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RESUMO

Souza, J.R.F. Simulador de técnica endovascular para aprendizado de
Neurorradiologia

[Dissertagdo]. Fortaleza: Centro Universitario Christus, 2020.

O acidente vascular cerebral agudo (AVC) é reconhecido como a terceira causa de
morte em todo o mundo e uma oclusdo arterial aguda, € o principal mecanismo
subjacente ao AVC isquémico agudo. As doengas cerebrovasculares sdo tratadas
por intervengdes endovasculares intracranianas utilizando técnicas intravasculares
minimamente invasivas, realizando técnicas de neuroimagem. Para isso,
treinamento pratico, nessa area, € tarefa necessaria. Contudo, a seguranca do
paciente é um fator importantissimo, implicando na preferéncia da simulacdo como
técnica ideal. Neste contexto, o objetivo deste trabalho foi desenvolver um Simulador
de técnica endovascular para aprendizado de Neurorradiologia. A metodologia
consistiu no desenvolvimento de um simulador usando a tecnologia de impressao
tridimensional 3D. Reunibes foram realizadas entre o0 especialista em
neurorradiologista e programadores para confeccdo do simulador. O
desenvolvimento do simulador foi realizado em trés fases: desenho do sistema
arterial, desenho do prototipo do sistema arterial em computacdo grafica e
Confeccdo do simulador do sistema arterial em 3D. O simulador foi testado por
profissional expertise em neurorradiologia e esta pronto para ser testado por
residentes, podendo possibilitar ao aluno aprender por simulacdo que reproduzam,
de forma mais realista possivel, a situacdo a ser posteriormente vivenciada,
utilizando uma ferramenta concreta.

PALAVRAS CHAVE: procedimentos endovasculares, educacéo, simulagao.



ABSTRACT

Souza, J.R.F. Simulator of endovascular technique for learning of Neuroradiology
[Dissertation]. Fortaleza: Christus University Center, 2020.

Stroke is recognized as the third leading cause of death in the world and an acute
arterial occlusion is the main mechanism underlying acute ischemic stroke.
Neurovascular diseases are treated by intracranial endovascular interventions using
minimally invasive intravascular techniques, using neuroimaging techniques.
Therefore, practical training in this area is a necessary task. However, patient safety
is a very important factor, requiring simulation as an ideal technique. In this context,
the porpuse of this study was to develop an endovascular technique simulator for
learning in neuroradiology. The methodology consisted in the development of a
simulator using the technique of 3D printing. Meetings were held between specialists
in neuroradiology and programmers to make the simulator. The simulator was
developed in three steps: arterial system drawing, prototype design of the artery
system in graphics computers and 3D arterial system production. The simulator was
tested by a neuroradiology specialist and ready to be tested by residents, being able
to enable the student to learn by simulation that reproduce, in the most realistic way
possible, the situation to be later experienced, using a factual tool.

KEY WORD: endovascular procedures / study / simulation
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1. INTRODUCAO

O AVC ¢ a principal causa de incapacidade a longo prazo em adultos e a
segunda principal causa de morte no mundo (GATTRINGERT et al., 2019. E
detectado por um inicio subito de déficit neurolégico e morte celular cerebral ou da
retina, devido a isquemia prolongada. JA& um episddio transitério de disfuncéo
neuroldgica causada por um foco cerebral, medular ou isquemia retiniana, sem
infarto agudo, € chamado de ataque isquémico transitorio (AIT) (BENJAMIN et al.,
2018; LLOYD-JONES et al., 2009).

Uma ocluséo arterial aguda é o principal mecanismo subjacente ao AVC
isquémico agudo, na qual, uma oclusao arterial de um de um grande vaso cerebral
pode ser identificada de forma aguda na maioria dos pacientes (DEL ZOPPO, 1992).
Em aproximadamente 20% dos pacientes, nenhuma oclusédo arterial pode ser
identificada. Esses pacientes recanalizam-se espontaneamente ou tém o acidente
vascular cerebral (AVC) tipo lacunar de pequeno vaso, apresentam sintomas
neurolégicos mais leves e continuam a ter um excelente resultado neuroldgico
(KASSEM-MOUSSA, 2002). Os pacientes com oclusdes em grandes artérias
tendem a ter sintomas neurolégicos graves desde o inicio e um mau prognostico. A
recanalizacdo dessas oclusdes da grande artéria, artéria, diametro maior que 2 mm,
esta associada a melhores resultados neurolégico (SMITH et al., 2005).

Outro fator chave que determina o resultado do acidente vascular cerebral é
0 tempo para conseguir a recanalizacado arterial. Em um estudo experimental, danos
irreparaveis aos neurénios puderam ser observados em poucos minutos de queda
critica no fluxo sanguineo cerebral (JONES T. H., 1981). Ainda ha um debate
saudavel sobre a existéncia de uma janela de tempo fixa, porém ndo ha duvida de
gue uma recanalizacdo mais rapida aumenta enormemente a chance de alcancar
um melhor resultado neurolégico (SAVER, 2006).

Doencas cerebrovasculares como os acidentes vasculares cerebrais, além
das arterioscleroses intracranianas, mal formacfes intracraniana, malformacdes
arteriovenosas intracranianas (MAV), aneurismas e fistulas arteriovenosas durais
arteriovenosas ou durais ou MAVs durais sdo tratadas por intervencdes
endovasculares intracranianas sendo vasculares intracranianas utilizando técnicas

intravasculares minimamente invasivas. Ha evidéncias clinicas e cientificas que
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demonstram a aplicacdo, seguranca e eficacia de técnicas endovasculares para o
tratamento de doencas cerebrovasculares (DAY AL, 2017).

A introducdo de intervengdes minimamente invasivas baseadas em cateter
revolucionou o manejo das doencgas vasculares. Cirurgides vasculares e pacientes
aceitaram o papel da terapia endovascular devido a reducdo do desconforto
relacionado ao procedimento, a recuperacdo mais rapida e a diminuicdo do tempo
de permanéncia hospitalar. Contudo, estes beneficios sdo reduzidos quando os
procedimentos endovascular séo feitos por médicos inexperientes ou mal treinados,
0 que pode levar ao aumento de complicacdes e resultados ruins ao paciente.
Tornou-se abundantemente claro, que a formacao e a experiéncia inadequadas dos
médicos pode afetar negativamente os resultados clinicos. (MAS J. L., 2006)

No modelo tradicional de aprendizagem o estagiario cirargico adquire
habilidades em uma situacdo de ensino individualizado, usando, durante a pratica
clinica, o paciente como material didatico. Embora a seguranca do paciente seja
justificada pelo fato de que um cirurgido sénior guie as operacdes, esta maneira de
aprender ja ndo atende aos requisitos do treinamento de habilidades cirargicas
modernas. As razdes importantes para isso sao o desejo de uma maior uniformidade
no treinamento, uma crescente demanda publica por "garantia de qualidade” e uma
mudanca importante nas técnicas de operacdo. A cirurgia vascular, em particular,
teve uma grande mudanca na pratica diaria devido a evolugcdo das técnicas
endovasculares (KASHYAP, 2002; LAMONT, 2005).

Neste contexto, padronizar 0 ensino para treinamento em todas essas
técnicas, representa um desafio Unico.

Existem dados, os quais sedimentam que a experiéncia e treinamento do
operador no desempenho dos procedimentos neurorradiolégicos sdo um
determinante vital no resultado do procedimento. Para garantir a qualidade dos
cuidados, o Conselho de Acreditacdo para Educacdo Médica/Educacdo Meédica,
ACGME, publicou requisitos de treinamento para neurorradiologia intervencionista,
NRI (HIGASHIDA, 2000). Contudo, hoje, existem apenas sete programas de
treinamento NRI nos Estados Unidos que sdo aprovados pelo ACGME.

Tanto a ACGME quanto as varias sociedades de neurociéncia reconhecem
que: todos os candidatos devem receber treinamento em angiografia cerebral
diagnostica com uma realizagdo minimo de 100 angiografias cervicais-cerebrais sob

a supervisdo de um médico qualificado (HIGASHIDA, 2000). O requisito minimo
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reflete a diminuicdo linear das complicagbes e a diminuicdo do tempo de
fluoroscopia observada apdés as primeiras cem arteriografias as primeiras cem
arteriografias diagnosticas. Tipicamente, a experiéncia diagnodstica necessaria é
adquirida em um ano preliminar antes do inicio do treinamento de intervencdo a
Sociedade Europeia de neurorradiologia, ESNR, de modo que o tempo total de
treinamento € um minimo de 2 anos. Este ano preliminar permite o desenvolvimento
do conjunto de habilidades necessarias para aprender técnicas de intervencao.
Esses conjuntos de habilidades incluem familiaridade com o uso de agulhas,
cateteres e guias, bem como conhecimentos basicos de seguranca de radiacao e
avaliacdo de pacientes, procedimentos de gerenciamento e interpretacdo basica da
imagem de imagem angiografia.

Os padroes atuais de treinamento para praticar neurorradiologia
intervencionista (NRI) com competéncia se baseiam em pré-requisitos cognitivos e
técnicos (HIGASHIDA, 2000). O treinamento nessas técnicas requer varios anos de
estudos dedicados para desenvolver uma compreensdo e uma sensacdo haptica
para a navegacao do cateter em tratamentos intervencionistas (BATTH JL, 2011).

Em 2004, a Food end Drug Administration, FDA, sugeriu que o uso de
simuladores deveria ser parte integrante do treinamento de intervencionistas, que
desejam realizar procedimentos de Stent em Artéria Cardtida (ACS).
Consequentemente, um aumento constante no nivel cientifico de pesquisa focada
na validacdo da simulacdo endovascular como ferramenta para treinar
intervencionistas novatos e experimentados em procedimentos endovasculares
(CHAER, 2006; HSU, 2004).

Os avancos rapidos na tecnologia de simuladores agora permitem ao
intervencionista enviar um arquivo com arquivo com dados de um paciente pelo e
computador e incorporar dados de imagens digitais e de comunicacdo digital
(DICOM) especificas do paciente, tomografia computadorizada (TC) e ressonancia
magnética (RM) no programade simulacdo. Este novo conceito de
treinamento especifico do paciente oferece a oportunidade para o intervencionista
treinado, ensaiar e planejar o procedimento na anatomia do paciente real, antes de
realizar a intervencdo no paciente (CATES, 2007; HISLOP, 2009). Assim, uma
escolha correta de ferramentas endovasculares, uso reduzido de contraste e
fluoroscopia e uma 6tima preparacédo da equipe endovascular pode resultar em uma

melhor seguranca do paciente.
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Estudos observaram uma influéncia notavel da simulagdo sobre a conducéo
de intervencionistas que realizaram uma intervencdo ACS dificil, especialmente para
a selecdo dos angulos 6timos de fluoroscopia, cateteres seletivos e acessorios para
acessar a artéria carétida comum (ACC). Além disso, observaram que,
intervencionistas inexperientes muitas vezes alteraram a estratégia da angioplastia.
(NASR, 2002; WILLAERT, 2011; PESCHILLO, 2014).

Consequentemente, a simulagcdo endovascular pode ser usada para
aumentar a seguranca na sala de hemodindmica ou na sala de operacgfes através
do treinamento de equipe técnica praticando um cenario especifico antes de tratar o
paciente real com toda a equipe.

Na ultima década, houve um aumento constante no nivel cientifico de
pesquisa focada na validacdo da simulacdo endovascular como ferramenta para
treinar intervencionistas novatos e experimentados em procedimentos
endovasculares. A literatura atual confirma a ideia de que ha um papel benéfico da
simulacdo no treinamento endovascular e na aquisicdo de habilidades e
aprimoramento da técnica. Assim, varios modelos de simuladores estédo disponiveis
comercialmente, como AngioMentor" Express (Simbionix USA Corp., Cleveland, OH,
USA); Simulador de Sistema de Intervencdo Vascular (VIST), Mentice AB,
Gotembrugo, Suecia; SimSuite (Medical Simulation Coporation, Denver, CO, USA).
Sao simuladores com custo alto de aquisicdo e exigem manutencdo permanente,
tornando-os de dificil acesso as entidades de ensino brasileiras.

Diante do exposto, tem-se a necessidade de desenvolver um sistema de
simulacdo para treinamento e aprendizagem pré-cirirgica que seja de baixo custo,
portavel, durabilidade longa e de uso facil, podendo resultar em vantagens no ato
operatorio tanto para a equipe médica quanto para 0 paciente, com consequente

melhor pés-operatério do paciente.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Doencas cerebrovasculares e tratamentos

No trabalho classico realizado por Taylor (1996), a aterosclerose
intracraniana € responsavel por aproximadamente 8% a 9% de todos os AVC
isquémicos em estudos baseados em populacdo ou hospitalares. Em geral, a
aterosclerose intracraniana ocorre no cenario de aterosclerose generalizada. Além
da raca e etnia, os fatores de risco associados a aterosclerose intracraniana incluem
diabetes mellitus, hipercolesterolemia, tabagismo e hipertensdo (WITYK et al., 1996;
HERRINGTON W et al., 2016)

As malformagbes arteriovenosas intracranianas sdo uma causa incomum,
mas importante de disfuncédo neurolégica grave ou morte. Avancos estdo sendo
feitos na compreensdo da causa, prevaléncia, incidéncia e historia natural dessas
lesbes, bem como o efeito do tratamento (BERMAN et al., 2000; STAPF et al.,
2003). Aproximadamente metade de todos os casos (0,55 por 100 000 pacientes-
ano) apresentam hemorragia (BROWN et al., 1992), mas o modo de apresentacao
mais comum €é convulsdes (OGILVY et al., 2001).

As fistulas arteriovenosas durais ou MAVs durais sdo adquiridas de
derivacdo da artéria-veia dentro da dura-mater, muitas vezes sem um nicho vascular
definido. Eles constituem 10% a 15% de todas as MAVS intracranianas. Os
sintomas dependem da localizacdo da fistula e variam de zumbido sincronizado com
pulsos e exoftalmia a déficits de nervos cranianos, deméncia, infarto venoso,
hemorragia intracraniana e até mesmo a morte. (COGNARD C et al., 1995).

Todas essas doencas cerebrovasculares sdo tratadas por intervencdes
endovasculares intracranianas utilizando técnicas intravasculares minimamente
invasivas. Um crescente numero de evidéncias clinicas e cientificas demonstram a
aplicacdo, seguranca e eficacia de técnicas endovasculares para o tratamento de
doencas cerebrovasculares. Este crescimento foi impulsionado principalmente por
melhorias no microcateter (CLOFT et al., 2002; FIORELLA et al., 2012).

O primeiro tratamento para AVC agudo aprovado pela FDA em 1996 foi a
trombolise intravenosa (IVV) com ativador de plasminogénio do tecido recombinante
(rtPA, alteplase). Esta estratégia tem a vantagem de ser relativamente facil e rapida

de iniciar e ndo requer equipamentos altamente especializados ou conhecimentos
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técnicos (ADAMS et al., 1996). No entanto, a trombdlise IV ndo é uma panaceia para
o tratamento agudo do AVC. As taxas de recanalizacdo de rtPA IV para oclusao
arterial proximal variam de apenas 10% para a oclusdo da artéria carétida interna
(ICA) a 30% para a ocluséo da artéria cerebral média proximal (MCA) (WOLPERT et
al., 1996).

A técnica de injecao intra-arterial de trombolitico (Endovascular) tem varias
vantagens teoricas sobre a trombolise IV. Por exemplo, com as técnicas de micro
cateterizacdo coaxial, o vaso intracraniano ocluido € diretamente acessivel e o
agente fibrinolitico pode ser infundido diretamente no trombo. Isso permite que uma
dose menor de agente fibrinolitico atinja uma concentracdo local maior do que a
alcancada por infusdo sistémica e, idealmente, permite uma recanalizacdo mais
completa com doses totais mais baixas de trombolitico. Com a menor dose,
complicacles de efeitos fibrinoliticos sistémicos, incluindo hemorragia intracraniana
(ICH), podem teoricamente ser reduzidas. ( KLEINDORFER et al., 2008)

Tal como acontece com outras técnicas de recanalizacdo endovascular, as
principais desvantagens da trombdlise intra-arterial incluem a complexidade relativa
do procedimento, o nivel de conhecimentos técnicos necessarios e 0S riscos e
despesas adicionais de um procedimento invasivo em relagcéo a IV rtPA (NOGUEIRA
et al.,, 2009). Mais recentemente, o intenso entusiasmo pela aplicacdo de
técnicas endovasculares ao tratamento do AVC isquémico agudo levou a um
crescimento continuo no campo (ZAIDAT, 2012).

O procedimento endovascular tornou-se a primeira op¢cdo de tratamento
para AVC isquémico que comprometem grandes vasos, podendo ter um tempo de
janela de até 8 horas apods publicacdo dos estudos randomizados e multicentros:
MR CLEAN, EXTEND-IA, ESCAPE, REVASCAT e SWIFT PRIME (BERKHEMER,
2015). A técnica endovascular passou a ter um grau de importancia exigindo um
maior numero de intervencionistas habilitados para tratar estes pacientes. O estudo
DAWN baseado em imagens para a selecdo de pacientes ao tratamento
endovascular do AVC isquémico, possibilitou uma extensdo de até 24 horas,
consequentemente um aumento significativo no numero de pacientes que podem ser
tratados (NOGUEIRA et al., 2018).

As melhorias na tecnologia de microcateteres permitiram procedimentos
endovasculares inovadores. O uso de angioplastia intracraniana e stent para

tratamento de pacientes com doenca aterosclerdtica assintomatica ou grave com
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aterosclerose assintomatica em alto risco de AVC tem sido objeto de bons relatos
individuais e excelente eficacia (HENKES et al., 2005).

Em aneurismas cerebrais hd uma variedade crescente de tecnologia de
espiras, comumente conhecidas como, disponiveis por varias empresas de
dispositivos médicos, como técnicas para auxiliar a oclusdo de aneurismas de colo
largo, como a remodelacdo com baldo e a oclusdo assistida por stent. Em setembro
de 2002, a FDA aprovou o stent Neuroform (Boston Scientific), o primeiro dispositivo
de stent cerebrovascular, para aumentar a possibilidade de tratamento
dos aneurismas cerebrais de colo largo (HENKES et al., 2002).

Novos stents de segunda geracdo (Johnson e Johnson Cordis
Neurovascular, Miami Lagos, Florida) que agora sao resgataveis, ou seja, retirados
do sistema de entrega, se ndo foram completamente implantados com um projeto de
célula fechada, foram recentemente introduzidos em todo o mundo para uso em
aneurismas anteriormente considerados dificeis de tratar por técnicas
endovasculares. Na ultima década a tecnologia de Flow Diverter (diversor de fluxo)
também esta sendo utilizada no tratamento de aneurismas gigantes e complexos
com o stent diversores de fluxo como o Pipeline (Chestnut Medical, Menlo Park,
California) e outros dispositivos similares (FIORELLA et al., 2008).

As fistulas durais também sdo frequentemente passiveis de tratamento
endovascular curativo com técnicas de embolizacdo transvenosa ou transarterial. Da
mesma forma, certas fistulas pediatricas, incluindo ada malformacéo
arteriovenosa da Veia de Galeno (MAVG), podem ser passiveis de oclusdo curativa
por técnicas endovasculares. Comparando com algumas séries cirargicas em que
90% das criancas com esta malformacdo morreram na cirurgia e 0 restante
permaneceu gravemente incapacitado, até 80% dos casos agora podem ser
curados hoje pelo uso de técnicas endovasculares, com bom a excelente resultados
funcionais (MEILA D., et al 2016; MEYERS et al, 2000, JOHNSTON et al.; 1987).

No caso de aterosclerose intracraniana, a angioplastia com baldo tem sido
relatado por um namero crescente de centros médicos, predominantemente
académicos e centros médicos de alto volume com conhecimentos neurovasculares
significativos. Os resultados sdo encorajadores, contudo, o procedimento €
tecnicamente exigente em muitos niveis e traz riscos substanciais ao paciente
(MARKS et al., 2006).
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Com as técnicas de neuroimagem, muitas malformacgfes arteriovenosas
cerebrais (MAVs) sdo descobertas antes de causarem hemorragia cerebral (STAPF
et al., 2006). O padréo de tratamento e cura permanece a excisao cirurgica, contudo,
outros tratamentos incluem cirurgia endovascular com embolizag&o e radiocirurgia
focada. Na embolizacdo endovascular, a morbidez cirirgica pode ser melhorada e o
risco de déficit neuroldégico permanente ou incapacitante € de 2% a 3%.
(HARTMANN et al.,2007).

2.2 Aquisicéo de habilidades

A cirurgia endovascular em doencas neurologicas €é a sub-
especialidade meédica que usa tecnologia minimamente invasiva baseada em
cateteres e imagem radiolégica combinadas com exames clinicos e conhecimentos
técnicos para diagnosticar e tratar doencas do sistema nervoso, cabeca, pescoco,
coluna e seu suprimento vascular. Em circunstancias especificas, a cirurgia
endovascular e outros procedimentos minimamente invasivos substituem alguns
procedimentos cirargicos abertos (DAY, 2017).

Os procedimentos endovasculares em sistema nervoso sao tecnicamente
desafiadores. As habilidades necessarias ndo séo diretamente transferiveis de
outros sistemas vasculares e esses procedimentos envolvem um Orgdo com
fisiologia e anatomia Unicas. Candidatos interessados na formacdo de
subespecialidade da Neurorradiologia devem ser tecnicamente competente no
acesso do cateter e manipulacbes dentro de vasos da circulacdo do cérebro e
medula espinhal e do segmento craniocervical e angiografia. Esses sao
procedimentos tecnicamente exigentes (BARR, 2003). Os profissionais sem
experiéncia precisam aprender a manobrar cuidadosamente as ferramentas
endovasculares através de vasos sanguineos, manipulando ferramentas
endovasculares dentro de um ambiente 3D (WANG L., 2006).

Neste contexto, surgem os simuladores que permitem que os profissionais
gue estdo em treinamento aprimorem sua pericia técnica e também permite que os
médicos e a industria colaborem no desenvolvimento de dispositivos inovadores,
com modelos de treinamento adequados integrados na rotina diaria. Assim a
seguranca do paciente serd aumentada com melhoramento do plano pré-operatorio
e habilidades cirargicas refinadas (LAN, 2016).
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A incorporagdo de um modelo de simulagdo baseado em computador pode
entrar neste contexto e tem o potencial de auxiliar no processo de treinamento. A
simulacdo permite aos usuarios ensaiar repetitivamente, de maneira pratica e sem
riscos para o paciente, as habilidades cognitivas e técnicas necessarias para realizar
os procedimentos, além de fornecer feedback imediato. A esse respeito, a simulacéo
computadorizada pode ser util para preencher a lacuna entre a aprendizagem
didatica e a baseada no paciente para novos operadores. (HSU, 2004)

Existem varias teorias de aprendizagem que explicam o desenvolvimento de
habilidade, dentre as quais a aquisicdo das habilidades psicomotoras necessarias
em cirurgia. Entre elas destacam-se: Teoria de Fitts e Posner, Teoria de Miller
Ericsson, Vygotsky, Lave e Wenger, Boud, Schon e Ende. (COSTA, 2018)

Fitts e Posner (1967), citado por Herzeele Van e col. (2008), sugeriram que
0 processo de aprendizagem de habilidades complexas é sequencial e que
consistem em trés fases especificas. Durante o primeiro estagio (cogni¢c&o), o aluno
ganha uma visado da tarefa através da explicacdo e demonstracdo do instrutor. No
segundo estagio (associacdo), os novatos praticam a tarefa, associando esses
elementos cognitivos as manobras musculo-esqueléticas para reduzir os erros,
enquanto o professor fornece feedback. A fase final (automacéo) ocorre quando o
sujeito executa a tarefa de maneira automatizada, com pouca ou nenhuma entrada
cognitiva.

Miller (1990) descreveu uma hierarquia de competéncias em quatro
estagios, comecando com "conhecimento”, progredindo através de "saber como” e

"mostrando como" (competéncia) e culminando em "faz" (desempenho). O
desempenho depende do contexto em que um médico funciona tdo bem quanto
suas habilidades.

O estudo com técnica CUSUM (andlise de falha cumulativa) na avaliacao da
curva de aprendizado de um individuo encontrou resultados aceitaveis. Os
resultados deste estudo indicaram que vinte procedimentos com dispositivo
especifico, do mesmo fabricante, sdo necessarios para obter melhores resultados
comparando com treinamento com varios dispositivos diferentes (FORBES, 2004).

Hislop (2009) observaram a aptiddo endovascular inata, medida pelo tempo
para completar uma tarefa. O tempo para completar a tarefa foi melhorado por horas
de jogos de videogame jogados por semana e quantidade de treinamento formal. Os

participantes que ndo possuiram habilidades de videogame ou treinamento formal
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demoram muito tempo para concluir a tarefa e pareceram desajeitados. A
descoberta de que os individuos néo treinados, mas com extensa experiéncia em
videogames, completam a tarefa rapidamente € interessante, mas nédo inesperada.

Uma diferenca importante entre a cirurgia convencional e os procedimentos
endovasculares € que durante a cirurgia convencional o operador esta olhando
diretamente para o procedimento que esta sendo realizado em um ambiente
tridimensional, enquanto que, durante os procedimentos endovasculares, o operador
esta olhando para outro lugar, ou seja, o monitor. Além disso, o médico
endovascular estd traduzindo movimentos bidimensionais da mao (insercao /
retirada e rotacdo apenas) no ponto de acesso ao movimento de objetos (ou seja,
cateteres, fios e outras ferramentas) em um ambiente endovascular tridimensional a
distancia. Pode ser que a extensa experiéncia de videogame, embora muito
diferente em detalhes, seja benéfica em termos de tempo bruto, treinando o
individuo para trabalhar efetivamente sob essas condicbes. Em outras palavras,
observar objetos em uma tela afetados por movimentos de maos nédo observados a
distancia, independentemente do conteudo visual ou intelectual, é benéfico em
relacdo ao tempo bruto. Wanzel (2002) demonstraram que as habilidades viso
espaciais correlacionam-se positivamente com o desempenho cirdrgico em alguns
procedimentos de odontologia, mas ndo para cirurgides endovasculares, sugerindo
gue a experiéncia cirirgica eventualmente se torna mais importante do que a
habilidade viso-espacial inata.

Herzeele Van (2008) (2010), em seus estudos prospectivos néo
randomizados, demonstrou que a qualidade do desempenho dos residentes durante
uma intervencdo iliaca ndo complexa e padronizada foi influenciada pelo
treinamento inicial de habilidades cognitivas. O resultado final dos residentes que se
beneficiaram do treinamento de habilidades cognitivas foi semelhante ao dos
intervencionistas, apesar dos valores inferiores nos parametros de avaliacdo
guantitativa, ou seja, eles se sairam melhor, embora demorassem mais para fazé-lo.
No entanto, a avaliacdo do produto final foi significativamente pior do que os
médicos experientes. Certamente, para obter um resultado preciso nos
procedimentos endovasculares, € necessaria uma quantidade minima de tempo de
treinamento.

Desta forma, a melhora na completude de procedimentos endovasculares é

resultado do treinamento cognitivo adicional recebido ao conhecimento tedrico. Os
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simuladores permitem o treinamento e o ensino melhorando a compreensao do

procedimento em questéo, sem colocar um paciente em risco.



23

3. OBJETIVO

Verifica-se que a identificacdo e a intervencdo rapidas sdo importantes no
tratamento do AVC isquémico agudo. Assim, identificar e desenvolver formas de
capacitar os estudantes dos cursos de Medicina a realizar estes procedimentos €
muito importante.

Os pacientes com oclusdes graves, com demora no atendimento adequado,
tendem a ter sintomas neurol6gicos graves ja no inicio da ocorréncia € um mau
prognostico. Além disto, estes pacientes tém possiblidades mais limitadas de
recuperacdo. Os custos com a salude sdo muito elevados para o paciente como para
a sociedade.

O objetivo primordial deste trabalho foi desenvolver um simulador fisico de
Técnica Endovascular para o aprendizado de com maior eficacia, mais eficiéncia e
seguranca, que possa existir nos cursos de Medicina, para residentes em

Neurorradiologia, neurocirurgia e cirurgia vascular.
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4. MATERIAL E METODO

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo analitico, transversal para o desenvolvimento de um

simulador endovascular.

4.2 Referéncias Bibliograficas

Com objetivo de revisdo da literatura atual sobre técnicas endovasculares e
simuladores, foi realizado pesquisa bibliografica da literatura a qual iniciou em
agosto de 2017 e foi concluida em abril de 2019.

A consulta feita aos bancos de dados Medical literature analysis and retrievel
system on line (MEDLINE) e literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da
saude (LILACS), através respectivamente dos sites PubMed e BIREME, com
seguinte descritores: “endovascular’ AND “educagdo” AND “ simulador” AND

“habilidades”. Foram inclusos trabalhos publicados entre 2005 a 2019.

4.3 Desenvolvimento do Simulador

4.3.1 Local e Periodo

O desenvolvimento do simulador foi realizado por profissionais especialistas
no assunto. Este trabalho foi desenvolvido através de reunibes entre o autor da
pesquisa, o orientador, os programadores, os designers graficos e os engenheiros
mecanicos no periodo entre maio de 2018 a maio de 2019 realizadas no Laboratorio
de Inovacbes Tecnoldgicas (LIT) do Centro Universitario Christus (UNICHRITUS),
onde foram definidos, projetado e desenhado e o sistema de vasos.

Os encontros da etapa final foram realizados com o0s engenheiros

mecanicos objetivaram a transposicédo do desenho grafico em simulador concreto.

4.3.2 Método de confec¢éo do simulador
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O desenvolvimento e confeccéo foram fundamentados em desenho feito a
mao livre pelo autor (Figura 1), baseada em imagem do livro do médico
neurocirurgido Frank Netter, com atuacdo em neurorradiologia diagnéstica e
terapéutica que pratica a técnica endovascular em doencas neurolégicas ha
aproximadamente vinte anos (NETTER, 1983). Este figura inspirou a construcao de
uma maquete, que foi manufaturada pelo autor e a parte arterial desta, foi
adaptada para um desenho grafico compativel com impressoras 3D (3D CLONER,
Schumacher, Marechal Candido Rondon, PR, Brasil).

Figura 1 - Desenho manual que orientou a manufatura da maquete do
simulador.

Fonte: Autor.

O simulador se divide em uma estrutura externa de suporte e de transporte e
o sistema arterial. Este foi planejado pelo neurocirurgido, uma profissional de
arquitetura e marceneiro. O mesmo foi desenvolvido por engenheiros mecanicos e

designers graficos (Figura 2A).



Figura 2A - Projeto arquiteténico do simulador
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Fonte: Autor

4.3.3 Estrutura externa de suporte e transporte

A estrutura externa consiste em um estojo com 77 cm de comprimento, 36

cm de largura e 18 cm de altura. O estojo foi confeccionado em madeira Pinus

elliottii coberta na parte exterior com PVC com a finalidade de tornar a mesma facil

de higienizar, além de terem como caracteristica serem de materiais sem opacidade

ao raio X (Figura 2B).
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Figura 2B- Estojo do simulador, carregado por pessoade 1,70 m.
F &) 2

Fonte: Autor

As paredes do estojo medem 80 mm de espessura. Nos quatros cantos ha
pilares de madeira de 2 cm, os quais oferecem estabilidade e fortalecimento da
estrutura. No centro da face lateral direita do estojo, quando visto de cima, tem uma
alca de madeira de espessura de 2 cm x 2 cm para transporte.

Este modelo tem seis faces: uma face anterior, outra posterior; uma face
superior cranial e uma inferior ou caudal e duas laterais, uma direita e outra
esquerda.

A face anterior consiste em uma tampa de espessura de 50 mm que pode
ser retirada de maneira corredica no sentido cranio caudal e serve de acesso a parte
interna do simulador (Figura 3A, 3B e 3C). O propésito desta face € uma possivel

resolucdo de problemas técnicos.
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Figura 3A — Desenho em 3D mostrando uma visao frontral da estrutura externa
de suporte e transporte .

Fonte: Autor e Arquiteta Larissa Recamonde

Figura 3B — Desenho em 3D mostrando uma visdo lateral direita da estrutura
externa de suporte e transporte

Fonte: Autor e Arquiteta Larissa Recamonde

Figura 3C - Desenho em 3D mostrando uma visédo lateral esquerda da estrutura
externa de suporte e transporte

Fonte: Autor e Arquiteta Larissa Recamonde
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Na face inferior ou caudal do simulador, em dois pontos (a 8,5 cm da
face inferior), existem dois orificios onde se encontra um introdutor de acesso ao
sistema de simulacdo do sistema arterial de um individuo de aproximadamente
de 170 cm. O acesso se da por meio de um introdutor valvulado de 6 F (French,
Escala) (Boston Scientific Boston, MA, EUA)

4.3.4 Sistema arterial

O sistema arterial foi projetado a partir de desenho que foi realizado a méo
livre pelo autor, usando como base a anatomia, de acordo com um modelo de
sistema circulatério ilustrado na figura de um livro de autoria de Frank H. Netter
(NETTER, 1983) (Figura 4A). Usou-se, como parametros, um adulto de estatura de
170 cm, baseados em publicacao de Lucarelli (1995).

Inicialmente foi construido um protétipo do simulador usando com base
estrutural um manequim de policloreto de vinil que constava com tronco, raizes dos
guatro membros e coluna cervical, o qual foi cortado em um plano
coronal, constituido entdo de dois compartimentos, uma anterior (ou ventral) e
outro posterior (ou dorsal).

O sistema arterial, baseados no desenho de Frank H, Netter, que € a
esséncia do simulador. , foi confeccionado com tubo flexivel de policloreto de vinil
(PVC) leitoso, medindo 60 cm de comprimento, 1” de didmetro e paredes de 0,5
cm. Os tubos transparentes como sdo muito flexiveise nao ofereciam
sustentacao da curva do sistema arterial. Optou-se por utilizar um tubo flexivel de
PVC leitoso.

Para modelar e enrijecer o tubo flexivel se utilizou um soprador de ar quente
em uma angulacdo proxima da crossa da aorta, tendo como parametro as bases
anatébmicas do sistema arterial. A face cranial da curvatura do arco aortico, que
emergem o0s trés troncos supra aorticos e conseguintes artérias cervicais, foi
modelada com resina epdxi. Com esta maquete manufaturada foi formatada a ideia
concepcao (ou ideia) espacial da parte do sistema circulatorio do simulador (Figura
4B).


https://www.google.com/search?client=firefox-b&sxsrf=ALeKk02FElzoKMqPO0h6Y7CNwUAQM4Sd3w:1591753909117&q=Scientific&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwiRgsqykfbpAhV2GbkGHezpCukQkeECKAB6BAgYECo
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Figura 4A - Sistema arterial de cateterismo (NETTER, 1983);
Figura 4B - Maquete inicial.

Fonte: Baseado em figura de Netter (1983) e adaptaces do autor.

Um modelo do sistema circulatorio humano compativel com impressora 3D

foi adquirido no site www.turbosquid.com, e reestruturado, adaptado/desenhado e

dimensionado graficamente. O redesenho foi elaborado com medidas, ondulagdes e
curvaturas com angulos semelhantes aos de um sistema arterial de um ser humano
de aproximadamente 170cm, normal de um individuo adulto sem variacdes
anatdémicas utilizando como base um desenho do sistema circulatorio compativel
com impressora 3D adquirido no site citado acima. Inicialmente tentou-se a
impressdao em uma impressora 3D com material flexivel e transparente. Para manter
as curvaturas e angulos semelhantes aos anatdmicos seria hecessaria uma parede
muito espessa.

A principio, manufaturamos um sistema arterial com paredes
delgadas usando silicone inicialmente (Plastisol SQ 5225) que é uma suspensao
de particulas de PVC e um plastificante, tendo a apresentacdo em liquido vinilico
curavel que apos fundicdo adquire transparéncia incolor levemente amarelado, de
dureza Shore A (medida usando um durémetro de Shore onde a de maior dureza é
100) 12,0 a 16,0, compativel com impressora 3D. O sistema arterial ndo mantinha
forma nem posicao espacial, itens indispensaveis ao simulador. Esta sustentacdo do
sistema, com pilares ou estruturas rigidas, tornou este compartimento do

simulador pesado e pouca portabilidade.



http://www.turbosquid.com/
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A opcéo de utilizar uma parede mais robusta para manter as caracteristicas
exigidas para o simulador, forma e posicdo espacial, se inviabilizou. Construir a
crossa da aorta com afastamento e posicionamento dos arcos supra aorticos nao foi
possivel. Devido a ndo viabilidade de material flexivel e ou transparente, fez-se a
opcdo por um material mais leve, rigido, com paredes opacas ao Raio “X” (acido

Poliatico) (Figura 5).

Figura 5 - A. Desenho inicial adquirido no www.turbosquid.com;
B. redesenho da extremidade caudal;
C. Redesenho da extremidade cranial;

D. material flexivel.

X

Fonte: Autor

O protétipo do sistema circulatério humano, que foi desenhando em um
programa de computacdo gréafica para impressora com tecnologia 3D foi impresso
em um material termoplastico PLA (Acido Polilatico) através de uma impressora
3D (tecnologia FDM, 3D CLONER, Schumacher, Marechal Candido Rondon, PR,
Brasil). Este protétipo foi estudado e desenvolvido para uso sem fluidos e constituido
por uma Unica peca, hdo necessitando de conexdes ou dispositivos para se manter
com curvas e angulos semelhantes a anatomia humana. Ele foi desenvolvido com
materiais sdo capazes de simular a flexibilidade do sistema arterial.

O sistema arterial do simulador é similar ao real contendo segmentos
arteriais, no sentido do contra-fluxo sanguineo: a- femorais; b- iliacas internas; c-
illaca comum; d- renais; e- aorta; f- arco adrtico, no sentido do fluxo; g- subclavia
esquerda; h-vertebral esquerda; i- carétida comum esquerda; j- carétida interna

esquerda; k- carétida externa esquerda; |- car6tida comum direita; m-carétida interna
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direita; n- carétida externa direita; o- vertebral direita; p- subclavia direita; g- aorta
ascendente; tronco braquiocefalico, contendo a artéria carétida comum direita bem
como as partes proximas de seus ramos; segmento de artéria subclavia direita,
medindo 14 cm e a artéria vertebral direita, tendo 11 cm. Esta sai a 2 cm do inicio da
artéria subclavia.

Na mesma face superior da aorta, a 2 cm do tronco braquiocefélico, sai a
artéria carotida comum esquerda de 14 cm de extensdo que termina em sua
bifurcacdo de onde emerge a carétida interna esquerda de 4 cm de extensdo e
mediamente a carétida externa de 3 cm de extensdo (Figura 6). A crossa da aorta
tem uma angulacdo da direita para a esquerda e anteroposterior. Na sua face
superior, antes de se tornar descendente, ramifica a artéria subclavia esquerda que
tem um trajeto ascendente. Antes de mudar o sentido para lateral, emerge a artéria
vertebral esquerda a 2 cm da aorta tendo sentido cranial e extensdo de 11 mm.

A aorta descendente comeca no final da crossa, apresenta um sentido
caudal suave e na distancia de 24 cm se ramifica, de ambas as faces laterais, as
artérias renais que tem 2 cm de extensao.

No segmento infra-renal, deste protétipo, a aorta mede 10 cm e se bifurca
em duas artérias iliacas, com 4 cm de comprimento, do seu inicio, no sentido caudal.
Esta se bifurca dando um ramo da sua face medial com sentido para a linha
média que corresponde a artéria iliaca interna, que neste prototipo mede 2 cm de
extensdo. O ramo externo continua no sentido caudal por 8 cm que corresponde
a artéria femoral por onde dois pontos equidistantes das bordas laterais
superiores onde foi colocado a extremidade distal do introdutor que € o acesso do

sistema com cateteres e guias (Figura 6).
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Figura 6 - Planta baixa do projeto arquitetonico do simulador com
denominacéao dos itens.
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4.3.5 Técnicas de Uso

O simulador deve ser colocado sobre a extremidade distal de uma mesa
de hemodinamica (nesta dissertagao utilizamos uma da marca GE e outra da marca
PHILIPS) com a alga de transporte a direita da mesa. O simulador deve ser utilizado
sem liquidos, os cateteres e guias devem estar totalmente secos. O controle dos
instrumentos deve ser realizado através do monitor com fluoroscopia mais baixa
(frequéncia de pulso) do aparelho. Toda a protecdo radiolégica deve ser utilizada,
com biombo, protetor de teto, saia de mesa e o operador deve estar com avental e

protetor de tireoide.

4.4. Técnica Endovascular

A fim de realizar a cateterizacdo seletiva dos vasos supra aodrticos,
no orificio de acesso a direita do simulador, deve-se introduzir um cateter de curva
vertebral ou HeadHunter 5 F e navegar com a mao esquerda, avancando-o com a
mao direita, mobilizar a mesa para acompanhar a extremidade distal do cateter e
guiar até estes atingirem a crossa da aorta. Durante este percurso € importante
reconhecer se o cateter ndo se direciona para a artéria femoral contralateral e as
artérias renais bilateral.

Estando na crossa da aorta, deve-se posicionar o arco da hemodinamica de
modo a possibilitar a visédo do arco adrtico aberto. Diante disso, a mao direita adquiri
a extremidade proximal do cateter para com ambas as maos realizar o0 movimento
rotatorios, horarios e anti-horarios, com avanco de poucos centimetros e retroceder
para cateterizar primeiro o tronco braquiocefalico, vertebral direita, carotida direita,

carétida interna direita e externa direita (Figura 7).
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Figura 7. Movimentos horizontais e rotacionais.

Fonte: Autor

Apés cateterizacdo, deve-se retroceder o cateter para 0 arco e reposicionar
a mesa com a mao direita e cateterizar a carétida interna e a externa esquerda,
retroceder a mesa e, se necessario, mobilizar o arco para melhor a visdo e
cateterizar a subclaviasubclavia esquerda e vertebral esquerda. Deve-se repetir
estes passos anteriores com o guia 0.35"x180cm, sempre 2cm ou 4 cm a frente do
cateter e, ap0s passar a guia, avancar o cateter sobre a guia.

Apoés todos cateterizados, retira-se o0 cateter de curva tipo vertebral e se
repete este procedimento com cateter curva Simons |.

Posteriormente retira-se 0 material com visdo da saida até o término

da crossa da aorta.
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5. MANUAL USO DO SIMULADOR

Passos para utilizacdo do Simulador de Técnica Endovascular.

Passo 1: Colocar simulador na extremidade proxima do arco do intensificador de
imagem (Figura 8).

Figura 8 - Desenho esquematico da posicao de simulados dentro do aparelho
de hemodinamica.

ﬂ&n m b — \u ———

Fonte: Foto de desenho de um aparelho Phillips, adaptada pelo autor.

Passo 2: Colocacao dos protetores de raios na posi¢cao recomendada interpondo as
barreiras de chumbos entre o operador do simulador e o arco do intensificador de

“y N

Raio “x”.

Passo 3: Realizar a fluoroscopia pulsada com taxa de 7,5 imagens/s e

colimadores.

Passo 4. Proceder a cateterizagdo com cateter Head Hunter ou vertebral 5F

(French) os troncos supra aorticos (Figura 9 - A a D).

1. Inicialmente as artérias vertebrais coloque um cateter de diagnostico angular
sobre um fio hidrofilico e na artéria subclavia esquerda.

2. Faca um roteiro e passe o fio para a artéria vertebral até que a ponta do fio esteja
no terco superior da porcao cervical do vaso. A colocacéo do fio relativamente alto
na artéria vertebral fornece uma posicdo adequada para o avanco do cateter,
ajudara a endireitar quaisquer dobras na artéria que possam estar presentes perto
da origem e também facilitara a passagem suave do cateter apds a entrada da

artéria no forame.
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Cateterismo da Artéria Carotida

3. Avance um cateter de diagnostico angular sobre um fio hidrofilico sobre o arco
aortico até uma posicao proximal a arte denominada. (Figura 9 - B). Recoloque o
fio no cateter e puxe-o com cuidado, com uma ponta do cateter voltada para cima,
até que a artéria denominada esteja envolvida. Avance ou fio superior na artéria
car6tida comum direita, seguida pelo cateter.

4. Para cateterizar a artéria comum esquerda (Figura 9 - C), puxar o cateter
suavemente e lentamente para um local designado, com o fio dentro do cateter e
uma ponta voltada para a esquerda do paciente, até o cateter fiqgue na carétida
comum imediatamente. Em seguida, avance ou fio superiormente, seguido pelo

cateter.

Figura 9 — Crossa da Aorta com a sequéncia de cateterizacéo.
A. Vertebral direita; B. Carotida comum direita; C. Carotida comum
esquerda; D. Vertebral esquerda

%Y

Fonte: Autor

Passo 5: Repetr o passo 4 com guia 035" /180 cm coberta com

politetrafluoretileno (teflon).

Passo 6: Reconstituir a curva (armar) do cateter Simons utilizando a guia coberta
com politetrafluoretileno (teflon) 035" x 180 cm utilizando-se umas das técnicas
(Figuras 10 e 11):
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Lembre-se de que a ponta do cateter de Simmons avanca para dentro do
vaso quando o cateter é puxado para tras na extremidade proximal e puxa para fora
do vaso quando o cateter é empurrado para frente. Esse efeito é o inverso do
comportamento de cateteres de curva mais simples ou angulados. O cateter de
Simmons também pode ser avancado antegradado sobre um fio, permitindo o
cateterismo seletivo das artérias carétidas internas ou externas.

Na Figura 10 abaixo, reconstituindo um cateter Simmons na artéria subclavia
esquerda. O cateter € avancado através de um fio hidrofilico na artéria subclavia
esquerda, de modo que a ponta esteja na artéria subclavia (A) e a curva primaria no
cateter (o “cotovelo”) esteja no arco aortico. O fio é retirado até que a ponta esteja
préxima ao cotovelo (B) e o cateter seja empurrado para frente, até que o cotovelo
se mova para a parte proximal do arco aortico (C) e a ponta do cateter fiqgue fora
artéria subclavia, direcionada para tras em direcéo ao eixo do cateter.

Figura 10- Montagem do cateter Simpons Método 1- Utilizando um dos troncos
supra aorticos .

NGy Wy W,
78'74"?

v

Fonte: Autor

O cateter Simmons 2 é util no cateterismo da artéria cardtida comum
esquerda, principalmente quando existe uma configuracdo bovina, quando o arco
aortico é tortuoso e em pacientes com idade> 50 anos. O cateter pode ser
reconstituido na artéria subclavia esquerda, (Figura 10 A, B e C). A montagem no
arco aortico, Figura 11 - A, B, C, D) e sempre mais laboriosa. Figuras 10 e 11 foram

de autoria do autor tendo como base Harrigan (2009).
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Figura 11- Montagem do caterter Simons Método 2 - Crossa da Aorta

KKKk

Fonte: Autor

Método 2 para reconstituir um cateter Simmons. O cateter € avancado
através de um fio hidrofilico, de modo que a ponta do cateter esteja na aorta
ascendente (A). O fio é entdo retirado até que sua a ponta do fique proximal ao
cotovelo, e o cateter é girado no sentido horario ou anti-horario, a0 mesmo tempo
em que é retirado simultaneamente, de modo que a al¢a fique na aorta descendente

(B) e (C). O fio é entdo avancado rapidamente (D), para reconstituir o cateter.

Passo 7: Com o cateter Simons armado tentar cateterizar os troncos supra aorticos

sem guia.
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6. RESULTADOS

Foi desenvolvido um simulador endovascular para uso no aprendizado em
neurorradiologia para aquisicdo de habilidades previamente ao uso da técnica no
paciente e testado por um profissional com expertise em neurorradiologia (Figuras
12 e 13).

Figura 12 - Simulador do sistema arterial a mesa de hemodinamica e operador
na posicdo de uso com tela mostrando a imagem do sistema
arterial em fluoroscopia.

Fonte: Auto
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Figura 13 - Operador a direta acessando o sistema. Imagens radiopacas do
simulador sem o estojo.

Fonte:autor
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7. DISCUSSAO

O simulador proposto além de ter a vantagem no processo ensino-
aprendizagem em treinamentos e conquista de habilidade prévia a conduta no
proprio paciente, reduzindo, assim o trauma operatério e melhorando o pds-
operatério, trata-se de um equipamento de baixo custo, facil manuseio,
transportavel, oco com paredes macicas, finas e resistentes que permite realizar
uma simulacao préxima da realidade sem perda da forma.

Existem dados os quais sedimentam que a experiéncia e treinamento do
operador no desempenho dos procedimentos neurorradiolégicos € um determinante
vital no resultado do procedimento. Assim, o uso do simulador endovascular torna o
residente mais seguro, resultando em procedimento menos traumatico ao paciente
com melhor resultados pos-operatorio. (CLOFT, 2002; FIORELLA, 2012). Como o
sistema endovascular €& tecnicamente desafiador, o simulador torna-se uma
ferramenta Gtil de ensino/aprendizagem e aquisicao de habilidades.

O simulador desenvolvido tem a finalidade de treinar percepcdo haptica da
arteriografia cerebral diagnéstica, a qual é o passo inicial para adquirir
praxia para a técnica endovascular, pois, através dela, o médico adquire a noc¢ao
de estar trabalhando com instrumentos longos, flexiveis em que somente dois
movimentos baseiam a técnica, movimentos rotatorios e horizontais (SPIOTTA,
2011; SPIOTTA, 2014). Os controles sdo visuais na tela da maquina de
hemodinamica, o qual o alvo fica ao lado do operador, movimentos lateralizados,
diferente de outras técnicas em que o alvo fica na frente do operador.

Como este simulador tem a funcédo de treinar os movimentos basicos ou
estruturais da técnica endovascular e a percepcdes espacial na tela da maquina de
hemodinamica, foi optado por um simulador seco e radiopaco para realizar os
treinamentos de passagem de cateteres e guias. Nao foi realizado puncdo ou
acesso vascular, nem uso de contraste, uma vez que administracdo de contraste
hoje é exercida pelos injetores e o Road Map 3D, que é uma funcéo essencial nas
maquinas de hemodinamica. Como a puncéo de artérias e veias ocorre de maneira
semelhante a puncdes de outros vasos periféricos, ndo foi acrescido este ponto no

simulador.
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Existem quatro tipos de simuladores da técnica endovascular: simulagéo
virtual, em animais vivos, material ex-vivo e por vasos impressos em 3D. Os
simuladores virtuais: ANGIO Mentor (Simbionix, Cleveland, OH, USA), Vascular
Intervention System Trainer (VIST) , (Mentice AB, Gothenburg, Sweden) e SimSuite
(Medical Simulation Corporation, Denver, CO, USA) sao simuladores virtuais mais
encontrados. Apresentam boa durabilidade, replica situacbes especificas de
pacientes, multiplos modelos e baixo risco, contudo tem fidelidade baixa a mediana,
baixa resposta haptivas e o custo de aquisicdo e manutencdo muito alto (SEE,
2016).

Embora os simuladores computadorizados tenham a vantagem de serem
personalizaveis caso a caso, eles ndo tém o feedback tatil que um modelo de
silicone fornece ao praticar habilidades, como inserir um cateter ou fio moldado em
uma bainha ou navegar pelo arco aortico. Por exemplo, usando um modelo de
silicone, um estagiario pode fazer o ajuste necessario quando o arame trava contra a
parede do vaso, respondendo ao feedback tatil da resisténcia ao avanco do arame.
Isso ndo € um recurso dos atuais simuladores virtuais. (MIRANPURI, 2013)

Muitas vezes € necessario o feedback para o estagiario entender em que
aspectos de seu desempenho deve se concentrar. Embora os sistemas de
treinamento virtuais oferecam a vantagem do software para pontuar
automaticamente os praticantes em parametros objetivos, um estudo mostrou que a
Unica diferenca entre um grupo de iniciantes e experientes era o tempo de
fluoroscopia, caso contrario, o computador ndo poderia dizer a diferenca entre os
grupos (BERRY M., 2006).

As simulacdes em animais vivos tém alta fidelidade, contudo alto custo e
problemas éticos. A simulacdo usando placenta tem a vantagem de custo
baixo, alta fidelidade, baixo risco, contudo consiste em simulacdo de uso Unico e
incapacidade de reproducdo de vasos cervicais de humanos (RIBEIRO DE
OLIVEIRA, 2016).

Neste contexto inserem-se os simuladores com impressao de vasos em 3D.
Os mesmos apresentam a vantagem de poder replicar ou reproduzir lesdes e vasos
especificos, respostas haptivas aceitaveis para o uso endovascular. A outra grande
vantagem dos modelos de impressédo 3D, usados em salas de hemodinamica, € ser
necessario que o estagiario se torne habil com os controles do aparelho de

hemodindmica, uma habilidade que muitas vezes é aprendida por ultimo. Um
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aprendiz que seja eficiente com os controles do aparelho de hemodinamica usara
cones e colimadores de maneira mais eficaz e fluida com moderacao, levando a
uma menor dose de radiacdo para 0 paciente e para si préprio a longo prazo
(MIRANPURI, 2013). Contudo estes aparelhos tém a desvantagem do custo
depender do material a ser utilizado para confeccdo e modo de construcdo. A
durabilidade depende do material, manutencdo devido ao uso, em alguns casos, de
fluidos e conexdes, além da flexibilidade nem sempre ser semelhante a dos vasos
(SEE, 2016).

A peca que simula o sistema arterial foi impressa em termoplastico PLA
(Acido Poliladtico) em uma impressora 3D de tecnologia FDM (fused deposition
modeling). Foi desenvolvido de forma oca, flexivel, para uso sem fluidos e é
constituido por uma Unica peca, ndo necessitando de conexdes para se manter com
curvas e angulos semelhantes ao ser humano.

Uma limitacdo do nosso estudo e assim um proximo passo a ser dado, sera
a validacdo do simulador endovascular através de testes de usabilidade com
residentes em neurorradiologia, neurocirurgia e cirurgia vascular. A implementacéo
de um simulador prévio ao atendimento (treinamento) no paciente pode permitir o
aprendizado mais efetivo com diversas funcionalidades a serem implementadas

futuramente.
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8. CONCLUSAO

Desenvolveu-se um simulador fisico de sistema endovascular de simulacdo
concreta aplicado ao ensino e treinamento de residentes em neurorradiologia,
neurocirurgia e cirurgia vascular.

O trabalho atingiu seu objetivo, com o desenvolvimento de um simulador
concreto funcional. Este simulador fisico de Técnica Endovascular constitui um
equipamento para o aprendizado dos residentes de com maior eficacia, mais
eficiéncia e seguranca, que pode existir em qualquer curso de Medicina, devido ao

seu baixo custo.
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