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RESUMO

Hayashi MC. Avaliagdo ergondmica da postura do cirurgido durante a
prostatectomia radical pelas vias: aberta, laparoscdpica e robdtica. Dissertacao

(Mestrado). Barretos: Hospital de Amor de Barretos; 2021.

Justificativa: O adenocarcinoma de prdstata possui uma elevada incidéncia na qual
possui como proposta terapéutica a prostatectomia radical (PTR). Segundo a literatura
existem poucas evidéncias abordando os principios ergonémicos do cirurgido além de
mostrar uma lacuna em metodologias de alto nivel de evidéncia. Objetivos: Avaliar a
ergonomia do cirurgido nos diferentes métodos de PTR, quantificar os riscos de lesGes
musculo esqueléticas e graus de recomendacdo por meio de calculos da avaliagao
postural segundo a técnica de REBA (Rapid Entire Body Assessment). Materiais e
Métodos: Trata-se de um estudo observacional controlado transversal com coleta de
dados prospectiva de varidveis antropométricas e diagnose ergondmica. Os
procedimentos foram filmados num plano sagital em relagdo aos cirurgiGes, com
observacdo e mapeamento de suas posturas durante a cirurgia. Realizada observacées
posturais, a cada 3 minutos, de acordo com os diagramas posturais com posterior
classificacdo e analises dos niveis de riscos posturais de acordo com a classificacdo
estabelecida pelo método REBA. Resultados: Foram analisadas 30 prostatectomias
radicais, sendo 13 (43,3%) via robdtica, 13 (43,3%) via laparoscdpica e 4 (13,4%) via
aberta. Participaram do estudo 16 cirurgioes, sendo que 12 realizaram por duas vias, 3
realizaram por uma via e 1 cirurgido realizou as trés vias. A média de idade dos
cirurgides foi de 40,4 anos, com média de 9,7 anos de experiéncia em PTR com 87,7%
deles com mais de 100 procedimentos realizados. Pela via aberta, laparoscdpica e
robdtica o escore final médio do REBA foi de 5,19, 4,67 e 3,04 respectivamente (p
<0,001). Todas a cirurgias laparoscopicas e abertas tiveram um nivel de acdo 2. Na via
robdtica, seis procedimentos (46,2%) tiveram a classificacdo 1 e sete (53,8%) tiveram o
nivel de acdo 2 (p = 0,01). Analise univariada, ndo demonstrou relacdo entre os dados
antropométricos dos cirurgides e a classificacdo final quanto ao nivel de acdo na

plataforma robética. Conclusdo: Procedimentos complexos como a cirurgia oncoldgica



de prdstata necessita um minimo esforco postural e a plataforma robodtica fornece
melhores resultados ergonémicos para o cirurgido quando comparados com outras
vias cirdrgicas. A medicina estd em constante evolucdo e a cirurgia minimamente
invasiva com o auxilio do robd, surge como uma grande oportunidade de melhoria
ergonOmica e reducdo de queixas osteomusculares, podendo assim, aumentar a vida

atil do cirurgido, além de influenciar o seu trabalho.

Palavras chaves: Prostatectomia Radical, Ergonomia, Cirurgia Robética e REBA



ABSTRACT
Hayashi MC. Ergonomic assessment of the surgeon's posture during radical
prostatectomy via open, laparoscopic and robotic routes. Thesis (Master's degree).

Barretos: Hospital de Amor de Barretos; 2021.

Justification: Prostate adenocarcinoma has a high incidence in which radical
prostatectomy (PTR) is a therapeutic option. The development of minimally invasive
techniques causes musculoskeletal disorders in surgeons and robotic surgery appears
as an opportunity to reduce these damages. According to the literature, there is little
evidence addressing the surgeon's ergonomic principles in addition to showing a gap in
high-level evidence methodologies. Objectives: To evaluate the surgeon's ergonomics
in the different methods of PTR, to quantify the risks of skeletal muscle injuries and
degrees of recommendation by means of postural assessment calculations according
to the REBA (Rapid Entire Body Assessment). Materials and Methods: This is a cross-
sectional observational study with prospective data collection of anthropometric
variables and ergonomic diagnosis. The procedures were filmed in a sagittal plane in
relation to the surgeons, with observation and mapping of their postures during the
surgery. Postural observations were made every 3 minutes, according to the postural
diagrams, classified and analyzed the levels of postural risks according to the
classification established by the REBA method. Results: Thirty radical prostatectomies
were analyzed, 13 (43.3%) robotics, 13 (43.3%) laparoscopy and 4 (13.4%) open.
Sixteen surgeons participated in the study, of which 12 performed it in two ways, 3
performed it in one way and 1 surgeon performed the three ways. The average age of
the surgeons was 40.4 years, with an average of 9.7 years of experience in PTR with
87.5% of them with more than 100 procedures performed. Through the open,
laparoscopic and robotic approach, the REBA mean final score was 5.19, 4.67 and 3.04
respectively (p <0.001). All laparoscopic and open surgeries had an action level 2. In
the robotic way, six procedures (46.2%) had a classification of 1 and seven (53.8%) had
an action level of 2 (p = 0.01). Univariate analysis, showed no relationship between the
anthropometric data of the surgeons and the final classification regarding the level of
action on the robotic platform. Conclusion: Complex procedures such as prostate

cancer surgery require minimal postural effort and the robotic platform provides



better ergonomic results for the surgeon when compared to other surgical routes.
Medicine is constantly evolving and the minimally invasive surgery with the help of the
robot, appears as a great opportunity for ergonomic improvement and reduction of
musculoskeletal complaints, thus being able to increase the surgeon's useful life, in

addition to influencing his work.

Key words: Radical Prostatectomy, Ergonomics, Robotic Surgery and REBA



1  INTRODUCAO

O Cancer de prostata é o segundo tipo de neoplasia mais incidente na populacao
masculina mundial, com um total de 1.414.259 casos novos, relacionando uma taxa de
aumento de 58,1% de 2020 a 2040. A incidéncia na Europa foi de 473.344 casos e os
Estados Unidos representam o pais com a maior taxa de incidéncia em 2020, com
209.512 novos casos. .

Possui elevada incidéncia no Brasil com estimativa de 60 a 70 mil casos por ano,
correspondendo a um risco de 62/100.000 homens %3 £ o tumor maligno sdélido mais
frequente nos homens com idade superior a 50 anos, com exce¢do dos tumores de

pele ndo melanomas *.

Localizagdo Primaria Casos Novos %o
FProstata 65.840 29,2
Calon & Reto 20.540 9.1
Traqueia, Bronguio e Pulmao 17.760 79
Estdémago 13.360 59
Cavidade Oral 11.200 50
Esdfago 8.690 3,9
Bexiga 7.590 3.4
Laringe 6.470 2.9
Leucemias 5.920 26
Sistema Nervoso Central 5.870 26
Todas as Neoplasias, exceto pele ndo melanoma 225980 100,0
Todas as Neoplasias 309.750

Fonte: Instituto Nacional do Cancer >

Figura 1 — Estimativa da incidéncia de casos de Cancer no Brasil na populacdo

masculina, 2020

Os principais fatores de risco sdo idade, histéria familiar e alteragdes genéticas *.
Para que seja realizado o diagndstico dessa neoplasia, é necessaria a bidpsia transretal
de préstata, obtida apds alteracdo no exame digital retal prostatico (em geral por
achado de um nddulo endurecido) ou na vigéncia de alguma alteracdo na dosagem
sérica do PSA (Prostatic Specific Antigen) >. A ressondncia nuclear magnética

multiparamétrica de préstata se consolida atualmente como uma ferramenta



importante, onde se apresenta como um método mais sensivel e especifico para
detecgdo, caracterizacio e estadiamento da lesdo prostatica ° (figura 2). Em tumores
localizados ou localmente avangados as principais propostas terapéuticas sdo a cirurgia

e/ou radioterapia conformacional 4

Fonte: Arquivo Proprio, 2021.

Figura 2 - Ressonancia Nuclear Magnética de prdstata

Os principais objetivos do tratamento cirdrgico no cancer de préstata sdo o
controle oncolégico e a preservagao da funcao urindria e sexual. As técnicas mais
utilizadas s3o a prostatectomia radical (PTR) aberta, a videolaparoscépica e a robética *
(figura 3). Pacientes candidatos a PTR devem receber orientacdes da abordagem
cirargica, bem como suas complicacdes e morbimortalidades (Grau de recomendacao
A)’. O nimero de PTR tem aumentado a cada ano >. Muito se publica e se avalia sobre
as vantagens e desvantagens dessas 3 técnicas para os pacientes, mas ha pouco relatos
na literatura com foco na avaliacdo sobre a postura do cirurgido. CirurgiGes tem
presenciado o desenvolvimento dessas técnicas minimamente invasivas, porém tais
inovacoes podem acarretar posturas de trabalho inadequadas e desordens

musculoesqueléticas 8,



Fonte: Arquivo Préprio, 2021.

Figura 3 - Cirurgia minimamente invasiva no tratamento do cancer de préstata

A postura corporal é a posicdo assumida pelo corpo que representa o resultado
de uma atividade muscular, sendo possivel a manutencdo da postura estdtica ou
dindmica por meio de musculos, ossos e ligamentos. O ser humano sempre buscou
meios de amenizar seus esforgos fisicos durante a realizacdo de suas fung¢des, como
aperfeicoamento da pega e manuseio de matérias laborais. Mesmo apds avancos
tecnolégicos, percebeu-se que os fatores ergondmicos humanos sdo essenciais,
fazendo assim necessario a adaptacdo de maquinas, equipamentos e trabalhos ao
homem °.

A ergonomia é a ciéncia que estuda a interacdo do homem e seu universo de
trabalho. Segundo o Conselho da Internacional Ergonomics Association (IEA) (2003), a
ergonomia (ou fatores humanos) é a disciplina cientifica dedicada ao conhecimento
das interacdes entre o ser humano e outros elementos de um sistema, e a profissdo
que aplica teorias, principios, dados e métodos para o projeto, de modo a otimizar o
bem-estar do ser humano e o desempenho do sistema como um todo. As causas e
consequéncias das demandas fisicas sdo geralmente estudadas pela ergonomia e
envolvem situagdes como movimentagao do corpo e seus seguimentos, transporte de
cargas e manutenco de posturas estaticas *°.

A ergonomia impulsiona a tecnologia que é um processo que envolve ciéncia e

engenharia. A ciéncia tem como objetivo gerar um conhecimento sobre o mundo



natural e a engenharia busca moldar o mundo natural para atender as necessidades e
desejos humanos *°.

Estudos sobre ergonomia em ambientes hospitalares, em especial no centro
cirdrgico, sao temas recentes com difusdo limitada. De acordo com Kant et al, os
cirurgides e instrumentadores mantém posturas ocupacionais que podem ser
responsaveis pelo desconforto e alteragbes do sistema musculo esquelético. Os
cirurgides necessitam trabalhar horas na posicdo de pé, com posturas assimétricas e
flexdo do tronco. Apesar disso, o trabalho do cirurgido tem sido pouco analisado
guanto as suas caracteristicas fisicas, cognitivas e psiquicas ° Interesses nos principios
ergondmicos surgiram, apesar de poucos dados cientificos na area. Foi com o advento
das cirurgias minimamente invasivas que o assunto ganhou maior repercussdo, pois

colocou limitagdes a visdo e manipulacdo de tecidos para o cirurgido ** (figura 4).

Fonte: Arquivo Proprio, 2021.

Figura 4 - Cirurgido realizando uma Prostatectomia Radical Aberta



Cirurgias minimamente invasivas no tratamento oncolégica prostatico oferecem
vantagens ao paciente em relagdo a cirurgia convencional aberta como menor tempo
de internacdo hospitalar, redu¢do da dor no pds operatdrio, menores taxas de
sangramentos e transfusdes, bem como melhores resultados estéticos 12 (figura 5). Por
outro lado, essas cirurgias podem proporcionar maior stress fisico e mental ao
cirurgido como dores osteomusculares e lesdes principalmente nos ombros, pescoco e

13, 14

coluna toracolombar A cirurgia com o auxilio do robd6 surge como uma

oportunidade de reduzir esses danos, elevando assim uma satisfacdo laboral 13

Fonte: Arquivo Préprio, 2021.

Figura 5 - Cirurgido realizando uma Prostatectomia Radical Laparoscdpica

As  principais queixas dlgicas relacionadas a pratica cirurgica
(independentemente de sua via) sdo da coluna cervical, lombar, joelho e ombros.
Sendo elas diretamente proporcionais a carga de trabalho semanal, tempo operatério

cirurgico, stress familiares e procedimentos endolaparoscépicos 1547



Cirurgides que atuam em procedimentos minimamente invasivos relatam
geralmente menor desconforto cervical, lombar e nos ombros quando a cirurgia é
realizada de forma robotizada 2.

Desde o surgimento da cirurgia robdtica, vantagens ergonO6micas tem sido
relatadas sobre a cirurgia laparoscépica *°. S3o frequentes os relatos de dores musculo
esqueléticas entre os cirurgides que utilizam a laparoscopia, porém ha poucos estudos
observacionais que a comparam com as recentes técnicas robéticas 2°. Ha relatos que
a plataforma robdtica realiza tarefas com mais precisdao que o grupo laparoscdpico ao
longo das condicBes de estresse 2!, A cirurgia assistida por robd combina a precisdo da
cirurgia aberta, causando menor desconforto ao cirurgido que a laparoscopia e

mantendo o minimo acesso cirtrgico * (Figura 6).

Fonte: Arquivo Préprio, 2021.

Figura 6 - Cirurgido realizando uma Prostatectomia Radical via Robdtica



A tecnologia robdética, onde o cirurgido sentado em console com o auxilio de uma
tela tridimensional, demonstrou superar muitas dificuldades associadas a laparoscopia
pura com a melhoria da destreza da manipulagdo tecidual e aperfeicoamento dos
campos cirlrgicos e ergondmicos 2>, Apesar da estimativa do tempo cirrgico ser mais
elevada em cirurgias minimamente invasivas, procedimentos estruturados com
treinamento e realizados de modo consecutivo ndo diminuem a concentracdo do
cirurgidao e nem influenciam nos resultados oncolégico como margens cirurgicas 2,

O desenvolvimento de padronizacdo para treinamento e avaliacdo robdtica em
prostatectomias radicais tem sido construidas por meio de analises métricas captadas
com avaliacdo através de filmagens dos procedimentos e tentativa de padronizacdo de
diretrizes com guidelines especificos %> %°. A prostatectomia radical pela via robética
teve inicio no inicio dos anos 2000, e de 2003 a 2010 teve um aumento de 0,7% para
42% entre os cirurgides que realizavam a via robdtica para realizagdo dessa cirurgia 2’.

Relatos da cirurgia de prostatectomia radical para tratamento de cancer de
préstata, tiveram inicio em 1904. Apds um aperfeicoamento técnico e difusdo
cirdrgica, Young descreveu a técnica via perineal em 1945 %8 Nos anos 80 apods estudo
e aprimoramento dos detalhes anatomicos por Patrick Walsh, a via retropubica teve
sua difusdao no meio urolégico 2% Nos anos 90, ocorreram 0s primeiros relatos de uma
cirdrgica oncoldgica prostatica por videolaparoscopia *°. E finalmente, no século atual,
deu se o surgimento da era robdtica com relato da primeira prostatectomia radical
com auxilio do robd em 2000 3.

Desordens e queixas osteomusculares associadas a pratica cirargica sdo comuns
com taxas estimadas de 66% a 94% em cirurgias abertas, 73% a 100% em
laparoscopias e 23% a 80% em cirurgias assistidas por robo6 apds estudo de Catanzarite

et al 32

. Desconfortos crénicos na regiao do pescogo e lombar estao presentes em 43%

dos urologistas de modo geral e dor cervical ou lombar foi referida em 50%, 56% e 23%

dos cirurgidoes apds realizacdo de prostatectomia aberta, laparoscépica e assistida por
~ . 33 . . . .

robo, respectivamente ~°. Tais resultados enfatizam a necessidade de um treinamento

estruturado e diretrizes ergondémicas bem definidas para maximizar os beneficios da

via robética 3% 3,



A demanda fisica laboral pode resultar em prejuizo ao sistema musculo
esquelético e hd técnicas que avaliam e registram a carga fisica e postural. Ha varias
ferramentas que se tornaram padrdo para avaliacdo ergonomica laboral como OWAS,
RULA e REBA **. Essas podem ser aplicadas sob uma variedade de condi¢gdes no
ambiente de trabalho. Ja foram ferramentas de analise ergonémicas em trabalhadores
da industria, dentistas, trabalhadores de zona rural e enfermeiras 3538

O REBA (Rapid Entire Body Assessment), proposto por Sue Higrnett e Lynn
McAtammney, publicado em uma revista especializada a Applied Ergonomics, 2000 é
uma das ferramentas ergondmicas usadas para quantificar os niveis de riscos de lesdes
musculoesqueléticas *°. Tornou-se mais aceita no meio cientifico, pois faz uma analise
corporal em sua totalidade em termos de segmentos corporais, variacdoes angulares e
amplitude de movimentos em comparacdo as ferramentas anteriores >*. Além disso,
incorpora o peso do objeto manuseado e a qualidade da pega manual 0

Em virtude da necessidade da avaliacdo de posturas em tarefas imprevisiveis
como no ambito hospitalar, tal ferramenta foi confeccionada, e permite a andlise de
modo observacional dos membros do corpo humano em quase sua totalidade. Possui
como objetivos principais: desenvolver um sistema de analise da postura sensivel aos
fatores de risco musculo esquelético para inumeras atividades; dividir o corpo em
segmentos para se ter uma codificacdo especifica; fornece um sistema de pontuacao
para atividades causadas por posturas instdveis ou mudancas rapidas de postura; e
apresentar categorias de acdo com recomendacdo de urgéncia postural viciosa (REBA,
2000) *°.

A técnica REBA (apds a analise observacional) é uma ferramenta de analises de
posturas de corpo inteiro desenvolvida para se obter posturas laborais imprevisiveis,
tendo como obijetivo:

+ Desenvolver um sistema de andlise da postura sensivel aos esforcos de risco
musculo esquelético para diversas atividades;

+ Dividir o corpo em segmentos, tendo uma codificacdo especifica, com
referéncia aos planos de movimento;

+ Apresentar um sistema de pontuacdo para atividades musculares ocasionadas
por posturas instaveis ou mudanga rapida de postura, posturas estaticas e

dindmicas;



#+ Mostrar que o movimento de pega é um fator relevante para manejo de
matérias, porém que este nem sempre ocorre pela agdo das maos;

+ Fornecer categorias de acdo com recomendacdes de urgéncia;

+ Ter a facilidade de coleta de dados com recursos como lapis e papel 9,

+ Resultados satisfatérios para traducdo e adaptacdo cultural na lingua
portuguesa “°.

A codificacdo do REBA surgiu da analise e aperfeicoamento de outras
ferramentas como o OWAS (Corlett e Bishop, 1976) e RULA ( McAtemmey e Corlett,
1993). Foi produzido por 3 ergonomistas/fisioterapeutas e aperfeicoado em 2
workshops que reuniram 14 profissionais da area ergonOmica e da saude que
analisaram e codificaram aproximadamente 600 exemplos de posturas, atingindo uma
confiabilidade interobservador de 62 a 85% de confianga *°.

Assim torna-se de grande importancia analisar o trabalho do cirurgido por meio
de métodos ergondmicos, com o objetivo de fornecer conforto, eficiéncia e seguranga

ao procedimento cirdrgico 18

. Devem se buscar solu¢bes para os problemas de
i . . en . ~ . 41

exposicdo a fadiga e eficiéncia na sala de operagdes cirurgicas . Essas desordens

osteomusculares tem recebido pouca atengdo e pesquisas e treinamentos

ergondmicos podem ser desenvolvidas a partir desses relatos 2.
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2 JUSTIFICATIVA

Com o advento das técnicas cirdrgicas minimamente invasivas, ha poucos
estudos que abordam os principios ergonémicos do cirurgido e nao ha relatos com a
metodologia que serd empregada durante a realizacdo da prostatectomia radical nas
diferentes vias de acesso com uma lacuna na literatura com estudos de alto nivel de

evidéncia.
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3 OBIJETIVOS

3.1 Objetivo Primario

A presente pesquisa visa a observacdo e posterior avaliacdo ergon6mica do
cirurgidao nos diferentes métodos de prostatectomias radicais eletivas por meio de
calculos da avaliacdo postural segundo a técnica de REBA (Rapid Entire Body

Assessment).

3.2 Objetivo Secundario

Avaliar os niveis de acdo e graus de recomendacdo das técnicas cirurgicas

minimamente invasivas de prostatectomias radicais de acordo com sua analise

ergonomica.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Delineamento do Estudo
Essa pesquisa conteve um delineamento observacional controlado transversal

com coleta de dados prospectiva.

4.2 Fator em Estudo
A pesquisa abrangeu uma andlise do trabalho do cirurgido urologista com
reconhecimento e mapeamento ergonémico, relacionado as suas atividades em uma

prostatectomia radical.

4.3 Calculo Amostral

Com base nos resultados encontrados por Diniz, calculou-se um tamanho
amostral de 33 procedimentos (idealizando 11 PTR via aberta, 11 PTR via laparoscépica
e 11 PTR via robdtica) (figura 7) °. Tal célculo foi feito através da diferenca de médias
obtidas no questionario REBA, levando em consideracdao uma significancia de 0,05 e
poder de 0,9, sendo idealizado, que um mesmo cirurgido realizasse 2 ou 3 cirurgias

(por vias diferentes, pelas técnicas a qual possui o dominio).

PTR Via aberta -

N=11

PTR Via I.aparosuﬁpic;-
N=11

PTR Via Robdtica |

N=11

Fonte: Arquivo Préprio, 2021.

Figura 7 - Grupos analisados no tamanho amostral inicial
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Conforme nosso tempo de estudo, foram analisados 30 procedimentos, 4 pela
via aberta, 13 laparoscoépicas e 13 robdticas (figura 8). Com base em nossos resultados,
nosso tamanho amostral foi suficiente para compararmos as vias cirdrgicas, uma vez
que mantivemos o nivel de significancia de 0,05, poder de 0,9, gerando um effect-size

(Cohen's d) igual a 6,26.

PTR Via aberta
N=4

PTR Via Laparoscopica

N =30 — | -

PTR Via Robdtica
N=13

Fonte: Arquivo Proprio, 2021.

Figura 8 - Grupos analisados no tamanho amostral final

4.4 Critérios de Elegibilidade

4.4.1 Critérios de Inclusao

£ Médicos cirurgides do género masculino ou feminino,
Com titulo de especialista reconhecido pela AMB em urologia,
Idade entre 30 a 75 anos,

Com formagao médica ha mais de 10 anos e

- + & ¥

Com no minimo 20 procedimentos realizados na via cirdrgica proposta.

4.4.2 Critérios de Exclusao

+ Participantes com doenca osteomusculares e condropatias graves,
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+ Cirurgides que antes do procedimento ou no decorrer do mesmo
desenvolvam queixas algicas nao rotineiras e
+ Participantes que se sentirem constrangidos de responderem tdpicos

essenciais dos questionarios.

4.5 Armazenamento dos Dados

Os dados do presente estudo foram armazenados na plataforma REDCap, a qual
se trata de uma plataforma web segura para construir e gerenciar bancos de dados e
pesquisas online. O processo simplificado do REDCap para criar e projetar projetos
rapidamente oferece uma vasta gama de ferramentas que podem ser adaptadas a

praticamente qualquer estratégia de coleta de dados.

4.6 Instrumentagao

4.6.1 Coleta de dados
A pesquisa abrangeu uma analise do trabalho do urologista visando reconhecer e
mapear dados ergondmicos relacionados as suas atividades. Foram utilizadas técnicas
de entrevistas e questiondrios relacionados a dados antropomeétricos dos cirurgides.
Foram analisadas variaveis como:

+ Dados Sociodemograficos: género, data de nascimento e idade.

+ Dados Fisicos: peso, altura, m3o dominante e tamanho da luva.

+ Dados Pessoais: frequéncia de atividade fisica, medicac¢des, tabagismo e
horas de sono na noite anterior a cirurgia.

+ Dados Profissionais: especialidade, tempo de trabalho do cirurgido,
experiéncia do cirurgido em PTR, quantidade de cirurgias realizadas e
média de horas trabalhadas por semana.

+ Avaliac3o de lesdes e comorbidades.

+ Questiondrio sobre conhecimento ergonémico (anexo A).

O levantamento de dados foi realizado no centro cirurgico do Hospital de Amor
de Barretos — Barretos-SP e nos centros cirurgicos de Instituicdes Coparticipantes:

Faculdade de Medicina de Catanduva — Catanduva-SP; AC Camargo Cancer Center —
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S3o Paulo-SP; Instituto do Cancer Dr Arnaldo Vieira de Carvalho — Sdo Paulo-SP e
Hospital Sdo Luiz Rede D’Or — Sao Paulo-SP.

Nessa fase (diagnose ergondmica) foi realizada a observacdo e mapeamento das
posturas dos cirurgides. Foram computados os tempos cirurgicos (a partir da incisdo da

pele até o ultimo ponto dérmico) e a posicdo do cirurgido (ortostatico ou sentado).

4.6.2 Avaliagao dos procedimentos cirargicos
Os procedimentos cirurgicos eletivos foram filmados por meio de uma filmadora
digital semiprofissional (Sony modelo Cx440 HandyCam) armada em um tripé estatico

e posicionada num plano sagital em relagdo aos cirurgides (figura 9).

Fonte: Arquivo Préprio, 2021.

Figura 9 - Filmadora posicionada em um tripé em um plano sagital ao cirurgido em uma

PTR robdtica
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1 No primeiro momento foi realizado o registro sistematico da postura

ocupacional e descrigdo cinesioldgica dos principais movimentos e variagdes

angulares baseando-se nos diagramas de segmentos corporais propostos pela

técnica de REBA (Hignett & McAtamney, 2000).

2 Em segundo momento, foi utilizada e aplicada a ferramenta REBA para

avaliacdo das posturas anteriormente assumidas pela filmagem (software

REBA versdo 7.0/2019).

Método REBA

|4 METODO REBA Lo | ©
ESCOLHA UMA DAS OPCGES ABAIXO PARA REALIZAR A AVALIACAO
¢ iPescogo, tronco e ~ Carga ¢~ Brago, antebrago e " Pega (" Atividade J
odia JECREEE P
RESULTADO
PESCOCO, TRONCO E PERNAS
PESCOGO H
- Opcional L1l
v]’ | 2 j SALVAR DADOS
I & C (% Pescogo
1 ) 1) [~ rotaconado ou
inclnado para o lado @
~ - -~ ~ Mais que 20
( 3 { (
Em extensdo 0 a 20 graus gravs
BANCOD DE DADOS
TRONCO
- Opcional .
(} ) } ’ (3 =2 T tacionad §
) o ronco rofacionado ¥
£\ ) (L ’f ) ! [ //S S [~ ou ncinado para o CONTROLE
\ 14 | lado
" & ~ o~ ~ . M )
(" Emextensdo ( Ereto (" 0a20graus ( 20a60graus e 0
graus
INFORMACDES
Opcional
Suporte nas Flexdo dos Flexao dos
 Quss ) . Suporte em [~ Ioeihos de [~ kehos
¢ pamas, Il uma perma 30 a 60 maior que
andando ou cal graus 60 graus
sentado M

Fonte: Software REBA, 2019. Hignett S, McAtamney L. Applied ergonomics. 2000;31(2)*

Figura 10 - Demonstracdo da face de avaliacdo do Software REBA

O procedimento cirurgico filmado foi pausado a cada 3 minutos, sendo realizada

a andlise dessa posicao estatica assumida pelo cirurgido e o resultado final dos escores

de REBA foi realizado a partir da média dessas observacgdes. Além disso, uma revisao
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detalhada do video foi realizada para rastreio de posicGes andémalas e incomuns,
somando-se a média final do REBA *.

A codificacdo das regides corporais foi definida por diagramas associados a
tabelas de escores, divididos em grupos. Os diagramas do grupo A (anexo B) sdao
compostos por um total de 60 combinacdes de posturas entre o tronco, pescoco e
pernas, resultando num total de 9 possiveis escores encontrados na tabela A (anexo C)
que serdo somados aos escore de carga/for¢a (anexo C). Os diagramas do grupo B
(anexo B) sao compostos por um total de 36 combinagdes de posturas entre os bragos,
antebracos e punhos, resultando num total de 9 possiveis escores encontrados na
tabela B (anexo C) que serdao somados ao escore de pegas (anexo C).

Os escores A e B foram encontrados pelo cruzamento das pontuacdes das
posturas especificas observadas nas tabelas A e B. Os resultados dos escores das
tabelas A e B foram cruzados na tabela C (a qual apresenta um total de 144 possiveis
combinacdes) (anexo C). O escore C é somado a um escore associado as atividades
especificas do observado, que apresenta trés tipos de atividades: um ou mais
segmentos corporais se encontram em trabalho estatico; em ac¢des repetidas; acoes
que causam muitas mudancgas rapidas nas posturas (anexo C).

O escore final de REBA foi associado a tabela de escores para as categorias de
acOes (anexo D), o qual indicard qual o nivel do risco para lesdes musculo esqueléticas
com score de REBA de 1 a 15 e o nivel de acdo que deverd ser tomado para suprir esta
demanda. Um “passo a passo” do processo de obtencdo do escore final do REBA é

apresentado em anexo D.

4.7 Analise Estatistica

Inicialmente os dados foram realizados através de medidas descritivas, tais como
média, desvio-padrdo, mediana, valor minimo e valor maximo para as varidveis
guantitativas. Para as varidveis qualitativas, foram utilizadas tabelas contendo os
valores absolutos e relativos.

A fim de verificar diferencas entre os escores obtidos para ergonomia e esfor¢o
em relacdo ao tipo de cirurgia realizado, foi utilizado os testes estatisticos de Mann-

Whitney, Kruskal-Wallis, Correlagdo de Spearman e Teste Exato de Fisher. As analises
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foram realizadas no software SPSS versdo 21 e foi adotado o nivel de significancia de

0,05 em todo o trabalho.

4.8 Aspectos Eticos

Esse projeto de pesquisa faz parte de um projeto maior, intitulado "Avaliacdo da
ergonomia, esforco fisico / mental na prostatectomia radical aberta, laparoscépica e
robética”, sob responsabilidade do pesquisador Dr. Eliney Ferreira Faria, com
CAAE: 81813318.4.0000.5437, cadastrado no CEP-HCB sob numero 1524/2018
aprovado em 19/02/2018 e TCLE em anexo (Anexo E).

Foram apresentados os termos de consentimento livre e esclarecido (TCLE) a
todos os cirurgides a qual foram lidos e assinados. Ndo houve TCLE aos pacientes
envolvidos na cirurgia, pois o presente estudo teve por objetivo somente aspectos
relacionados ao cirurgido e nao foram captadas imagens do paciente ou do campo

cirargico.



5 RESULTADOS

Participaram do estudo um total de 16 cirurgides, média de idade de 40,4 anos sendo
100% do género masculino. Possuiam média de peso e altura de 85 Kg e 179,4 cm
respectivamente com IMC médio de 26,4. Tinham 9,73 anos em média de experiéncia em
prostatectomias radicais, com realizacdo média de 4,33 procedimentos cirurgicos por
semana e uma carga de trabalho em ambiente cirdrgico de 16,6 horas semanais em média,
87,5% deles possuiam mais de 100 prostatectomias radicais realizadas.

Possuiam noite de sono de 6,25 horas em média na noite anterior da cirurgia analisada
e apenas um cirurgido ndo realizava semanalmente algum tipo de atividade fisica, sendo que
tinham uma frequéncia média de 3,96 dias/semana de pratica de atividade esportivas. Um

deles ja apresentou afastamento prévio por lesdo osteomuscular por 30 dias e nenhuma era

tabagista (tabelas 1 e 2).

Tabela 1 — Dados antropométricos dos cirurgides (parte 1)

Média +tDP Mediana (minimo-maximo)
Idade (anos) 40,4 +6,99 39 (31-57)
Peso (Kg) 85 +13,78 83 (65-120)
Altura (cm) 179,4 16,62 180 (169-190)
IMC 26,4 4,01 25,31 (21,3-37,0)
Experiéncia PTR (anos) 9,73 6,39 10 (3-25)
Procedimento/semana 4,33 +2,37 5(1-10)
Horas/semana trabalho 16,6 +3,79 16 (10-25)
Horas sono 6,25 +0,87 6 (4-8)
Freq. Ativ.fisica/semana 3,96 +2,35 4 (0-7)

DP: Desvio Padrao; Kg: quilogramas; m: metros; IMC: indice de massa corpdrea; PTR: prostatectomia radical

Fonte: Arquivo préprio, 2021.
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Tabela 2 — Dados antropométricos dos cirurgides (parte 2)

Frequéncia (%)

Género
Masculino 16 (100)
Feminino 0 (0)

Tamanho da luva

6,5 1(6,25)
7,0 5 (31,25)
7,5 6 (37,5)
8,0 4 (25)

Membro Dominante

Esquerdo 1(6,3)

Direito 15 (93,7)
Tabagismo

Sim 0(0)

N3o 16 (100)

PTR realizadas

20-50 1(6,25)
51-100 1(6,25)
>100 14 (87,5)

PTR: prostatectomia radical

Fonte: Arquivo préprio, 2021.

Foram observadas posturas assumidas pelos cirurgides durantes as cirurgias e
realizadas as observagdes ergondmicas de acordo com os diagramas posturais e analisadas
os niveis de riscos posturais de acordo com a classificacdo estabelecida pelo método REBA
(Sue Higrnett e Lynn McAtammney, 2000).

No total, 30 prostatectomias radicais foram realizadas, sendo 13 (43,3%) pela via
robética, 13 (43,3%) pela via laparoscdpica e 4 (13,4%) pela via aberta. Dezesseis cirurgioes
realizaram as cirurgias sendo que 12 cirurgides realizaram por duas vias, 3 realizaram por

uma via e 1 cirurgido realizou as trés vias (grafico 1).
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1 Via
3 (18,75%)

2 Vias
12 (75%)

Fonte: Arquivo préprio, 2021.

Gréfico 1 - Relagdo de cirurgides por via

Os 16 cirurgides que realizaram os 30 procedimentos foram numerados de 1 a 16 e
obtiveram o seu score médio de REBA, calculo da mediana e moda de acordo com os
respectivos tempos cirurgicos e quantidades de andlises apds a pausa a cada 3 minutos do

video (tabelas 3 e 4 e grafico 2).
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Tabela 3 - cirurgides enumerados de 1 a 16 com suas respectivas cirurgias, scores

médio de REBA, tempo total do procedimento e quantidade de andlises por cirurgia

Via Robdtica Via Laparoscépica Via Aberta
Escore Tempo Escore Tempo Escore Tempo
Anilises Anilises Anilises
REBA Cirurgico REBA Cirurgico REBA Cirurgico

1 3,16 90 30

2 3,2 75 25

3 3 100 33

4 3,47 104 34 4,5 185 61

5 2,73 90 30 4,54 150 50

6 3,3 148 49 4,48 100 33

7 3,47 120 40 4,45 155 51

8 3,07 120 40 4,75 170 56

9 286 200 66 4,78 205 69

10 2,66 160 53 4,79 115 39

11 3 150 50 5,05 90 30

12 3,06 145 48 4,52 175 59

13 2,58 160 53 5,05 210 70 5,48 150 50
14 5,01 240 80 4,73 180 60
15 4,38 188 62 5,88 150 50
16 4,47 280 93 4,65 190 63

Fonte: Arquivo Préprio, 2021.
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VLP: videolaparoscdpica

Fonte: Arquivo préprio, 2021.
Gréfico 2 - Cirurgides x REBA final por procedimento

Pela via aberta o escore final médio das 4 prostatectomias radicais do REBA foi de 5,19
com duracdo de 167,5 minutos e 55,7 analises ergondmicas em média. Na via laparoscdpica
o score médio do REBA foi de 4,67 e as cirurgias tiveram duracdo de 174 minutos e 57,9
andlises em média. E finalmente pela via robdtica o score médio do REBA foi de 3,04 com
duracdo média de 127,8 minutos e 42,4 analises ergonOGmicas em média. Além do calculo
das médias do score final para as 3 vias, também foram calculados os scores médio do REBA

na metade inicial e final da cirurgica, e nos seus tercos inicias, médios e finais (tabelas5e 6 e

grafico box plot 3 a 6).



Tabela 4 — Cirurgido e o cdlculo da Mediana e Moda por procedimento cirdrgico

24

Via Robética Via Laparoscopica Via Aberta
Mediana Moda Mediana Moda Mediana Moda

1 4 4

2 4 4

3 2 2

4 4 4 4 4

5 2 2 4 4

6 3 4 4 4

7 4 4 4 4

8 3,5 4 4 4

9 2 2 5 4

10 2 2 5 5

11 2 2 4 4

12 4 4 4 4

13 2 2 5 4 5 4

14 5 4 5 5

15 4 4 5 5

16 4 4 5 5

Tabela 5 - Tempo cirurgico e analises média de REBA por cirurgia
Tempo cirdrgico médio (min) Média de analise de REBA

Aberta 167,5 55,7
VLP 174 57,9
Robdtica 127,8 42,4

VLP: videolaparoscdpica; min: minutos
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Tabela 6 - Escores de REBA médio e mediana final, metade inicial e final e terco inicial,

médio e final
Robdtica VLP Aberta
Media (vl\:Ii‘:l::;n Media (v“:ﬁf';?n Media (xf::r":in
+DP . +DP . +DP \ P

REBA e max.) e max.) e max.)

3,06 4,52 5,11 <0,001

3,04 4,67 5,19
Final (2,58- (4,36- (4,65-
10,28 10,23 10,60

3,47) 5,05) 5,88)

3,00 4,60 5,21 <0,001
Metade 3,04 4,65 5,21

(2,62- (4,22- (4,46-
inicial +0,30 +0,35 10,78

3,70) 5,57) 5,96)

3,12 4,54 5,00 <0,001
Metade 3,05 4,59 5,16

(2,38- (4,20- (4,68-
final +0,35 +0,30 +0,55

3,62) 5,22) 5,96)

2,93 4,68 5,19 <0,001
Tergo 3,00 4,69 5,24

(2,50- (4,19- (4,45-
inicial +0,37 0,44 +0,85

3,84) 5,92) 6,12)

3,11 4,55 5,21 <0,001
Tergo 3,13 4,59 5,32

(2,45- (4,29- (4,75-
médio 10,29 +0,27 +0,64

3,76) 5,15) 6,11)

3,13 4,53 4,76 <0,001
Terco 2,99 4,60 4,81

(2,00- (4,10- (4,00-
final +0,49 40,34 10,72

3,66) 5,29) 5,70)

DP: Desvio Padrdao, Min: Minimo, Max.: Maximo.
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Os scores da média do REBA final, suas metades iniciais e finais e nos seus tercos apds
testes estatisticos de Kruskal Wallis demonstraram um p <0,001 para as analises das 3 vias
cirargicas, havendo, portanto, significincia entre a cirurgias realizadas pela via aberta,
laparoscopia e robética (tabela 6).

Apds o desdobramento dessas andlises (score médio de REBA, suas metades e tercos)
para as 3 vias, utilizando o teste de Mann Whitney, a via robdtica se demonstrou
estatisticamente significante ao ser comparada com a via aberta (p = 0,003) e a via
laparoscdpica (p < 0,001) em todas as médias de REBA (média final, metades inicial e final e
tercos inicial, médio e final da cirurgia). A via laparoscépica quando comparada com a
aberta, encontrou significancia no REBA metade final da cirurgia (p = 0,036) e no terco
médio cirurgico (p = 0,024), sem significancia, portanto, na média final do REBA entre essas

duas vias (tabela 7, 8 € 9).

Tabela 7 - Comparacdo da via aberta e laparoscdpica no REBA final, metades e tercos

cirdrgicos
REBA REBA REBA REBA REBA REBA
. metade metade terco terco .
final ... . .. . 0 tergo final
inicial final inicial médio
P-valor 0,070 0,257 0,036 0,461 0,024 0,650

Tabela 8 - Comparacdo da via robdtica e aberta no REBA final, metades e tercos cirdrgicos

REBA REBA

REBA REBA terco REBA terco REBA terco
. metade metade . . . . "
final . .. . inicial médio final
inicial final
P-valor 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003

Tabela 9 - Comparacdo da via robdtica e laparoscépica no REBA final, metades e tercos

cirargicos
REBA REBA REBA REBA REBA REBA
. metade metade terco terco .
final ... . ... 1 terco final
inicial final inicial médio

P-valor <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
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Durante a coleta de dados, 13 cirurgides realizaram o procedimento por mais de uma
via, portanto além da andlise das médias do REBA, realizou-se uma comparac¢do de perfil
individual pareada, onde se “comparou o cirurgido com ele mesmo” (o cirurgido era seu
proprio controle), em suas diferentes vias cirlrgicas na prostatectomia radical. Os resultados
encontrados na média final de REBA mostraram que houve diferenga estatistica na analise
pareada entre as diferentes vias cirurgicas (p < 0,001).

E quando se fez a comparacdo entre os cirurgides dentro da mesma via o resultado
nao se mostrou estatisticamente diferente (p = 0,991), ou seja, ndo ha diferenca entre quem
fez a cirurgia, mas sim qual via foi utilizada para que se encontre valores menores do score
de REBA. Resultados semelhantes foram encontrados nas andlises da metade inicial e final

das cirurgias (tabela 10 e grafico 7).

Tabela 10 — Comparacao de perfil individual pareada

REBA médio REBA metade inicial REBA metade final

Via cirdrgica <0,001 <0,001 < 0,001

Profissional 0,991 0,986 0,979

M cirurgido 1
6 M cirurgido 2
M cirurgido 3
M cirurgidao 4

> | mcirurgido 5
M cirurgidao 6

4 ~ M cirurgido 7
M cirurgiao 8

— M cirurgido 9

M cirurgido 10
__Mcirurgido 11
cirurgido 12
cirurgidao 13
cirurgido 14
cirurgidao 15
! '™ cirurgido 16
robo lap aberta

lap: laparoscopica

Grafico 7 - Cirurgides enumerados em suas diferentes vias cirdrgicas com a média do score

de REBA.
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Com relagdo aos cirurgides que realizaram a via laparoscépica e robética, obtivemos
um total de 10 cirurgiGes (cirurgido 4 ao 13) (grafico 8). Sendo que a média do score final de
REBA pela via robdtica e laparoscépica para esses cirurgides pela foi de 3,02 e 4,69
respectivamente. Também foi calculado a média de 3 cirurgides que realizaram
exclusivamente a via robdtica com score médio final de 3,12. Outros 3 cirurgides que nao
realizaram a via robdtica obtiveram um score final médio de REBA de 4,62 na via

laparoscopica. (Tabela 11).

—

4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

u Escore REBA Via Robdtica » Escore Reba Via Videolaprascopica

Grafico 8 - Escores final de REBA dos cirurgides que realizaram a via robética e laparoscopica

Tabela 11 — Média dos scores de REBA entre os cirurgides que realizaram a via laparoscoépica
e robodtica, cirurgides que realizaram somente a robética e cirurgides que ndo utilizaram a

plataforma robdtica

REBA média final +DP

CirurgiGes 4 a 13 (robética) 3,02 +0,30

Cirurgioes 1 a 3 (robética) 3,12

VLP: videolaparoscdpica; DP: Desvio Padrdo
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Com relacdo aos dados antropomeétricos, foram realizadas andlises de correlagdo nao
paramétricas de Spearman, buscando correlacionar os dados adquiridos de cada individuo
como idade, IMC, experiéncia, horas de sono na noite anterior, praticas de atividade fisica e
tempo cirdrgico com seus scores finais de REBA. Nas 3 vias cirlrgicas ndo se obteve
correlacdo entre esses dados coletados pelo questiondrio respondido pelos cirurgides e seus

resultados finais do REBA (tabela 12).

Tabela 12 - Correlagao nao paramétrica (Spearman) dos Escores de REBA e dados

antropomeétricos dos cirurgides

Aberta VLP Robética
Coeficiente de Correlagdo -0,800 0,435 -0,438
Idade
p-valor 0,200 0,137 0,135
Coeficiente de Correlagdo 0,000 0,353 -0,306
Peso
p-valor 1,000 0,237 0,310
Coeficiente de Correlagdo -0,800 0,306 -0,057
Altura
p-valor 0,200 0,310 0,854
Coeficiente de Correlagdo 0,400 0,187 -0,441
IMC
p-valor 0,600 0,541 0,132
Coeficiente de Correlagdo 0,949 0,119 -0,067
Cirurgias
p-valor 0,051 0,699 0,827
Anos de Coeficiente de Correlagao -0,949 0,433 -0,227
experiéncia p-valor 0,051 0,140 0,456
Horas Coeficiente de Correlacdo 0,258 -0,072 -0,387
Semanas P-valor 0,742 0,814 0,192
Horas de Coeficiente de Correlacdo 0,258 -0,064 0,156
Sono p-valor 0,742 0,835 0,610
Atividade Coeficiente de Correlagdo -0,632 0,534 -0,100
Fisica p-valor 0,368 0,060 0,745
Tempo Coeficiente de Correlagdo -0,949 0,341 -0,458
Cirurgico p-valor 0,051 0,255 0,116

VLP: videolaparoscdpica; IMC: indice de massa corpdrea
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De acordo com a classificacdo de REBA da postura assumida pelo trabalhador, tal
resultado é classificado em um nivel de acdao com variacao de 0 a 4 com recomendagdes
ergonOmicas posteriores. Os 30 procedimentos realizados tiveram suas Modas calculadas a
partir das analises das posturas assumidas pelo cirurgido (tabela 4) e de acordo com esses
resultados cada cirurgia foi classificada de acordo com seu nivel de acdo estabelecida pela

classificacdo final de REBA (tabela 13).

Tabela 13 — Classificagdo final quanto ao nivel de acdo de acordo com o REBA

Cirurgiao Robo VLP Aberta

1 2

2 2

3 1

4 2 2

5 1 2

6 2 2

7 2 2

8 2 2

9 1 2

10 1 2

11 1 2

12 2 2

13 1 2 2
14 2 2
15 2 2
16 2 2

As cirurgias tiveram uma classificacdo final em seu nivel de acdo variando entre 1
(20%) e 2 (80%) (tabela 14). Todas a cirurgias laparoscépicas e abertas tiveram um nivel de
acao 2, a qual possuem uma necessidade de recomendac¢des ergondmicas e orientacdes

posturais. Na via robdtica 6 procedimentos (46,2%) tiveram a classificacdo 1 quanto ao seu
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nivel de acdo e 7 (53,8%) procedimentos tiveram o nivel de agdo 2. Sendo assim, a via
robdtica, possui também uma correlagdo estatisticamente significante (p = 0,01/ Teste Exato

de Fisher) em relacdo a classificacdo final quanto a nivel de acdo (tabela 15).

Tabela 14 - Classificacao final do nivel de acao

Classificagao final

o,
(nivel de agdo) N %
1 6 20,0%
2 24 80,0%

Tabela 15 — Classificacdo do nivel de acdo nas 3 vias cirurgias

Classificacao final ' 2 p-valor
N % N %
Aberta 0 0% 4 100%
VLP 0 0% 13 100% 0,01*
Robbd 6 46,2% 7 53,8%

*Teste Exato de Fisher.

Na via robética, como ja descrito 6 procedimentos tiveram a classificacdo 1 quanto ao
seu nivel de acdo e 7 tiveram o nivel de acdo 2, sendo realizado uma analise entre essa
classificacdo e os dados antropométricos dos cirurgides. De acordo com essa analise
univariada, ndo houve relacdo entre os dados coletados e a classificacdo final quanto ao

nivel de acdo 1 ou 2 pelos cirurgidoes que utilizaram o rob6 (tabela 16).



34

Tabela 16 — Andlise univariada (Mann-Whitney) da classificacdo nivel de acdo e dados

antropométricos

Cirurgias Horasde Horasde Ativ. Tempo
Idade Peso  Altura Experiéncia
Realizadas trabalho sono fisica  cirurgico
Relacdo
0,280 0,668 0,830 0,720 0,424 0,387 0,327 0,882 0,132

(Sign.)
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6. DISCUSSAO

A presente pesquisa teve como objetivo observar e analisar a postura do
cirurgido por meio de uma avaliacdo ergondmica e riscos musculo esqueléticos visando
correlacionar sua carga de trabalho fisica nas 3 vias de prostatectomias radicais
eletivas: aberta, laparoscépica e robdtica. Foram correlacionados dados
antropomeétricos, experiéncia e pratica de atividades fisicas dos cirurgides.

Quantificamos os riscos de lesdes musculo esquelética e seus graus de
recomendac¢do por meio de cdlculos da avaliagdo postural segundo a técnica de REBA
(Rapid Entire Body Assessment).

Foram aventadas as hipdteses de que as cirurgias minimamente invasivas
trariam um maior desconforto fisico ao cirurgido em relagdo as cirurgias abertas e o
auxilio do robd poderia amenizar tais achados. E um melhor condicionamento fisico e
pratica regulares de atividades fisicas poderiam reduzir tais achados. Para confirmacao
ou ndo de tais hipdéteses foram realizadas analises ergon6micas dos cirurgides por
meio de uma técnica de avaliacdo de postura (REBA) nas vias cirurgicas propostas e
aplicagao de um questionario para coleta de dados.

O cirurgido que lida com procedimentos de grande complexidade como a cirurgia
oncolégica de prdstata exige um esforco minimo que pode estar correlacionada a
exigéncia postural e longo tempo intraoperatério que faz com que o cirurgido busque
posicOes de descansos nas cirurgias abertas (figura 11a).

Com o surgimento da cirurgia laparoscdpica, ocorreram vantagens aos pacientes
como menor dor pds-operatdria, menores taxas de sangramento e recuperagao
cirdrgica mais precoce. Porém tal evolugdo limitou o campo de visao e reduziu o
sentido do tato do cirurgido. Ha muitos relatos que tais limitagGes, acarretaram
maiores taxas de dores e desconfortos osteomusculares (figura 11b).

Em contrapartida nas vias assistidas por robd, o cirurgido realiza o procedimento
sentado em um console com uma visdo tridimensional e realiza a manipulacdo dos
tecidos de maneira mais sutil. Esses recursos podem trazer maiores beneficios
ergonOmicos para os cirurgides, possuindo varios relatos subjetivos dessas vantagens
posturais e reducdo do stress causado pela cirurgia. Até o presente momento nao
ocorreram relatos objetivos da melhoria que a plataforma robdtica forneceria aos

cirurgides que realizam o procedimento da prostatectomia radical (figura 12a e 12b).
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a) cirurgido em uma PTR via aberta e b) cirurgido em uma PTR via video laparoscépica

Fonte: Arquivo préprio, 2021.

Figura 11 - Cirurgia PTR aberta e video laparoscépica

a) cirurgido sentado em um console b) Robé em uma PTR robética

Fonte: Arquivo Préprio, 2021.

Figura 12 — Cirurgia PTR robdtica
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O esforgo fisico presente no trabalho do cirurgido ficou notério pelas analises
posturais e confirmado pelas analises dos resultados da técnica de REBA (Rapid Entire
Body Assessment) de avaliagdao postural, na qual se avaliou 16 profissionais médicos
que realizaram a cirurgia oncolégica de cancer de prdstata.

Foram realizados 30 procedimentos, sendo 13 pela via robdtica, 13 pela via
laparoscopica e 4 pela via aberta sendo que 12 cirurgides realizaram por duas vias, 3
realizaram por uma via e 1 cirurgiao realizou as trés vias.

Pela via aberta o score médio de REBA foi de 5,19 com duracdo média das
cirurgias de 167,5 minutos apds 55,7 analises ergondmicas em média. Na via
laparoscopica o score foi de 4,67 e as cirurgias tiveram duracdo de 174 minutos com
média de 57,9 analises. E pela via robdtica o score médio do REBA foi de 3,04 com
duracdo média de 127,8 minutos apds 42,4 andlises ergon6micas em média. Além
disso, as cirurgias foram divididas em metade inicial e final e tergo inicial, médio e final.

Ao se comparar tais resultados ficou comprovado que existe diferenca entre as
médias final do REBA (p < 0,001) para as 3 vias. Quando realizado o desdobramento
dessas comparagdes, a via robdtica nos fornece um resultado inferior de score de
REBA de modo significativo ao ser comparada com a via aberta (p = 0,003) e a via
laparoscdpica (p < 0,001) em todas as médias de REBA (média final, metades inicial e
final e tercos inicial, médio e final da cirurgia).

Quando realizada a comparacdo da via aberta com a laparoscdpica ndo houve
diferenca no score de REBA médio final (p = 0,07), somente ocorrendo significancia nos
trechos metade final da cirurgia (p = 0,036) e no terco médio cirurgico (p = 0,024).
Portanto conclui-se que a plataforma robética, ao ser analisada de modo objetivo, nos
fornece melhores resultados ergonémicos para o cirurgido quando comparados com
outras vias cirurgicas, independente do momento cirurgico.

Os resultados desta pesquisa vdo de encontro a outros estudos na literatura
envolvidos em analises ergonémicas e esforco fisico. Bagrodia et al por meio de
guestionario online relatou que a dor cervical ou lombar foi referida em 50%, 56% e
23% apos realizagcdo de prostatectomia radical aberta, laparoscopica e assistida por
robd, respectivamente, nos 106 cirurgides entrevistados. E nos portadores de algias

cronicas, 50% acreditam que suas dores foram intensificas em virtude de suas posturas
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inadequadas em procedimentos cirdrgicos. Na via robodtica 77% deles relataram
auséncia de dores em regido lombar ou cervical porém nessa via houve relatos de
dores na regido do deltoide. Acredita-se que as dores na regido do pescoco na
plataforma robdtica podem ser mais relacionadas a esforgos para uma visualizacdo
otimizada da tela como ocorre para a leitura de um livro sobre a mesa ou horas
prolongadas na frente da tela de um computador 33,

Pesquisas in vitro, por meio de um simulacdo de anastomose vesico-uretral,
mostrou que a cirurgia laparoscopica provoca maiores desconfortos
musculoesqueléticos e que a cirurgia robdtica combina as mesmas qualidades da
cirurgia aberta com menor desconforto ao cirurgidao, mantendo assim os beneficios do
minimo acesso cirlrgico aos pacientes *%.

Outras pesquisas que fizeram andlises posturais utilizando ferramentas
ergondmicas também evidenciaram resultados similares. Oliveira et al, apds analise de
6 cirurgides em cirurgias laparoscépicas como colecistectomia e cardioplastia, concluiu
por meio da aplicacdo do REBA que os mesmos possuiam alto risco de lesdes musculos
esqueléticas nas atividades analisadas, principalmente em membros superiores ®.

Um estudo envolvendo cargas laborais em prostatectomia radical robdtica,
avaliou a ergonomia e o esforco mental nos cirurgides que estavam no console do
rob6 e os auxiliares, constatando que as posturas foram mais ergonémicas no
individuo do console, porém com aumento de suas demandas mentais 42

Prabhu et al ao comparar cirurgias de herniorrafias inguinais via robdtica e
laparoscopica, ndao encontrou diferenca ergondmica entre os cirurgides pela
ferramenta do RULA **. Acreditamos que pelo menor tempo cirdrgico e complexidade
da herniorrafias comparadas a prostatectomias radicais os resultados nao foram
similares quando comparados ao nosso estudo.

Ainda se correlacionando estudos que utilizara o REBA como ferramenta, Diniz
et al, demonstrou que os cirurgides possuem um certo grau de esforcos fisico em
procedimentos cirdrgicos independente da complexidade cirdrgica, porem esses
scores sao mais baixos em cirurgiGes mais experientes °_ Outro estudo gue analisou 4
cirurgides robdticos, evidenciou por meio de andlises posturais com as ferramentas

RULA e REBA que os membros superiores e regido cervical possuia uma inadequacao
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postural e se enquadraram como grupo médio de risco, e portanto alguma
recomendacdo seria necessaria para melhora postural “

Ao realizar a comparacdo das ferramentas ergonémicas como OWAS, RULA e
REBA, Kee at al, relatou uma concordancia intra observador de 95%, 91,7% e 97,3%
respectivamente. A confiabilidade inter-técnicas também foi avaliada e obteve
resultados para OWAS x RULA, RULA x REBA e OWAS x REBA de 29,2%, 48,2% e 54,8%
respectivamente. E em geral as taxas de coincidéncia para baixas cargas posturais,
como niveis 1 ou 2 de agao, teve um média de 94,7% (89,5% - 100%) 37,

O REBA mostrou-se ser uma ferramenta util, de facil entendimento e com
anadlises objetivas podendo ser aplicada em vdrios setores ou atividade de trabalho.
Tem sido mundialmente aceito e sua utilizacdo aumentou nos Uultimos anos,
principalmente pela ampliagao recente dos conteudos cientificos. Possui do ano de
2002 até 10/07/2019, 314 citacdes entre artigos e materiais de resenhas % Foi tese de
Lamar3o et al com tradug3o e adaptac3o transcultural para o portugués-brasileiro “°.

Um total de 10 cirurgides, no nosso estudo, realizaram a via robdtica e
laparoscopica (cirurgido 4 ao 13) e nesses 20 procedimentos as médias do escores de
REBA foram de 3,02 e 4,69 respectivamente. Tais resultados se aproximam muito do
scores médios das 13 cirurgias robéticas e 13 laparoscopicas realizadas no estudo, 3,04
e 4,67 respectivamente. E praticamente se assemelham as médias finais dos 3
cirurgides que realizaram exclusivamente a plataforma robdtica, cirurgidgo 1 a 3, com
REBA médio de 3,12 e aos cirurgides que nado realizaram o rob0, cirurgido 14 a 16, com
REBA médio de 4,62.

Durante a pesquisa, 13 cirurgides realizaram o procedimento por mais de uma
via, onde realizou-se uma compara¢dao de perfil individual pareada. Portanto foi
realizada a comparacdo do mesmo cirurgido em 2 ou 3 vias diferentes e apds essa
analise em paralelo mostrou-se que a via cirdrgica influenciava os resultados, com
menores resultados encontrados na via robédtica (p < 0,001). Porém quando se
comparava os cirurgides dentro da mesma via, ndo importava quem dos 13
profissionais tinha realizado o procedimento (p = 0,991). Com isso, ficou notério que
ndo importou quem realizou a cirurgia, porém se essa foi realizada pela via robética os

resultados ergonémicos foram significativamente mais favoraveis.
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O cirurgido numero 13 de nosso estudo foi o Unico que realizou a PTR pelas 3
vias cirargicas, sendo que pela via robdtica obteve um score médio de REBA de 2,58 e
pelas vias laparoscopicas e aberta um score de 5,05 e 5,48 respectivamente. Resultado
esse, que vai de encontro com as informagdes até entao obtidas e que a plataforma
robdtica proporciona melhores resultados ergonémicos quando comparada a outras
vias.

Dados antropométricos foram coletados dos cirurgides como idade, IMC,
experiéncia em PTR, carga hordria semanal em horas, quantidade semanal de
procedimentos realizados, horas de sono na noite anterior a cirurgia e regularidade na
pratica de atividade fisica. E apds tal andlise, ndo se encontrou correlagdo entre esses
dados coletados e score final de REBA nas 3 vias cirdrgicas. Bem como o tempo total
do procedimento ndo influenciou o resultado final. Portanto, evidencia-se que a
cirurgia realizada com o auxilio do robo nos fornece menores resultados de REBA
independente dos dados antropométricos e qualidade de vida do cirurgido.

Nosso estudo ndo encontrou a correlagdo entre a pratica regular de atividade
fisica e scores mais baixos de REBA, talvez pela pratica de atividade fisica ser uma
rotina entre nossa amostra (apenas 1 cirurgido ndo praticava atividades fisicas
semanalmente), pela amostra limitada do nosso estudo ou por um melhor
refinamento do questiondrio relacionado a tal varidvel. Dianat et al relacionou a
pratica de atividades fisicas regulares com menor incidéncia de disturbios
osteomusculares em cirurgioes B

Foram realizadas perguntas aos cirurgides com relacdao ao seu conhecimento
sobre o tema ergonomia e procedimentos cirurgicos e 86% deles responderam ter um
conhecimento médio ou bom sobre o tema. Apenas 2 entrevistados relataram ter, em
algum momento de sua formacdo médica, explicacdes ou treinamentos sobre o tema.
Todos consideraram importante esses conhecimentos ergonémicos e o meio de
adquirir tais conhecimentos ficou dividido entre a busca na literatura, se espelhar em
algum cirurgido mais experiente ou testar posturas diferentes durante as cirurgias.

Esses achados sobre o conhecimento ergonémico dos cirurgides vao de encontro
aos achado por Tijam et al, onde a maioria dos cirurgides entrevistados reconheceram
ter um conhecimento moderado a bom sobre aspectos ergonémicos cirurgicos e 89%

. . . g . o~ 1
deles consideram o tema como importante no cotidiano do cirurgido *’.
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Realizada a anadlise postural, como ja mencionado, o score de REBA nos fornece
uma classificagdo segundo um nivel de agao, se existe algum risco ao profissional e se
alguma recomendacdo é necessdria. Todas a cirurgias abertas e laparoscépicas se
classificaram com nivel de recomendagdo 2, enquanto isso, na via robdtica 6
procedimentos (46,2%) tiveram a classificacdo 1 quanto ao seu nivel de acdo e 7
(53,8%) procedimentos tiveram o nivel de agdo 2.

O esforco fisico realizado pelo cirurgido na via aberta e laparoscdpica, além de
ser comprovado pela andlise da atividade da tarefa cirdrgica, foi confirmado pelos
resultados da técnica de REBA, a qual considerou o tempo de manutencdo das
posturas como nivel médio de risco (escores entre 4 a 7), sugerindo que agdes sao
necessarias e que se verifiguem com mais detalhes inadequac¢ées posturais e busquem
medidas de melhoria e amenizagao do problema nas vias abertas e laparoscopicas.

Quando a cirurgia foi realizada com o auxilio do rob6, quase metade dos
profissionais resultaram em um nivel de risco baixo. Buscou-se uma relacdo entre os
dados antropométricos coletados e essa classificacao final 1 ou 2 na via robdtica. Nao
foi evidenciado, por meio de uma andlise univariada, uma relacdo entre esses dados
coletados e o cirurgido ser classificado como nivel de agdo 1 ou 2, quando utilizado o
rob6, sendo que algumas ac¢des e novas investigacdes podem ser necessarias. Em
suma, ficou claro e significante (p = 0,01), que a plataforma robdtica ameniza os
esforcos causados pelas cirurgias oncoldgicas de grande porte como a prostatectomia
radical e nos fornece menores scores de REBA e nivel de agdo.

Van der Schatte Olivier et al., por meio de uma instalagdo experimental com
aplicagdo de questiondrios, concluiu que a cirurgia assistida por robdé melhora o
desempenho e reduz os niveis de stress e desconforto fisico 14 Através de andlises
eletromiograficas, estudos evidenciaram, que a via laparoscépica estd associada a
maiores niveis de tensdes musculares em regides como biceps, triceps e deltdide
quando comparada a via robética 2% %7,

O avanco tecnolégico pode ajudar os cirurgides a lidar com momentos de stress
cirargico, pois aqueles que utilizaram o auxilio da via robdtica, mostraram uma melhor
resposta cardiovascular a uma situacdao mais desafiadora. Reduzindo assim, taxas de
doencas cronicas ao longo da vida do cirurgido, como depressdo e hipertensao arterial

s A 21
sistemica '48.
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Pesquisas que utilizaram ferramentas para analise de esforco fisico e mental
(BPB, NASA SURG-TLX e RSME) concluiram que a cirurgia minimamente invasiva
guando associada a plataforma robdtica demonstrou menores queixas algicas na
regidao cervical, lombar e ombros e, portanto, deve-se buscar solucdes que amenizem o
esforcos fisicos e mentais em um &ambito cirdrgico e a tecnologia robédtica
provavelmente amenizaria tais desgastes 18,41,47

Lee et al, concluiu que o esforgo fisico e a ergonomia cognitiva foram menores
nas cirurgias robdticas, onde vdarios fatores ergonémicos foram relacionados a
habilidades de cada cirurgido e que os especialistas, tiravam proveitos dessas
vantagens. Com isso, enfatizou a necessidade de um treinamento bem estruturado e a
construcdo de diretrizes ergondmicas bem estruturadas para maximizar os beneficios
robéticos *°.

Catanzarite et al por meio de um artigo de revisdao sobre a ergonomia em
cirurgias, ao comparar a via laparoscdpica com a robdtica, demonstrou que estudos
utilizando ferramentas padronizadas e questionarios ergonémicos, em geral,
encontraram um beneficio ergon6mico para a via robdtica comparada a via
laparoscépica. E concluiu que protocolos de ergonomia devem ser realizados e
estruturados como disciplina no aprendizado cirurgico, podendo-se prevenir assim
gueixas e posteriores lesdes osteomusculares que influenciem na carreira do cirurgiao
32

E preciso salientar a dificuldade do desdobramento dessa pesquisa, com analises
em um ambiente intra-hospitalar. Esse estudo somente foi concluido devido aos
esforcos das Instituicdes participantes e desejo entre os cirurgides envolvidos em
participarem da pesquisa de modo voluntario apds leitura e preenchimento do Termo
de Consentimento. Cabe ainda salientar os cuidados tomados em um ambiente
cirargico, local onde ha um extremo rigor em relagdo a esterilizagdes e cuidados com a
vida.

Em fase de término dessa investigacdo, pretendemos salientar algumas
limitacOes encontradas ao longo do estudo. Uma delas foi a coleta de dados realizada
em procedimentos cirdrgicos eletivos a qual sofreu grande influéncia da pandemia
global do COVID-19. Em virtude dessa enfermidade mundial, varios procedimentos

foram suspensos ou cancelados, por falta de materiais anestésicos, limita¢des de leitos
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hospitalares, mudanca de condutas oncoldgicas ou desejo dos pacientes ou equipe
médica.

Outro fator a ser considerado, é que o Brasil € um pais em desenvolvimento, e a
cirurgia com auxilio do rob6 ainda estd longe de ser uma rotina em todo o pais,
devidos os seus custos e acessos populacionais.

Ainda como pontos negativos, salientamos que o cirurgido ao saber que estava
sendo filmado e analisado poderia adquirir uma postura ndo rotineira a qual
influenciasse seu resultado ergondmico. Outra questdo é que o cirurgido possa ter
sofrido alguma influéncia externa como o quadro clinico do paciente ou problemas
particulares ndao questionados por nossa investigacao.

Deve-se destacar, que a ferramenta REBA apesar de ser mostrar util para
realizacdo de analises ergonGmicas em um ambiente cirurgico, esta longe de ser ideal,
porém esse estudo pode servir de base para posteriores investigacdes com novas
ferramentas, questionarios e analises posturais. Outro ponto a ser considerado é nosso
tamanho amostral reduzido, a qual representa uma pequena parcela populacional de
cirurgides que realizam a cirurgia de prostatectomia radical.

Também obtivemos um nlimero menor de cirurgias realizadas pela via aberta.
Acreditamos que pela disseminagao dos procedimentos minimamente invasivos esta
via vem sendo pouco utilizada em algumas cidades ou regides, em especial onde se
realizou nossa coleta de dados, sendo esses hospitais e centros de referéncia
oncolégicos. Porém atingimos um numero de cirurgias laparoscdpicas e robdticas
acima do nosso objetivo inicial, sendo que, com o nosso tamanho amostral final,
mantivemos um nivel de significancia de 0,05, poder de 0,9, gerando um effect-size
(Cohen's d) igual a 6,26.

A falta de pesquisas anteriores também pode ser considerada uma limitacdo,
porém levantamos como ponto positivo que essa investigacdao se tornou inédita ao
comparar a cirurgica oncoldgica de prdéstata em suas vias abertas, laparoscopica e
robética. Como ja salientado, pelos altos custos, o rob6 estd longe de ser uma verdade
em todo nosso territério nacional. Porém essa pesquisa pode servir de incentivo para
que essa plataforma seja disseminada, podendo assim, chegar a uma maior parcela

populacional por meio de estimulos governamentais.
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Outro ponto a ser destacado é a tentativa da disseminacdo de programas
estruturados e diretrizes com base em conhecimentos ergondmicos no ambito
hospitalar, em especial nos centros cirurgicos.

Pode-se aventar a possibilidade desses resultados serem semelhante em todos
os servicos que lidam com esse procedimento e recomendamos investigacdes futuras
nessa mesma temadtica. Esse estudo pode ter servido de base e salientamos a
importancia de alargarmos a amostra populacional utilizando outros métodos e

analises posturais.
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7. CONSIDERAGOES FINAIS

Apesar de todos os avangos tecnoldgicos, o ser humano ainda continua a
desempenhar de modo fisico, as principais atividades laborais. A medicina esta em
constante evolugao e a cirurgia minimamente invasiva com o auxilio do robd, surge
como uma grande oportunidade de melhoria ergondmica e reducdao de queixas
osteomusculares, podendo aumentar assim a vida util do cirurgido. Destacamos a
importancia da consciéncia ergonémica, a difusdo da plataforma robdtica e a
necessidade de diretrizes com treinamentos que incorporem o conhecimento da

seguranca do cirurgido.
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8. CONCLUSOES

Concluimos que a cirurgia robética apresenta melhores resultados ergondmicos
ao cirurgido quando comparada a via aberta e laparoscépica na prostatectomia radical
de acordo com as analises posturais pelo método de REBA, independentemente do
profissional ou momento cirurgico.

E a cirurgia via laparoscopica evidenciou niveis médios de risco postural,
sugerindo que agdes s3o necessarias e a via robdtica surge como uma ferramenta para

amenizacao dos esforcos fisicos e melhora postural do cirurgido.
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ANEXOS

Anexo A — Questionario

1)  Dados Gerais (Antropomeétricos)
a) Nome:
b) Género:( )Masculino ( )Feminino

c) Data de nascimento: /___/

d) Idade: anos

e) Peso: kg

f) Altura: cm
g)  Anos de experiéncia (PTR): anos
h)  Cirurgias/semana: cirurgias

i) Numero de PTR realizadas:( )<20 ( )20-50 ( )51-100
i) Horas/semana em procedimentos: ____horas

k) Tamanhodaluva:___

) Mao dominante: ( )Direita ( ) Esquerda

m) Horas de sono na noite anterior:_____horas

n) Tabagista: ( )sim ( )ndo

o) Atividade fisica:

51

( )>100

Sim Ndo | Quantas vezes por semana

Tempo de treinamento em min

Musculagao

Futebol

Natacgdo

Triatlo

Volei

Basquete

Boxe

Handebol

Spinning

Funcional/ Crossfit

Ciclismo/ Bicicleta Ergométrica

Crossfit

Ténis

Outros Qual
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2) LesGes/comorbidades osteomusculares prévias

( ) hérnia cervical ( )lordose ( ) doencga Reumatica
() hérnia lombar () cifose () lesdes traumaticas
( ) escoliose ( ) tendinite ( ) osteoporose

( )outras

(Problemas oftalmolégicos, adormecimento dos dedos, pré-sincope, edema de MMII,

varizes?)

3) Ja se afastou por problemas osteomusculares relacionadas a atividade
cirdrgica?

( ) Nao () Sim.Qual? Quanto tempo? dias

4) Conhecimento ergonémico
a) Como vocé considera seu conhecimento sobre ergonomia em
procedimentos cirurgicos?
( Jruim ( )média ( )boa ( )excelente
b) Vocé ja teve explicacbes ou treinamentos ergondmicos durante sua
formacdo da especialidade?
( )sim ( )ndo
c) Vocé considera importante os conhecimentos ergonémicos em
procedimentos uroldgicos?
( )sim ( )ndo
d) Sesim, qual a melhor op¢do para adquirir esses conhecimentos
() literatura (artigo, livro) sobre ergonomia cirurgica
( ) espelhar cirurgides experientes com boa ergonomia cirurgica

() testar posturas ergondmicas diferentes durante cirurgia

5) Dados da cirurgia
TIPO: ( ) Aberta ( )Laparoscopia ( ) Robdtica
Hora dacirurgia: __ horas
Tempo médio do procedimento: _ min

Posicdo do procedimento: ( ) Sentado ( ) Ortostatica
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escores dos segmentos corporais definidos pelo

Extensdo de 0° - 20°

TRONCO
POSTURA ESCORE ESCORE ADICIONAL
Ereto 1
Flexdo de 0° - 20° 2

+ 1 se o tronco estiver em
movimento de torgdo ou flexdo

Flexdo de 20° - 60° 3 sl
Extensdo acima de 20°
Flexdo acima de 60° 4
PESCOCO
POSTURA ESCORE ESCORE ADICIONAL
Flexdo de 0° - 20° 1 +1 se 0 pescogo estiver em
Flexdo ou em extensdo 2 movimento de torgdo ou flexdo
acima de 20° lateral
PERNAS
POSTURA ESCORE ESCORE ADICIONAL
Peso distribuido nas duas +1 Se a flexdo dos joelhos
pernas (bilateral), 1 estiver entre 30° e 60°;
caminhando ou sentado
Peso distribuido em uma +2 Se a flexdo entre os joelhos
das duas pemas (unilateral) estiver acima de 60° (Ndo vale
ou postura instavel 2 para a postura sentado)
BRACOS
POSTURA ESCORE ESCORE ADICIONAL
Flexdo de 20° | +1 se 0 brago estiver em:
ou Extensdo de 20° e abdugio
Flexdo entre 20° ¢ 45° 2 . rotagdo
ou extensdo acima de 20° +1 se 0 ombro estiver elevado
Ilexao entre 45° a 90° 3 -1 Seinclinado, com suporte
FIQ‘QO acima dc 9Q° 4 para o hraco OUu s8¢ a4 postura
tem algum suporte da gravidade

ANTEBRACOS

POSTURA

ESCORE

Flexdo entre 60° a 100° 1

Flexao abaixo de 60°

15®

ou flexdo acima de 100° 2
PUNHOS
POSTURA ESCORE ESCORE ADICIONAL
Flexdo/extensdo 1 +1 Se o punho estiver em
entre 0°a 15° movimento de desvio (ulnar e
Flexdo/extensdo acima de 2 radial) ou giro (prono e

supinagio)

[~ P ———
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Anexo C - Tabelas de escores para avaliacdo das posturas observadas

pela técnica de REBA.

TABELA A
Tronco Pescoco
1 2 3
Pernas 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
1 1 2 3 4 1 2 3 4 3 3 5 6
2 2 3 4 5 3 4 5 6 4 5 6 7
3 2 4 5 6 4 5 6 7 5 6 7 8
4 3 5 6 7 5 6 7 8 6 7 8 9
5 4 6 7 8 6 7 8 9 2 8 9 9
CARGA/FORCA
0 1 2 +1
Abaixo de 5Kg Entre Se 10Kg Acima de 10Kg Aumento ripido de
forca (pico)

TABELA B
Antebraco

Braco 1 2

Punho 1 2 3 1 2 3
1 1 2 2 1 2 3
2 1 2 3 2 3 4
3 3 4 5 4 5 5
4 4 5 -] 5 6 7
5 6 7 8 7 8 8
6 7 8 8 8 9 9

PEGA
0 1 2 3
Bom Médio Fraco Inaceitivel

Manejo adequado, sem
exceder o dngulo do
movimento, preensdo de
for¢a

Manejo aceitivel mas
nio ideal ou a pega ¢
aceitavel, mesmo com a
ajuda de outro segmento
corporal.

Manejo nio aceitavel

Desajeitado, pega
insegura, sem as mios
A pega ¢ inaceitivel

TABELA C

ESCORE B
1 2 3 4 5 6 7 8 9 [ 10 [ 112
1 1 1 1 2 3 3 4 5 6 7 7 7
2 1 2 2 3 4 4 5 6 6 7 7 8
3 2 3 3 3 4 5 6 7 7 8 8 8
« 4 3 4 4 4 B 6 7 8 8 9 9 9
i 5 4 4 4 5 6 7 8 8 9 9 9 9
) 6 6 6 6 7 8 8 9 9 [10 [ 10 [ 10 10
S 7 7 7 7 8 9 9 9 10 [ 10| u [l mn
= 8 8 8 8 9 1ol w1 nluln
9 9 9 9 [ 10 [ 1o [ 1o [ [ [ [12 [ 12 12
10 [0 [0 [0 [ [ o [ [ [ 221212 ]12
[ | o [ [ 2 22 a2z 22 a2
2l 2|22l 2]2]12]12

ESCORE DA TAREFA/ATIVIDADE

+1 Quando uma ou mais regides corporais estio estiticas por mais de 1 minunto

+1 Quando sdo realizadas pequenas agdes repetidamente, por mais de 4 vezes por minuto (nio
se inclui a tarefa “caminhando”)
+1 Em ag¢des que causam mudancas rapidas nas posturas ou quando se estd numa base instivel
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Anexo D - Esquema da soma entre os escores referentes a cada

segmento corporal avaliado, para obtencao do escore final REBA e

tabela de categorias de agoes.

Grupo A Grupo B
D
Uso da Uso da
Tronco tabela A tabela B E Brago
D
((
Pescogo m» « ‘ EAntebraqo_
+ o+ N P
Pernas g Punho
Carga/Forga Pega adotada
Score A Score B
Ay Usoda N\
A oo c S
Escore C

Escore
da tarefa/atividade

ESCORE FINAL

CATEGORIAS DE ACOES - REBA

Nivel de agéo

Escore REBA

Nivel de risco

Acdes (incluindo
anilises adicionais)

0 1 Nenhum Nio € necessario

1 2al Baixo Pode ser necessirio
2 4a7 Médio E necessario

3 8alo0 Elevado E necessario logo

4 11al5 Muito elevado |[E urgente
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Anexo E - TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
PARA PARTICIPAGAO EM PESQUISA

TITULO DO ESTUDO: Avaliacdo da ergonomia, esforco fisico/mental na prostatectomia radical

aberta, laparoscépica e robdtica.

PESQUISADORES:

Eliney Ferreira Faria

Marcel Calegari Hayashi

Pamella Arielle Sandrin Veitas Pereira

Fundacdo Pio XIl — Hospital de Cancer de Barretos

O QUE E ESTE DOCUMENTO?

Vocé esta sendo convidado(a) a participar deste estudo que sera realizado pelo Hospital de
Cancer de Barretos - Fundacdo Pio Xll. Este documento é chamado de “Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido” e explica este estudo e qual sera a sua participacao, caso
vocé aceite o convite. Este documento também fala os possiveis riscos e beneficios se vocé
quiser participar, além de dizer os seus direitos como participante de pesquisa. Apds analisar
as informacgdes deste Termo de Consentimento e esclarecer todas as suas duvidas, vocé terd o
conhecimento necessario para tomar uma decisdo sobre sua participacdo ou ndo neste estudo.
N3o tenha pressa para decidir. Se for preciso, leve para a casa e leia este documento com os

seus familiares ou outras pessoas que sdo de sua confianca.

POR QUE ESTE ESTUDO ESTA SENDO FEITO?
Para avaliar a ergonomia, os riscos musculo esqueléticos, fisico e mental dos cirurgies em

cirurgias.

O QUE ESTE ESTUDO QUER SABER?
Como os cirurgides trabalham na hora da cirurgia. Como é a sua postura. Como esta o seu

estado fisico e mental antes, durante e depois da cirurgia.

O QUE ACONTECERA COMIGO DURANTE O ESTUDO?
O estudo serd realizado em ambiente hospitalar, e os médicos antes do procedimento,

preencherdo questionarios (em ambiente privado) sobre dados pessoais, demogréficos e
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guestionamentos relacionados ao seu momento de stress fisico e mental pré cirldrgico (de
modo objetivo e duragdo de aproximadamente 10 minutos). Logo apds, 0 mesmo cirurgido, ao
iniciar o procedimento cirargico, serd filmado em seu plano sagital com uma filmadora semi-
profissional da marca Sony modelo Cx440 HandyCam posicionada em um tripé (cirurgias com
duracGes varidveis entre 90 a 180 minutos). Em seguida, apds o cirurgido sair do campo
operatodrio, preencherdo sobre os mesmos questionamentos relacionados ao seu momento de

stress fisico e mental no pds-operatdrio (duragao de aproximadamente 5 minutos).

HAVERA ALGUM RISCO OU DESCONFORTO SE EU PARTICIPAR DO ESTUDO?

Sobre os testes, alguma pergunta pode gerar desconforto e fica a critério do participante nao
responder. Na filmagem pode ocorrer a quebra de sigilo e vazar as imagens. Sempre ha risco
de quebra de confidencialidade de dados, mas nos comprometemos ao maximo que ndo

aconteca.

HAVERA ALGUM BENEFICIO PARA MIM SE EU PARTICIPAR DO ESTUDO?
E possivel que este estudo n3o traga beneficios diretos a vocé. Mas ao final desta pesquisa, as

informacgdes que ele gerar, poderdo trazer beneficios a outras pessoas.

QUAIS SAO AS OUTRAS OPGOES SE EU NAO PARTICIPAR DO ESTUDO?

Nao havera outra op¢do entdo, neste caso a opg¢do é nado participar do estudo.

A PESQUISA PODE SER SUSPENSA?

O estudo somente podera ser suspenso apds a anuéncia do Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital de Cancer de Barretos (CEP) e/ou da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (Conep),
se for o caso, que aprovou a realizagdo da pesquisa, a menos que o encerramento se dé por
razdes de seguranca. Nesse caso, o estudo poderd ser descontinuado sem prévia analise do
CEP. Contudo, o pesquisador deve notificar o CEP e/ou a CONEP sobre a suspensdo definitiva

do estudo.

QUAIS SAO OS MEUS DIREITOS SE EU QUISER PARTICIPAR DO ESTUDO?
Vocé tem direito a:

1) Receber as informacgdes do estudo de forma clara;

2) Ter oportunidade de esclarecer todas as suas duvidas;

3) Ter o tempo que for necessario para decidir se quer ou ndo participar do estudo;
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4) Ter liberdade para recusar a participagdo no estudo, e isto ndo trard qualquer de
problema para vocé;

5) Ter liberdade para desistir e se retirar do estudo a qualquer momento;

6) Ter assisténcia a tudo o que for necessario se ocorrer algum dano decorrente do
estudo, de forma gratuita, pelo tempo que for preciso;

7) Ter direito a reclamar indenizacao se ocorrer algum dano decorrente do estudo;

8) Ser ressarcido pelos gastos que vocé e seu acompanhante tiverem por causa da

participacdo na pesquisa, como por exemplo, transporte e alimentacdo;

9) Ter acesso aos resultados dos exames realizados durante o estudo, se for o caso;
10) Ter respeitado o seu anonimato (confidencialidade);

11) Ter respeitada a sua vida privada (privacidade);

12) Receber uma via deste documento, assinada e rubricada em todas as paginas por

vocé e pelo pesquisador;

13) Ter liberdade para ndo responder perguntas que incomodem vocé;

O QUE ACONTECERA COM O MATERIAL QUE FOR COLETADO DE MIM?

Nao havera coleta de material biolégico.

SE EU TIVER DUVIDAS SOBRE OS MEUS DIREITOS OU QUISER FAZER UMA RECLAMAGAO,
COM QUEM EU FALO?

Fale diretamente com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Cancer de Barretos. Este
comité é formado por pessoas que analisam a parte ética dos estudos e autorizam ele
acontecer ou ndo. Vocé pode entrar em contato com este Comité por telefone (tel: (17) 3321-
0347 ou (17) 3321-6600 - ramal 6647), email (cep@hcancerbarretos.com.br) carta (Rua
Antenor Duarte Vilela, 1331, Instituto de Ensino e Pesquisa, 14784-057) ou pessoalmente. O
horario de atendimento é de 22 a 52 feira, das 8h00 as 17h00, e 62 feira, da 8h00 as 16h00. O
horario de almogo é de 12h00 as 13h00.

SE EU TIVER DUVIDAS SOBRE O ESTUDO, COM QUEM EU FALO?

Fale diretamente com o pesquisador responsavel. As formas de contato estdo abaixo:
Nome do pesquisador:

Eliney Ferreira Faria, Marcel Calegari Hayashi, Pamella Arielle Sandrin Veitas Pereira
Formas de contato:

Eliney Ferreira Faria: elineyferreirafaria@yahoo.com.br

Marcel Calegari Hayashi: marcelch35@yahoo.com.br (17) 991057085



mailto:cep@hcancerbarretos.com.br
mailto:elineyferreirafaria@yahoo.com.br
mailto:marcelch35@yahoo.com.br
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Pamella Arielle Sandrin Veitas Pereira: pamarielle@yahoo.com.br (17) 992310101

CAMPO DE ASSINATURAS

Nome por extenso do participante de pesquisa Data Assinatura

ou do representante legal

Nome por extenso do pesquisador Data Assinatura

Nome por extenso da testemunha imparcial Data Assinatura
(para casos de analfabetos, semi-analfabetos

ou portadores de deficiéncia visual)


mailto:pamarielle@yahoo.com.br

