P NEEEE=EE 3 A

Atribuir notas para cada requisito: § (Gtimo) — 4 (bom) - 3 (regular) = 2 (ruim) - 1 (péssima) - NG {nao consta)

FLEXIBILIDADE :: déve atander a0 maior ndmare oe ndividucs @ com dderantas habikdades
EVIDENCIA | inteligbilidad di tared; uso simples @ intuitive
. VISIBILIDADE :: informagies devemn estar visivels 8o usudeio, incluindo deficientes sensoriats
CAPACIDADADE ' equipaments déve praver Capacsdades individuais dnersas
COMPATIBILIDADE - com aspecios sioldgicos, culfurais ¢ de expenéncias anterioms, similandade
TOLERANCIA - provengio de acdentes ¢ correglio de orros, adraes de pouca sensibibdade
ESFORGO - equipamentos devem reduzir o gasto enemético
ESPAGD - dewd S8 Apropnado &b madr numens dé individuos, incuindd obescs
FEEDBACK - reforna ao ususdnia de que a operagio ek sendo realizada da foema correta ou inconmeta
Adaptagoes o Jordan (ICM, 20038 Mull (DA, 200 ¢ Norman | 200%)

TIemmOOmp

2.1  Sistema de descanso e alimentagao
A B c 1] E F G H I

2.1.1 CAMA

2.1.2 COLCHAD

2.1.3 ESCADA

2.1.4 SUPORTE SORO
2.1.5 SUPORTE ALIMENTAR
216 CAMPAINHA

2.2 Sistema de banho & necessidades fisioldgicas
A B c D E F G H I

221 CADEIRA DE BANHO

2.3 Sistema de locomocgio

231 MACA TRANSPORTE
232 CADEIRA DE RODAS
2.3.3 ANDADOR
2,34 MULETAS
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ra
2.2
23
24
25

3
i1

4.2

4.3

4.4

K. Sanlo Antiaio, 10-35
Jardim Bela Vista, Bau = 5P
CEP:, 17060-455

Tedefone: (14) 6794 2023

[} B RacHLPERIL A L LAl g

( ) maca de fransporie
(____)cadeira de rodas
{ yandador

{_ Ymuletas

SISTEMA DE BANHO (SETOR)
Cadeira de Banho
Condighes garais:
Allura assento / chio;

{ 1Ofima () Bom

{ YRagular { )Ruim ( )Péssima
Allura encosto [/ chdo;

Comprimanto:

Largura antre bragos:

Material da estrutura geral:

Material do encosto:

Materal do assento;

Rodas. { 18w ( )Mo

Assento com espago para higiene intima; (

SISTEMA DE LOCOMOGAD (SETOR)
Maca de transporte

Condigoes gerais: ) Otimo () Bom
Condicfas dos ajustas:{ )} Otime () Bom
CondigBes das rodas: { ) Otime () Bom
Largura:

}Sim { )N3o

{ yRegular { JRuim ( ) Péssimo
{ yRegular { )Rulm ( )Péssima
{ YRegular { )Ruim ( )Péssimo

Comprimento interma:

Allura baze / chio:
Ha colchfio: [ ) Sim ([ ) Mo

Cadeira de rodas

Condighes gerais: () Otimo () Bom
Condigoes das rodas, () Gimo () Bom
Largura:

Ha hastes de seguranga: { ) Sim | ) Néo

{ yRegular { )Ruim { )Péssimo
{ JRegular { }Rum { }Péssimo
Comprimento interno:

Altura assento / chio:

Altura encosto / chio:

Materal da estrulura geral.

Matenal do encoslo:;

Material do assento:

Ajuste automdtica: () Sim () Nao

Andadar

Condigbes gerais: { }Otfime { J)Bom { )Regular { )Ruim { )Péssimo
Largura entre apoios: Altura apoio f chio:
Material da estrutura geral: Borracha nod pés: () Sim () Nao
Mulatas

Condigbes garais: { yOtima ( )Bom { )Regular { }Ruim { }Péssima
Allura geral: Altura apoio f chao:
Material da estrutura geral. Borracha nos pes: [ ) Sim () Nao

Pesquisadora: Crsting do Carma Lucio | Orientador: Prof. Dr. Luis Carlos Paschoarelh
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2 QUARTO
2.1 NOomero: { )individual { ) Coletivo
2.2 Tamanho do quarto, em relagio acs equipamentos: [ ) Adequado ( ) Regular { )Inadequado

i QUANTIDADE DE EQUIPAMENTOS NO QUARTO (Descanso & Alimentagio)

31 (___ )cama/colchdo
32 | ) escada
33 ) suporte para soro de parede

34 [ )supore para soro mduel

35 (__ )supore alimentar

36 (__ )campainha

3.7 Qulros eguiparmenios £ mobilidnos no guaro,

— e e e e e
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A}uste.- da cabeceira: |[ ]lﬁ)tlrru:l ( ;Bom

E iRe;ular |[ i-Ruim { iF‘éssimc

Largura dos degraus:

Ajuste dos pes. { JObmo ( JBom { )Reguler { JRuim () Péssimo
Rodasnos pés: ( ) Sim | ) Nao Travas nas redas: ( }Sim { ) Nao
Largura: Comprinentd interma:
Allura minima (base-chdo). Allura maxima (base-chao),

4.2 Colchio
Condighes garais: { 1Ofima ( JBom )Regular ( )Ruim { )Péssima
Densidade:; { 1Baixa ( )Média [ )Ala
Largura: Comprimento intermo:
Altura:

4.3 Escada
Condiches gerais: { JOfimo { YBom ( )Regular { )Ruim { }Péssimo
Seguranga: { 1OUme ( JBom { JRegular { JRuim [ ) Péssimo
Cuantidade de degraus: Altura do 1° degrau:
Altura do 2° deqgrau Altura do 4 deqgrau:

Comprimento dos degraus:

Material da estrutura:

Material dos degraus:

Comprimento do fie;

Borrachanos pés: ( 1 Sim () Nio Borracha nos degraus: () Sim () NEo
4.4 Suporte para soro de parede
Condigbes gerais: { yOtme ( JBom { YRegular { JRuim [ )Péssimo
Allura da cabeceira da cama: Altura do chia:
Comprimento da haste: Cluantidade de ganchos:
45 Suporte para soro movel
Condighes gerars.  { JOUmo ( JBom [ )Reoular { JRuim [ ) Péssimo
Allura suporie: Largura maxima dos pés:
Rodas embarrachadas: ( ) Sim () N&o Quantidade de rodas:
Material do suporte: Quantidade de ganchos:
Peso do suporie. { JLeve ( )Razoavel |( )Pesado
4.6 Suporte alimentar
Condighes gerais: { JOfimo ( JBom ( )Regular { )Ruim { )Péssimo
Allura maxima ao chao, Allura minma ao chao,
Comprimente: Largura:
Eslabilidade s/ base. { JOume ( JBom { )Regulr { JRuim | )Péssimo
4.7 Campainha
Condighes gerais:  ( JOtimo ( JBom { )Regular { jRuim | )Péssimo
Alcance do paciente; { ) Obmo ( JBom { )Hegular { JRuim ) Péssimo
Feadback (uzisom): { JOtimo ( YBom ( )YRegular { JRuim | ) Péssimo

K. Sanlo Antiaio, 10-35
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1.4 Sala cirdrgica n™ Mame da sala:
1.5 Mesa cirirgica
{ ) Manual { ) Aulomabica

Condigbes gerais: { }Otimo { J)Bom { )Regular { }Ruim { )Péssimo
CondicSes dos ajustes:( ) Otima ( YBom  ({ )Regular { JRuim () Péssima

Rodas nos pés. ( )Sim () Nao Travas nas rodas: ( ) Sim | ) Nao
Largura: Comprimento:

Altura:

Material da estrutura: Material da superficie:

Largura da cabeceira: Altura da cabeceira:

Colchao: () Sim () Mao

Largura: Comprimento interno:

Altura cantral: Densidade:
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ANEXOS
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ANEXO A Parecer do Comité de Etica em Pesquisa
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ANEXO B1 Autorizagao de acesso ao Hospital de Base de Bauru
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ANEXO B2 Autorizagao de acesso ao Hospital de Base de Bauru
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ANEXO C Indeferimento da solicitagao de acesso ao Hospital Estadual de Bauru
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ANEXO D Autorizagao de acesso ao Hospital das Clinicas de Botucatu
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