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RESUMO

Introducédo: a estenose da Juncdo Ureteropiélica (JUP) é o estreitamento do
ureter em sua parte proximal. A técnica cirargica padrdo-ouro é a pieloplastia
desmembrada, descrita por Anderson-Hynes videolaparosocopica. A utilizacdo da
simulacdo apresenta um enorme potencial no ensino da medicina. Objetivo:
desenvolver um modelo para treinamento simulado de anastomose ureteropiélica na
pieloplastia laparoscopica. Metodologia: estudo experimental longitudinal e de
carater quantitativo com amostra por conveniéncia de 16 participantes. Destes, 11
médicos estudantes da pés-graduacdo de cirurgia minimamente invasiva da
UNICHRISTUS e 5 médicos experts urologistas. Realizou-se producdo inicial de um
instrumento sintético para simular uma pelve renal e a por¢cdo proximal do ureter
posicionadas em uma plataforma dentro de simuladores laparoscoépicos para realizar
a simulacdo realistica da anastomose ureteropiélica. A sutura padrdo foi simples,
continua e em plano Unico com 1 unidade de fio seda 2.0. Desenvolveu-se um passo
a passo para a realizacdo do modelo de treinamento de anastomose ureteropiélica.
Os treinamentos foram divididos, igualmente, em 3 sessdes e aconteceram em um
periodo de 4 semanas. O julgamento das anastomoses confeccionadas foi realizado
em 2 etapas. Primeiramente, pelo avaliador cirurgido, uma analise quantitativa
utilizando o tempo do participante para realizar cada anastomose e avaliacdo da
performance dos médicos durante o treinamento com um checklist. No segundo
momento, um cirurgido, por meio da analise de fotos das anastomoses finais acerca
da simetria/regularidade, da assimetria/ irregularidade, do fechamento da parede
anterior e/ou posterior e da presenca ou auséncia de estenose, a firmeza dos nos e a
guantidade de pontos realizados na anastomose. Resultados: na avaliacdo do
treinamento das suturas de todos os participantes divididas em 3 etapas, constatou-
se a diminuicdo do tempo para realizacdo da anastomose, com mediana de 17,83
minutos na 12 etapa e 14,21 minutos na ultima, apresentando p significativo de 0,01.
Em relacdo aos nos, na 12 etapa, 5% dos nds foram considerados firmes com
evolucdo para 30% na Ultima etapa, sendo essa avaliacdo estatisticamente
significativa, com p de 0,011. Na avaliacdo do grau de simetria, também foi perceptivel
uma evolucéo, sendo na 12 etapa dos participantes os graus maiores de simetria de 4
a 6 ausentes e, na 32 etapa, 3 participantes com grau 4, 4 com grau 5 e 1 com grau 6,
e avaliacdo com p significante de 0,002. Na comparacéao da avaliacdo do treinamento
das suturas dos experts, ao final, percebeu-se a melhor evolucéo dos estudantes com
mediana do tempo com 16,96 minutos, contrapondo com os experts com 15,28
minutos. Percebeu-se ainda no parametro de firmeza dos ndés, na 32 etapa, nos
estudantes de 45% e nos experts de 55%. No fechamento da parede anterior, os 2
grupos foram semelhantes. No fechamento da parede posterior, apenas 28,6% dos
estudantes realizaram a ultima etapa, contrapondo 71,4% dos experts, com presenca
de p significativo de 0,001. Na avaliacdo da presenca ou auséncia de estenose da
anastomose, 2 estudantes tiveram estenose na 12 etapa, mas nenhum dos experts.
Conclusédo: O desenvolvimento de um modelo para o treinamento simulado da
anastomose ureteropiélica é benéfico para aquisicdo de habilidades e melhora da
performance da mesma. Sugiro a ultilizacdo do modelo de treinamento de anastomose
ureteropiélica como educacéo profissional de residentes em formacéo e na educacao
continuada de profissionais urologistas.

Palavras-chave: Anastomose Ureteropiélica. Treinamento por Simulacao.
Laparoscopia.






ABSTRACT

Introduction: Ureteropelvic Junction (UPJ) stenosis is the narrowing of the ureter in
its proximal part. The gold standard surgical technique is the dismembered
pyeloplasty, described by Anderson-Hynes by videolaparoscopy. The use of simulation
has enormous potential in the teaching of medicine. The simulator training is focused
on improving and transferring the skills acquired in the training laboratory to the
operating room. Objective: to develop a model for simulated training of ureteropelvic
anastomosis in laparoscopic pyeloplasty. Methodology: longitudinal and experimental
study, with a quantitative nature, which included a sample for the convenience of 16
participants. Of these, 11 medical students from the UNICHRISTUS minimally invasive
surgery graduate program and 5 urologist medical experts. We performed the initial
production of a synthetic instrument to simulate the renal pelvis and the proximal
portion of the ureter positioned on a platform within laparoscopic simulators, thereby
producing the realistic simulation of the ureteropelvic anastomosis. The standard
suture was simple, continuous and in a single plane with 1 unit of 2.0 silk yarn. We
intend to develop a step-by-step guide for the accomplishment of the ureteropelvic
anastomosis training model. The training was equally divided into 3 sessions and took
place over a period of 4 weeks. The judgment of the prepared anastomoses was
performed in 2 steps. Firstly, by the surgeon evaluator, a quantitative analysis using
the participant’s time to perform each anastomosis and evaluation of the doctors’
performance during the training event with a checklist. In the second moment, a
surgeon, through the analysis of pictures of the final anastomoses about symmetry/
regularity, asymmetry/irregularity, the closure of the anterior and/or posterior wall and
the presence or absence of stenosis, the firmness of the nodes and the amount of
stitches performed in the anastomosis. Results: in the evaluation of the suture training
of all the participants, divided into 3 steps, we found a decrease in the time to perform
the anastomosis, with a median of 17.83 minutes in the 15'step and 14.21 minutes in
the last one, showing a significant p of 0.01. Regarding the nodes, in the 15t step, 5%
of the nodes were considered firm, with an evolution to 30% in the last step, where this
evaluation was statistically significant, with p of 0.011. In the evaluation of the degree
of symmetry, an evolution was also noticeable, with the highest levels of symmetry
from 4 to 6 absent in the 15t step of the participants; and, in the 3" step, 3 participants
with level 4; 4 with level 5; and 1 with level 6, where the evaluation showed a significant
p of 0.002. In the comparison of the evaluation of the suture training of the experts, at
the end, we noticed the best evolution of the students with a median time of 16.96
minutes, contrasting with the experts, where it was 15.28 minutes. We also noticed
that, in the parameter of firmness of the nodes, in the 3™ step, it was 45% in the
students and 55% in the experts. In the closure of the anterior wall, the 2 groups were
similar. In the closure of the posterior wall, only 28.6% of the students undertook the
last step, contrasting with 71.4% of the experts, with the presence of a significant p of
0.001. In the evaluation of the presence or absence of anastomosis stenosis, 2
students had stenosis in the first step, unlike the experts, who had no stenosis in any
of the steps. Conclusion: development of a model for the simulated training of the
ureteropelic anastomosis is beneficial for acquiring skills and improving its
performance. | suggest using the training model for ureteropelic anastomosis as a
professional education for residents in training and in the continuing education of
professional urologists.

Keywords: Ureteropelvic Anastomosis. Simulation Training. Laparoscopy.
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1 INTRODUCAO

As malformacdes congénitas urolégicas, na maioria dos casos, apresentam-se
como hidronefrose, sendo a principal causa a estenose da juncéo ureteropiélica (JUP)
(CHAMMAS JUNIOR et al., 2015).

A estenose de JUP é o estreitamento do ureter em sua parte proximal, proximo
a pelve renal, que pode causar a reducdo ou paralisacao do fluxo urinario através do
ureter e evoluir com perda de funcéo renal. Atualmente, o diagnostico de estenose da
JUP ocorre frequentemente no periodo pré-natal, com o achado da hidronefrose nos
exames rotineiros. Em criancas, as possiveis manifestacdes clinicas normalmente
aparecem ap6s um ano de idade (MACEDO JUNIOR; BARROSO JUNIOR;
GUIMARAES, 2004).

A obstrucédo da JUP tem sido detectada no periodo antenatal e corresponde a
40% dos casos de hidronefrose. E mais frequente no sexo masculino do que no
feminino, na proporgéo de 2:1, acometendo com maior frequéncia o lado esquerdo
(60%). Pode ter ocorréncia bilateral em 10% a 40% dos casos (ONEN; JAYANTHI,
KOFF, 2002).

O exame diagnostico inicial é a ultrassonografia, podendo ser utilizada a
angiotomografia ou a prépria ressonancia nuclear magnética (RNM) para determinar
melhor a anatomia da JUP, que pode ser confundida, em alguns casos, com valvulas
ou torcdes ureterais e até como diagnostico diferencial de megaureter associado a
estenose da JUP (NARDOZZA JUNIOR; ZERATI FILHO; REIS, 2010).

Nos casos em que a presenca de obstrucéo da JUP é diagnosticada no periodo
pré-natal, neonatal ou antes dos 5 anos de idade, indica-se a realizacdo da
uretrocistografia miccional e retrégrada para avaliar a presenca de refluxo
vesicoureteral associado, que pode estar presente em até 15% dos casos (MACEDO
JUNIOR; BARROSO JUNIOR; GUIMARAES, 2004; KELALIS et al., 1971).

A cintilografia renal estatica com DMSA - acido dimercaptossuccinico marcado
com tecnécio-99m - avalia a funcéo tubular. O DTPA - Cintilografia Renal Dinamica
indica a presenca de fator obstrutivo por meio da avaliagdo do tempo necessario para
esvaziamento pélvico (SCHVARTSMAN et al., 2011).

O renograma com MAG-3 tem a vantagem de oferecer uma definicao
anatdémica melhor e pode ser realizado nos casos de funcéo renal deprimida e em

recém-nascidos. A desvantagem deste é o maior custo e a dificuldade na obtencéo
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desse radiofarmaco (SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA; COLEGIO
BRASILEIRO DE RADIOLOGIA, 2006).

A cirurgia é indicada quando hé significativa hidronefrose associada a perda da
funcdo renal menor que 40%. A técnica cirlrgica padrdo-ouro € a pieloplastia
desmembrada, descrita por Anderson-Hynes em 1949, em que se faz a exciséo do
segmento estenosado com a sutura do ureter proximal & pelve renal. A cirurgia por via
laparoscépica € recomendada apds 2 anos de idade (PSOOQY; PIKE; LEONARD,
2003).

A cirurgia pode ser via aberta (desmembrado ou com retalhos de pelve),
endoscopica, laparoscopica ou roboética, sendo indicada aos pacientes sintomaticos
ou assintomaticos com perda de fungdo renal ou com aumento do didmetro antero-
posterior da pelve renal ou hidronefrose graus Il e IV (hidronefrose com quase todos
os calices visiveis, acompanhada ou ndo de atrofia do parénquima renal) (PICARRO;
SILVA; OLIVEIRA, 2014).

A disseccdo do ureter proximal e da pelve deve ser apenas nas areas de
reconstrucdo. O ureter normal, distal ao estreitamento € incisado na porcao lateral. A
colocacédo de um cateter no interior do ureter facilita a sutura da pelve renal ao ureter.
Essa sutura pode ser com pontos simples separados ou continua, sempre com 0s nés
externos ao fluxo da urina. Utiliza-se fio absorvivel, de preferéncia com calibre entre
5-0 a 7-0. Um dreno laminar deve ser aposicionado nas proximidades da anastomose
e exteriorizado em contraincisdo. Existem divergéncias quanto a utilizacdo ou néo de
cateteres para a drenagem da urina. Quando utilizada sonda de nefrostomia aberta, é
recomendavel usar conjuntamente um cateter transanastomaético para a manutencao
da anastomose aberta. Outra possibilidade € a drenagem com um pielo-splint
transanastomotico multiperfurado ou um cateter de drenagem interna do tipo duplo J.
O inconveniente da derivacdo interna é a necessidade de novo procedimento
anestésico para a remocdo por cistoscopia, 1 a 2 meses apdés a pieloplastia
(NARDOZZA JUNIOR; ZERATI FILHO; REIS, 2010; KAUSIK; SEGURA, 2003).

A utilizacdo da simulacdo apresenta um enorme potencial no ensino da
medicina, tanto como um excelente instrumento para aquisicdo de competéncias tanto
como um meio Util de avaliacdo das mesmas (VANTINI; BENINI, 2008).

A selecao do tipo de simulador técnico adequado é importante, pois eventos
mais complexos podem exigir simuladores com mais tecnologia, enquanto

procedimentos mais simples, como suturar ou realizar uma pung¢éao lombar, podem ser
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treinados em instrumentos de menor fidelidade que simulem apenas partes
especificas do corpo (PALTER et al., 2013).

Alguns modelos de simuladores para treinamento de habilidades para
realizacdo de procedimentos cirlrgicos sdo conhecidos. O simulador de realidade
virtual (SRV) é um modelo de treinamento de ensino eficiente por reduzir o tempo da
curva de aprendizado e o numero de complicagBes cirurgicas (DE WIN et al., 2016).
A caixa preta (CP) é um modelo de menor custo, mesmo sendo menos eficiente por
menor similaridade com a realidade, pode ter mais facilidade para uso de treinamento
em hospitais com poucos recursos (ORZECH et al., 2012; KENNEDY et al., 2011;
VALLAS et al., 2014).

A simulacdo pode ser realizada por meio da utilizacdo de cadaveres, mas
devido a escassez destes e as questdes éticas e morais em torno do seu uso, esses
recursos nao devem ser direcionados para esse modelo de simulacdo. Os modelos
animais sdo 0s que mais se aproximam de se operar um paciente vivo, pois podem
realmente simular sangramentos e complicacdes, entretanto tém custos altos e estéo
associados com preocupacdes infecciosas, morais e éticas (HAMMOUD et al., 2008;
VALLAS et al., 2014).

O estabelecimento de metas de treinamento em simuladores esta associado a
uma motivacdo melhor dos residentes para participar de um curriculo com
simuladores (STEFANIDIS; ACKER; GREENE, 2010).

O treinamento simulado pode levar os estudantes a um nivel semelhante ao de
cirurgides experientes, na presenca de um treinamento adequado. Um cirurgido com
experiéncia em laparoscopia tem mais facilidade para adquirir habilidades para fazer
uma sutura laparoscopica. No entanto, um cirurgido no inicio do seu treinamento é
capaz de aprender habilidades béasicas de forma tao eficaz quanto os cirurgides com
mais experiéncia (PALTER et al., 2013).

Vérios estudos demonstram que existe uma transferéncia de habilidades
aprendidas em ambiente de simulacédo para as salas de cirurgia, permitindo nesses
casos diminuir o tempo operatério (SMITH; TORKINGTON; DARZI, 1999).

O treinamento em simuladores objetiva aperfeicoar e transferir as habilidades
adquiridas no laboratério de treinamento para a sala de cirurgia (FRIED et al., 2004).

O treinamento realizado simultaneamente por duas pessoas com simulador
pode apresentar vantagens, como troca de conhecimentos, discussdes técnicas,

avaliagdo de erros e acerto e ainda mais temas para reflexdo. Faz-se necessario,
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também, que o cirurgido e o assistente tenham uma boa integracdo, precisando que
exista uma comunicacao direta, dessa forma o treinamento se torna mais eficiente
(HIEMSTRA et al., 2013; BARREIRA et al., 2017).

A sutura manual por laparoscopia é, provavelmente, a habilidade que possui a
maior dificuldade em se adquirir na cirurgia minimamente invasiva devido as
limitacGes inerentes a videolaparoscopia, sendo as principais a percepcdo de
profundidade alterada, a visdo bidimensional, a dependéncia de habilidades visuais-
espaciais e o campo de trabalho reduzido. Dentre os exercicios simulados
laparoscépicos que podem ser aprendidos, a sutura intracorpérea é importante por
poder ser aplicavel na pratica clinica (BARREIRA et al., 2017).

Descreveram-se trés fases de aprendizado de habilidades motoras por meio
das observacdes em sessdes praticas. A primeira fase € a associada a uma rapida
aquisicdo de habilidades, a segunda é a consolidacdo do aprendizado e, na ultima
fase, as habilidades sédo adquiridas mais gradualmente até chegar a um platdé que
facilita a fixagcao de habilidades (KORMAN et al., 2013).

Os exercicios devem ser acompanhados por um instrutor que tem a funcéo de
realizar o feedback durante e apds o treinamento. Esse feedback tem a funcédo de
estimular os alunos e oferecer meios para melhorar o desempenho e aprendizado,
sendo estes mais rapidos e eficientes. O feedback deve ser realizado a depender das
necessidades individuais dos profissionais em treinamento e oferecido sempre que
possivel por um cirurgido mais experiente (CHOY et al., 2013; AHLBORG et al., 2015).

Uma grande vantagem da simulacéo é a possibilidade da autorreflexdo acerca
dos erros e dos eventos adversos. O treinamento do erro tem sido sugerido como um
meétodo novo em educacao cirargica, sendo capaz de aumentar a consciéncia e
compreensdo das falhas, bem como criar mecanismos para reduzir seus efeitos
(DAROSA; PUGH, 2012; BARREIRA et al., 2017).

Definem-se trés requisitos basicos para a implantacéo de um espaco destinado
ao treinamento simulado em laparoscopia, a saber: recursos e pessoas, motivacao
dos estagiarios/médicos em especializacdo cirargica e um curriculo estruturado. Em
relacdo ao requisito recursos e pessoas, 0s trés critérios considerados necessarios
sdo a presenca de cirurgido experiente que coordene um curriculo sistematizado de
treinamento, a presenca de uma caixa preta (considerada mais importante que um
simulador de realidade virtual) e a disponibilidade de recursos financeiros (SINGH et
al., 2014).
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No requisito associado a motivagdo dos estagiarios/médicos em especializacao
cirdrgica, o treinamento deve ser obrigatorio e com horério programado. Quanto ao
curriculo, € importante que este seja bem estruturado, com tempo dedicado para a
aquisicdo e manutencao de habilidades (BARREIRA et al., 2017).

1.1 JUSTIFICATIVA

No momento, inexiste um modelo de treinamento padronizado que possa ser
utilizado no ensino da cirurgia laparoscopica avancada para confeccdo de uma
anastomose ureteropiélica como na pieloplastia. Justifica-se, portanto, o

desenvolvimento de um modelo sistematizado voltado a essa problemética.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Desenvolver e validar um curriculo para treinamento simulado de anastomose

ureteropiélica na pieloplastia laparoscopica.

2.20BJETIVOS ASSOCIADOS

e Construir um modelo sintético de simulacdo realistica para realizacdo de
anastomose ureteropiélica;

e Desenvolver um passo a passo para a realizacdo do modelo de treinamento
de anastomose ureteropiélica;

e Analisar a aquisicdo de habilidades durante o treinamento da anastomose
ureteropiélica com um instrumento sintético em simulador laparoscépico;

e Avaliar a validacéo dos participantes nesse modelo de treinamento.
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3 METODOLOGIA

3.1 CLASSIFICACAO E TIPOLOGIA DA PESQUISA

Estudo experimental longitudinal e de carater quantitativo.

3.2 AMBIENTE DA PESQUISA

Laboratorio de Habilidades Cirtrgicas do Centro Universitario Christus (Figura
1).

Figura 1 - Laboratorio de habilidades cirtrgicas do Centro Universitario Christus

Fonte: Autoria prépria (2019).
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3.3 PERIODO DO ESTUDO

Estudo realizado de Maio de 2018 até novembro de 2019. Realizado a coleta

de dados no periodo de setembro a outubro de 2019.

3.4 PARTICIPANTES

Recrutaram-se por conveniéncia para participar da pesquisa médicos
estudantes da pés-graduacdo de cirurgia minimamente invasiva do Centro
Universitario Christus. Os médicos participantes sédo residentes de cirurgia geral,
cirurgides residentes de especialidades cirtrgicas ou especialistas formados. Obteve-
se amostra de 11 estudantes. Participaram ainda do estudo profissionais urologistas
preceptores de residéncia médica e considerados experts, isto €, ter tempo de
experiéncia de mais de 2 anos na subespecialidade cirurgica urologia com atuacao
em laparoscopia e ser preceptor de residéncia médica. A atuacéo desses profissionais
como preceptores de residéncia ocorre nos seguintes hospitais: Hospital Universitario
Walter Cantidio, Hospital Geral César Cals, Instituto do Cancer do Ceara e Santa Casa
de Misericordia de Fortaleza. A amostra de experts foi de 5 participantes, sendo a
amostra total de 16 participantes. Todos os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Durante o treinamento, nenhum estudante foi

excluido, todos concluiram o treinamento.

3.5 CRITERIOS DE INCLUSAO

e Estar fazendo residéncia em cirurgia geral ou especialidade cirurgica ou
capacitacdo em especialidade cirurgica;

e Terinteresse na via de acesso laparoscopica para tratamento e/ou paliacao
de patologias cirargicas;

e Estar presente durante todas as sessdes de treinamento;

e Ter dominio quanto as habilidades laparoscépicas basicas;

e Os experts serdo considerados os urologistas que trabalham com
laparoscopia ha mais de 2 anos e sao preceptores de residéncia médica de

urologia.
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3.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

e N&o completar o treinamento proposto em confeccdo de anastomose
ureteropiélica para realizacao de pieloplastia por laparoscopia no periodo de
4 semanas;

e Recusar participar da pesquisa,

e Possuir experiéncia, prévia, em confeccao de anastomose ureteropiélica por

laparoscopia, exceto os médicos participantes do grupo de experts.

3.7 METODO

Producgéo inicial de um instrumento sintético de simulagdo realistica para

realizacdo de anastomose ureteropiélica (Figura 2).

Figura 2 - Instrumento de anastomose ureteropiélica na fase de criagdo do desenho

grafico

URETER

Fonte: Autoria propria (2019).

Fez-se producdo de instrumento sintético de simulacdo realistica para
realizacdo de anastomose ureteropiélica.

A producao foi iniciada com o desenho realizado no programa Inventor,
impresso na impressora SETHI, 3D, modelo S3, como observado na Figura 2.

Apés impressao, produziu-se um instrumento-teste em silicone (Figura 3) e,

posteriormente, uma peca de gesso, devidamente conferida, a qual foi utilizada como
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base para producdo de molde em aluminio, sendo o instrumento final produzido em
elastdmero termoplastico, ficando este na consisténcia final apos ser beneficiado e
pigmentado em reator de batelada, resfriado e tratado com talco, apresentando,
assim, no instrumento final, consisténcia elastica e semelhanca ao tecido da pelve

renal e do ureter.

Figura 3 - Instrumento de anastomose ureteropiélica na fase de criagdo do molde

para inicio de producao

PELVE

URETER

Fonte: Autoria prépria (2019).

O instrumento completo foi composto pela pelve, peca semiesférica oca de 50
mm de diametro, ureter, peca em tubo com 8 mm de diametro e 10 cm de comprimento
(Figura 4).
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Figura 4 - Instrumento de anastomose ureteropiélica concluido em material de
elastbmero e fixado em plataforma de aluminio recoberto por tecido aveludado.
Fixacdo com material de plastico circular da por¢do semiesférica e do tubo com uma

haste de plastico

WIRESRER

Fonte: Autoria prépria (2019).

Ap6s construcdo do instrumento, o mesmo foi fixado em uma plataforma de
aluminio recoberta por tecido aveludado. Fixacdo com material de plastico circular da
porcdo semiesférica e do tubo com haste. A plataforma tem altura de 6 cm e forma
angulo de 45 graus da superficie, simulando a posicao renal na via laparoscopica,

como visto na Figura 5.
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Figura 5 - Instrumento de anastomose ureteropiélica concluido e fixado em plataforma
de aluminio com angulacéo de 45 graus com a superficie simulando a posicéo renal

na via laparoscopica

T e——
PELVE

URETER

Fonte: Autoria prépria (2019).

Por fim, a por¢céo por um tubo simulando o ureter foi seccionada em sua por¢ao
proximal em formato triangular - biselado - simulando como se realiza durante o
procedimento de pieloplastia laparoscopica quando se resseca a area estenosada
(Figura 6). Da mesma forma foi realizada umaincisao em folha da porcéo semiesférica
(Figura 7).

Figura 6 - Instrumento de anastomose ureteropiélica com incisdo em folha de porcao

proximal do tubo sintético simulando ureter

URETER
BISELADO

Fonte: Autoria prépria (2019).
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Figura 7 - Instrumento de anastomose ureteropiélica concluido e fixado em plataforma
de aluminio com incisdo em folha de por¢éo semiesférica, a pelve e em posi¢éo para

treinamento

PELVE COM INCISAO EM FOLHA

A&,

Fonte: Autoria prépria (2019).

A plataforma foi entdo posicionada nos simuladores para cirurgia
laparascépica. Os simuladores utilizados foram os Endosuture Trainer Box® (ESTB®),
pertencentes ao Laboratorio de Habilidades Cirargicas no Centro Universitario
Christus. O instrumento fixado na plataforma foi posicionado com angulo de 45 graus
na parede interna direita do simulador, simulando, assim, a posicdo da JUP do rim

direito intrabadominal nos humanos (Figura 8).
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Figura 8 - Simuladores Endosuture Trainer Box® com plataforma posicionada

Fonte: Autoria prépria (2019).

O modelo de anastomose ureteropiélica final foi composto pelo instrumento de
anastomose ureteropiélica concluido e fixado em plataforma de aluminio com seccéo
proximal do tubo biselado, o ureter, e incisdo em folha de por¢cdo semiesférica, a pelve.
Sendo o instrumento fixado na plataforma posicionado com angulo de 45 graus na
parede interna direita do Simulador Endosuture Trainer Box®, simulando, desse
modo, a posi¢cao da JUP do rim direito intrabadominal nos humanos (Figura 8).

Visédo laparoscopica do modelo de anastomose ureteropiélica final (Figura 9).
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Figura 9 - Modelo de anastomose ureteropiélica na visdo laparoscépica para iniciar o

treinamento da anastose

PELVE COM INCISAO
EM FOLHA

URETER
BISELADO

Fonte: Autoria prépria (2019).

Para realizacdo do treinamento, utilizaram-se pincas laparoscopicas que
também pertecem ao referido laboratério (Figura 10).

Figura 10 - Pincas laparoscdpicas com plataforma posicionada

Fonte: Autoria prépria (2019).

Apods conclusdo do modelo de anastomose ureteropiélica, realizaram-se testes
para avaliacdo do material e consisténcia do instrumento produzido e das

anastomoses ureteropiélicas realizadas, além da avaliacdo de confirmacéo da posicao
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da plataforma nos simuladores para cirurgia laparascépica para realizacdo da

anastomose ureteropiélica com cinco experts (Figura 11).

Figura 11 - Treinamento pelo expert de modelo curricular sistematizado para

anastomose ureteropiélica na pieloplastia laparoscépica

Fonte: Autoria prépria (2019).

O modelo foi aprovado pelos experts e durante os testes foi definido uma
anastomose padrdo para o modelo de treinamento, sendo esta definida como sutura
simples continua em plano Unico com 1 unidade por anastomose de fio seda 2.0, com

agulha cilindrica de 2,5 cm de diametro e 25 cm de comprimento da empresa
Silkpoint® (Figura 12).

Figura 12 - Fio de sutura seda 2.0 da Silkpoint ® usado para treinamento em modelo

sistematizado para anastomose ureteropiélica

Fonte: Autoria propria (2019).
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Inicia-se a sutura em gradiente inferior direito e se segue o chuleio
laparosocépico no sentido horéario, sendo a sutura fixa no inicio com um né externo.
(Figura 13). O primeiro n6 deve ser realizado com um ponto duplo e dois simples e ao
final a sutura em semiesfera deve concluir com novo né em mesmo fio da sutura inicial,

novamente com um ponto duplo e dois simples (Figura 14).

Figura 13 - Visdo laparoscopica da posicdo do primeiro ponto no modelo de

treinamento de anastomose ureteropiélica

URETER

Fonte: Autoria prépria (2019).

Figura 14 - Modelo padrdo de anastomose final usado para treinamento em modelo

sistematizado para anastomose ureteropiélica

Fonte: Autoria prépria (2019).
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Desenvovimento do passo a passo do modelo de treinamento de anastomose

ureteropiélica:

1.

Confecgdo de instrumento sintético em elastdbmero termoplastico de
pelve, em formato de semiesfera oca, e de ureter, em formato de tubo
cilindrico;

Fixacdo do instrumento em uma plataforma de aluminio recoberta com
tecido aveludado, com fixacao da pelve simulada em circulo de plastico
circular e um parafuso de plastico fixando no apice do semicilindro de
material sintético e ureter fixo com uma haste de plastico a plataforma;
A plataforma de aluminio com angulo de 45 graus com a superficie
através de pedestais de aluminio fixados abaixo da plataforma;
Bascula da porcédo proximal do ureter e incisdo em folha na lateral
central da pelve;

A posicdo de instrumento simulador de ureter e da pelve renal em
posicdo semelhante in vivo com um material na frente do outro sobre a
plataforma;

Fixacao da plataforma de aluminio no simulador Endosuture® na porcéo
lateral direita em 45 graus com a mesma;

Realizacéo de sutura com pincas laparoscopicas, porta agulha e contra
porta-agulha de forma continua com fio seda 2.0 em plano Unico no
sentido horario, iniciando-se na parte interna da porcdo medial da
parede anterior da pelve e na externa da porcao posterior do ureter
basculado, com fixacédo inicial da sutura com um né duplo e dois
simples, seguindo no sentido horéario, com fechamento da aparede
anterior e posterior da anastomose e concluindo a anastomose
novamente com uma sutura com um no duplo e dois simples no mesmo

ponto inicial.

A aprovacao do modelo de treinamento simulado de anastomose ureteropiélica

laparosocpdpica foi realizado por cinco experts. Eles realizaram a confeccdo da

anastomose por trés vezes como cirurgides principais.

Os treinamentos foram divididos, igualmente, em 3 sessdes e aconteceram em

um periodo de 4 semanas.
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O treinamento dos poés-graduandos foi composto pela confeccdo de seis
anastomoses, sendo trés como cirurgido principal e trés como cirurgido assistente
(Figura 15). Para conciliar os horéarios dos estudantes, a equipe cirlrgica composta
por dois participantes foi escolhida por conveniéncia.

N&o houve um tempo limite para a confeccdo da anastomose. O término do

treinamento foi definido como o0 momento da retirada das pingas dos simuladores.

Figura 15 - Treinamento em modelo sistematizado para anastomose ureteropiélica por
médicos, estudantes da pos-graduacdo da UNICHRISTUS, em dupla, sendo um

cirurgido principal e um cirurgido auxiliar

Fonte: Autoria propria (2019).

Ao final do treinamento dos médicos, estudantes da pds-graduacdo da
UNICHRISTUS, suas anastomoses foram comparadas com as dos experts e entre 0s
proprios estudantes. Referidas anastomoses também foram comparadas entre si.

Avaliou-se a progressao dos participantes com uso de modelo sistematizado
para anastomose ureteropiélica.

Houve acompanhamento de instrutor realizando um feedback positivo ao
estimular e orientar os participantes.

O julgamento das anastomoses confeccionadas foi realizado em duas etapas.
Primeiramente, foi feita pelo avaliador cirurgido uma analise quantitativa utilizando o
tempo que o participante levou para fazer cada anastomose e avaliacdo da
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performance dos médicos durante o treinamento usando um checklist. Em um
segundo momento, um cirurgido, cego, por meio da andlise de fotos das anastomoses
finais acerca da simetria/regularidade, da assimetria/irregularidade, do fechamento da
parede anterior e/ou posterior e da presenca ou auséncia de estenose. Avaliaram-se
ainda a firmeza dos nés e a quantidade de pontos realizados para completar a
anastomose.
No fim do treinamento, todos os participantes preencheram trés questionarios
em anexo:
e O primeiro contendo 10 perguntas sobre sua experiéncia prévia em cirurgia
laparoscopica e utilizagdo de simuladores em laparoscopia;
e O segundo acerca da experiéncia na anastomose ureteropiélica e em
urologia,
e O terceiro, composto por 15 perguntas relacionadas a avaliacdo do modelo
de treinamento proposto, utilizando respostas pontuadas na escala global de
avaliacdo OSATS.

A escala global de avaliacdo OSATS é aplicada a qualquer avaliacdo de
habilidades cirurgicas e avalia 0 conhecimento, a destreza na manipulacéo e o registro
da acdo. Ela consiste em 7 itens de avaliacdo em uma escala Likert de 5 pontos
(LIKERT, 1932). A pontuacdo minima de cada participante podera ser de 7 pontos e
a maxima de 35 pontos, tendo que alcancar 21 pontos ou mais para ser considerado
competente em uma tarefa individual (MARTIN et al., 1997).

Ambos o0s questionarios foram avaliados por cirurgibes nao envolvidos
diretamente no estudo. Dessa forma, as criticas e sugestdes puderam ser utilizadas

no aperfeicoamento dos formularios.

3.8 AVALIACAO ESTATISTICA

Os resultados quantitativos categoricos foram apresentados em forma de
percentuais e contagens e os numéricos em forma de medidas de tendéncia central.
Realizaram-se testes de normalidade de Kolmogorov-Smirnov para as variaveis
numéricas. Para variaveis categoricas, o teste de qui-quadrado foi usado para verificar
associagdes. Para medidas numéricas, utilizou-se a nova ou Mann Whitney, conforme

adequado a distribuicdo das variaveis. Para medidas repetidas, modelos lineares
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generalizados foram utilizados. Consideraram-se significativos valores de p inferiores
a 0,05. Os dados obtidos na coleta foram tabulados e analisados pelo software SPSS,
v23, IBM, Inc.

3.9 ASPECTOS ETICOS

Este estudo respeita os preceitos éticos (Normas 466/12 e 510/16 da pesquisa
em seres humanos) e ndo apresenta possibilidade de danos a dimensdao fisica,
biolégica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual do ser humano, em
gualquer fase da pesquisa ou decorrente dela.

Pesquisa aprovada pelo comité de ética e pesquisa da UNICHRISTUS com
aprovacao de numero de parecer 3595847.

3.10 CRITERIOS PARA INTERROMPER OU SUSPENDER A PESQUISA

A pesquisa poderia ter sido interrompida a qualquer momento da sua
realizacdo, caso houvesse ordem da Instituicdo, impedimento de natureza ética ou
desisténcia de todos os residentes em treinamento.

3.11 RISCOS DA PESQUISA

Riscos inerentes a acidentes perfurantes com voluntarios que assinaram o
TCLE.
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4 RESULTADOS

Na primeira andlise estatistica acerca dos treinamentos no modelo sistemético
de simulacédo da anastomose ureteropiélica, foi por meio do perfil dos médicos que
realizaram o treinamento que se observou que a maioria dos participantes era
residente do segundo ano de Cirurgia Geral (50%). Os demais participantes eram
residentes de Coloproctologia, Cirurgido digestivo, Urologistas e o outro Cirurgiao
geral. Entre os estudantes de pdés-graduacédo, tinha um urologista ndo expert. Os
demais participantes foram considerados experts e eram urologistas e peceptores de
residéncia médica como predeterminado. Acerca da mao dominante, houve

predominancia da destra em 87,5% (Tabela 1).

Tabela 1 - Percentil de perfil dos participantes (grau de profissdo, sexo e mao

dominante)
| N [ N%
Grau de Profissao Cirurgia geral R2 8 50%
Cirurgido digestivo 1 6,3%
Coloproctologia R2 1 6,3%
Urologista 6 37,5%
Sexo Feminino 1 6,3%
Masculino 15 93,8%
Mao dominante Direita 14 87,5%
Esquerda 2 12,5%

Fonte: Dados da pesquisa (2019).



Gréfico 1 - Perfil de idade dos participantes
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Fonte: Dados da pesquisa (2019).

Meédia = 34 56
Desvio do Desv. = 6,345
=16

A idade média dos participantes foi de 34,5 anos (Grafico 1).
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Quanto a avaliacdo da experiéncia dos participantes em cirurgia laparoscépica

e anastomose ureteropiélica, a cirurgia mais realizada previamente pelos participantes

foi colecistectomia pela via laparoscopica, com 100% dos participantes, e a cirurgia

com menos participantes com experiéncia foi a fundoplicatura por laparoscopia,

apenas 12,5%.

Tabela 2 - Avaliacdo da experiéncia dos participantes em cirurgia laparoscopica e

anastomose ureteropiélica

Cirurgias Colecistectomia
Apendicectomia
Fundoplicatura
Ooforectomia/Salpingectomia
Pieloplastia
Pielolitotomia

Vocé tem experiéncia prévia em Nao

confeccionar uma anastomose Sim

ureteropiélica por laparoscopia?

16
13

(6]

11

100%
81,3%
12,5%
50,0%
31,3%
37,5%
68,8%
31,3%

Fonte: Dados da pesquisa (2019).
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Como predeterminado, nenhum dos estudantes apresentava experiéncia em
pieloplastia laparoscépica, ao contrario do grupo dos experts em que todos tinham
experiéncia prévia (Tabelas 2 e 3).

Tabela 3 - Avaliacdo da experiéncia dos experts em cirurgia laparoscopica e

anastomose ureteropiélica

Cirurgias Colecistectomia 5 100%
Apendicectomia 4 80%
Fundoplicatura 0 0%
Ooforectomia/Salpingectomia 3 60,0%
Pieloplastia 5 100%
Pielolitotomia 5 100%

Vocé tem experiéncia prévia em Nao 0 68,8%

confeccionar uma anastomose Sim 5 31,3%

ureteropiélica por laparoscopia?
Fonte: Dados da pesquisa (2019).

Todos os estudantes e experts apresentavam alguma experiéncia prévia com
simulacdo, bem como mencionaram que gostariam de ter acesso a simuladores para
aperfeicoamento das suas habilidades laparoscopicas, vendo como algo positivo o
uso de simuladores para treinamento de cirurgides antes da pratica em humanos.
Todos concordaram que a inclusdo de simuladores em treinamentos de cirurgibes
pode reduzir as complicacdes relacionadas a cirurgia laparoscoépica. Dados na Tabela
4.
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Tabela 4 - Avaliacdo da experiéncia e opinides dos participantes sobre treinamento

com simuladores (parte 1)

Questionario N N%
J& participou de algum treinamento em laparoscopia Sim 16 100.0%
utilizando simuladores e/ou cadaveres de humanos/animais?

Gostaria de ter acesso a simuladores com o intuito de Sim 16 100.0%
praticar e, assim, aperfeicoar suas habilidades em

laparoscopia?

Ver como algo positivo o treinamento de cirurgides em Sim 16 100.0%
simuladores antes da pratica em seres humanos?

Acredita que a inclusdo de simuladores no treinamento de Sim 16 100,0%
cirurgibes reduzira as

complicacdes relacionadas a cirurgia laparoscépica?

Acredita que a repeticdo de um procedimento cirdrgico, em Sim 16 100,0%

simuladores, é uma forma eficiente de reduzir o tempo
operatorio?

Fonte: Dados da pesquisa (2019).

A maioria (87,5%) acredita que o momento ideal de se iniciar algum tipo de

treinamento em simuladores € na Residéncia de Cirurgia Geral e, na opinidao da maior

parte dos participantes (75%), 0 momento ideal para iniciar o treinamento da cirurgia

laparoscopica em simuladores é durante a Residéncia de Cirurgia Geral. Ainda, a

maioria (93,8%) afirma que a simulacdo de procedimentos por laparoscopia reduz

complicacdes cirargicas e todos acreditam que a repeticdo de um procedimento

cirargico em simuladores € uma forma eficiente de reduzir o tempo operatorio.

Informacdes na Tabela 5.
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Tabela 5 - Avaliacdo da experiéncia e opinides dos participantes sobre treinamento

com simuladores (parte 2)

Na sua opinido, qual seria 0 momento ideal Graduacéo 2 12.5%
para iniciar o treinamento da cirurgia

Cirurgia

Residéncia de Cirurgia 12 75.0%
Na sua opinido, o treinamento em A cada 2 meses 1 6.3%

simuladores deveria ocorrer com que

frequéncia? Anualmente 1 6.3%

Mensalmente 14 87.5%

Fonte: Dados da pesquisa (2019).

A Tabela 6 avalia 0 modelo sistematico de simulacéo realistica da anastomose
ureteropiélica com todos os experts considerando este ser semelhante ao in vivo e

gue seja possivel o uso do instrumento de simulacdo para realizagdo do treinamento.

A média de tempo de experiéncia dos participantes como urologistas foi de 6
anos. Entre os experts, o urologista mais experiente tem mais de 20 anos de trabalho
€ 0 menos experiente, 2 anos.

Tabela 6 - Avaliacdo do modelo sistematico de simulagéo realistica da anastomose

ureteropiélica pelos experts

Questionario N N% Questionario

Vocé considerou o0 molde de simulagéo da sutura Sim 5 100.0%
ureteropiélico semelhante ao in vivo?

Vocé considera possivel o uso desse molde para treinamento  Sim 5 100.0%
de simulacéo?

Acredita que a inclusédo de simuladores no treinamento de Sim 5 100.0%
cirurgides reduzira as complicagfes relacionadas a cirurgia

laparoscoépica?

Acredita que as habilidades apreendidas com o treinamento Sim 5 100.0%
simulado da sutura ureteropiélica podem ser utilizadas na

sala de cirurgia?

Fonte: Dados da pesquisa (2019).
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No Gréfico 2, avaliou-se o modelo de treinamento de anastomose ureteropiélica
laparoscépica e a maioria (93,8%) considerou excelente a realizacdo do treinamento
nas dependéncias da UNICHRISTUS. Em relagdo ao uso do simulador para o
treinamento na confeccdo de uma anastomose por laparoscopia, a maior parte achou
excelente (56,3%) e os demais consideraram bom (43,7%). Quanto a qualidade dos
orgaos sintéticos utilizados no treinamento, 1 participante estudante considerou
péssimo (6,3%) e os demais acharam bom (43,7%) ou excelente (50%). No que se
refere a sensibilidade tatil presente durante o treinamento, 2 participantes
consideraram regular (12,5%), estes eram estudantes, contrapondo com 43,7% que
acharam excelente e na mesma propor¢cdo bom. Acerca da pinca utilizada no
treinamento, a maioria considerou boa (50%) e 1 participante (6,3%) achou péssima.
Esse estudante, assim como um participante, considerou ruim, também estudante,
contrapondo com um participante (6,3%) que achou excelente, este expert. Os demais
participantes (31,2%) acharam regular. Em relacdo ao fio utilizado, apenas 1
participante considerou péssimo (6,3%) e os demais acharam bom (43,7%) e
excelente (50%). Quanto ao numero de sessdes do treinamento, 1 considerou regular
(6,3%), este estudante, diferente dos 52,5% que consideraram bom e 31,2%
excelente. Referente a duracdo de cada treinamento, 6,3%, estes estudantes,
classificaram como regular, contrapondo com 50% que acharam bom e excelente
(43,7%).
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Gréfico 2 - Avaliagdo do modelo de treinamento de anastomose ureteropiélica

laparoscopica
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Fonte: Dados da pesquisa (2019).

O simulador ESTB® foi avaliado como bom (43,8%) e excelente (56,2%) pelos
participantes do estudo.

Quanto ao numero de anastomoses realizadas durante o treinamento (3 como
cirurgido principal e 3 como cirurgido assistente), a maioria achou bom (56,2%) e os
demais consideraram excelente (43,8%). Acerca da percepcao de melhora técnica
durante o treinamento, a maior parte classificou como excelente (81,2%) e os demais
acharam boa (18,8%). E sobre o treinamento fazer parte da carga horéaria obrigatéria
da residéncia de cirurgia geral, a maioria achou excelente (93,7%) e os demais, bom
(6,3%) (Grafico 2).
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Gréfico 3 - Avaliacdo do modelo sistematico de simulagdo da anastomose

ureteropiélica
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Fonte: Dados da pesquisa (2019).

No final do treinamento, os participantes avaliaram positivamente o treinamento
de um questionario OSATS utilizando a escala Likert, sendo 1 mediana de 3 na
avaliacdo do respeito para tecido (56,3%) dos participantes. Quanto ao tempo do
movimento, mediana de 3, com 50% dos participantes. Em manipulacdo de
instrumentos, a mediana foi 4, com 37,5% dos participantes. A mediana de 5 na
avaliacdo do conhecimento dos instrumentos, com 87,5% dos participantes. A
mediana de 5 na avaliacdo do conhecimento dos instrumentos, com 87,5% dos
participantes. Acerca do uso de assistente, a mediana foi 4, com nota 5 em 43,8%.
Sobre o fluxo da operacéo e planejamento cirdrgico, a mediana foi 4,5, com nota 5 em
50%. Referente ao conhecimento especifico do procedimento, a mediana foi 4, com
nota 3 e 6 com 37,5% (Grafico 3).



Tabela 7 - Comparacao da avaliagéo do treinamento das suturas dos experts
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Estudantes pés-

graduandos Experts
% o!e N da Contagem % o!e N da
Contagem linha linha
Tempo 16.97 18.65 15.28 21.07
NOs ajustados firmes Nao 15 53.6% 13 46.4%
Sim 9 45.0% 11 55.0%
Grau de simetria 1 6 75.0% 2 25.0%
2 11 55.0% 9 45.0%
3 3 42.9% 4 57.1%
4 3 50.0% 3 50.0%
5 1 20.0% 4 80.0%
6 0 0.0% 2 100.0%
Fechamento da parede N&o 2 50.0% 2 50.0%
anterior na sutura Sim 22 50.0% 22 50.0%
Fechamento da parede N&o 16 80.0% 4 20.0%
posterior na sutura Sim 8 28.6% 20 71.4%
Com estenose Nao 22 47.8% 24 52.2%
Sim 2 100.0% 0 0.0%
Total de pontos 8 3 9 4

Fonte: Dados da pesquisa (2019).

Na avaliacdo do treinamento das suturas de todos os participantes, divididas

em 3 etapas, houve diminuicdo do tempo para realizacdo da anastomose, com

mediana de 17,83 minutos na 12 etapa e 14,21 minutos na ultima, apresentando p

significativo de 0,001 (Tabela 7).

No parametro de firmeza dos nds, nos estudantes esteve presente em 45% e

nos experts em 55%. Acerca do grau de simetria, percebeu-se a presenca do maior

grau de simetria no grupo dos experts em todas as etapas. No fechamento da parede

anterior, os 2 grupos foram semelhantes. No fechamento da parede posterior, 28,6%

dos estudantes o realizaram, contrapondo com 71,4% dos experts, com presenca de

p significativo menor que 0,001. Na avaliacdo da presenca ou auséncia de estenose

da anastomose, 2 estudantes tiveram estenose nas etapas, diferente dos experts que

nao tiveram nenhuma estenose em nenhuma das etapas (Tabela 7).
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Grafico 4 - Avaliagdo comparativa da progressao da sutura em relagcdo ao fechamento
da parede anterior entre estudantes e experts nas etapas do treinamento de
anastomose ureteropiélica laparoscépica com uso de modelo sistematico descrito
(P=0,631).

E Fechamento parede anterior 1
W Fechamento parede anterior 2
B Fechamento parede anterior 3

100

80

B0

%

40

20

Estudantes de pos graduagao Expert

Estudantes de pés graduag¢io ou Expert

Fonte: Dados da pesquisa (2019).

No fechamento da parede anterior na sutura, 12 participantes realizaram na 12
etapa, enquanto 16 fizeram na ultima etapa, com p = 0,631 (Gréfico 4).

No fechamento da parede anterior, os 2 grupos foram semelhantes (Gréfico 4).
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Grafico 5 - Avaliagdo comparativa da progressao da sutura em relagcdo ao fechamento
da parede posterior entre estudantes e experts nas etapas do treinamento de
anastomose ureteropiélica laparoscépica com uso de modelo sistematico descrito
(p=<0,001).
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Fonte: Dados da pesquisa (2019).

O fechamento da parede posterior, que apresenta maior grau de dificuldade
pela posicdo da mesma, teve seu fechamento realizado por 7 participantes na 12 etapa
e 11 na ultima, com presenca de p significativo menor que 0,001(Grafico 5).

Comparativamente, os estudantes evoluiram com 100% de efetividade no
fechamento da parede posterior, assim como os experts (Gréfico 5).

Demostrou-se, no fechamento da parede posterior, melhora evolutiva com o
uso do modelo de anastosmose ureteropiélica. Na 12 etapa, provavelmente, devido a

experiéncia prévia, os experts foram superiores (Grafico 5).



51

Grafico 6 - Avaliacdo comparativa da progressao da sutura em relacdo a simetria entre
estudantes e experts nas etapas do treinamento de anastomose ureteropiélica

laparoscopica com uso de modelo sistematico descrito (p= 0,002)

E Grau simetria 1
M Grau simetria 2
B Grau simetria 3

%

Estudantes de pés graduacéo Expert

Estudantes de pds graduagdo ou Expert

Fonte: Dados da pesquisa (2019).

Acerca do grau de simetria, também foi perceptivel a evolugdo na melhora do
grau da simetria, sendo na 12 etapa dos participantes ausentes 0s maiores graus de
4-6 e, na 32 etapa, 3 participantes com grau 4, 4 com grau 5 e 1 com grau 6, e

avaliacdo com p significante de 0,002. (Grafico 6).
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Grafico 7 - Avaliacdo comparativa da progressdo da sutura em relagcéo a firmeza dos
noés entre estudantes e experts nas etapas do treinamento de anastomose

ureteropiélica laparoscopica com uso de modelo sistematico descrito (p=0,011)

Hnas ajustados 1
M nos ajustados 2
B Nés ajustados 3

100

g0

B0

%

40

20

Estudantes de pos graduacéo Expert

Estudantes de pés graduagio ou Expert

Fonte: Dados da pesquisa (2019).

Quanto aos nés, na 12 etapa, 5% dos nds foram considerados firmes com
evolucao para 30%, sendo essa avaliacdo estatisticamente significativa, com p de
0,0011 (Grafico 7).
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Grafico 8 - Avaliacdo comparativa da progressdo da sutura em relagdo ao grau de
estenose entre estudantes e experts nas etapas do treinamento de anastomose
ureteropiélica laparoscopica com uso de modelo sisteméatico descrito (P=0,001)
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Fonte: Dados da pesquisa (2019).

Na avaliagdo da presenca ou auséncia de estenose da anastomose, 2
participantes tiveram estenose na 12 etapa, mas nenhum nas etapas seguintes, com
p de 0,0012 (Gréafico 8).
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Gréfico 9 - Avaliacdo da evolucdo dos participantes no treinamento de anastomose
ureteropiélica laparoscopica com uso de modelo sistemético descrito. Tempo de

sutura X Pontuacao escala Likert (p=0,001)
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Fonte: Dados da pesquisa (2019).

Na comparacao da avaliacdo do treinamento das suturas dos experts, ao final
do treinamento, constatou-se melhor evolucao dos experts na mediana do tempo, com
15,28 minutos, contrapondo com o0s estudantes, com 16,96 minutos, com p
significativo de 0,001.

Todos os participantes evoluiram na anastomose ureteropiélica laparoscopica
com uso de modelo sistematico descrito. Na comparacdo do tempo de realizacao da
sutura e pontuacao pela escala Likert, houve evolucdo nas 3 etapas do treinamento

(Gréfico 9).
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Gréfico 10 - Avaliagdo comparativa da evolucdo entre estudantes e experts nas etapas
do treinamento da simetria da sutura de anastomose ureteropiélica laparoscopica com
0 modelo (p=0,056)

Médias Marginais Estimadas de Simetria

g Estudantes de pés
graduagio ou Expert
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—Expert

Meédias marginais estimadas

Etapa

Barras de eros; 95% CI

Fonte: Dados da pesquisa (2019).

A simetria dos nés realizados pelos participantes aumentou nos 2 grupos
testados no decorrer das etapas de forma similar, e os experts fizeram um maior
numero médio de pontos em todas as 3 etapas, com melhor desempenho, mas

proporcional aos estudantes (Gréafico 10).
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Gréfico 11 - Avaliacdo comparativa entre estudantes e experts nas etapas do
treinamento do nimero de pontos na anastomose ureteropiélica laparoscopica com

uso de modelo sistematico descrito (p=0,049)
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Fonte: Dados da pesquisa (2019).

O numero de pontos realizados pelos participantes aumentou nos 2 grupos
testados no decorrer das etapas de forma similar, e os experts fizeram um maior
numero médio de pontos em todas as 3 etapas, com melhor desempenho, mas

proporcional aos estudantes (Gréafico 11).
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Gréfico 12 - Avaliacdo comparativa entre estudantes e experts nas etapas do
treinamento do tempo da realizagdo da anastomose ureteropiélica laparoscopica com
uso de modelo sistematico descrito. Etapa 3 (p=0,711)
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Fonte: Dados da pesquisa (2019).

O tempo médio de realizacdo do procedimento pelos estudandes teve queda
inicial importante entre a 12 e a 22 etapa com posterior leve queda, o que demonstrou
a auséncia de experiéncia dos mesmos no procedimento e melhora evolutiva com o
uso do modelo de anastosmose ureteropiélica. No caso do experts, a queda foi mais
significativa entre a 22 e a 32 etapa, mas com menos intensidade, demonstrando a
experiéncia prévia, mas a presenca também de melhora da habilidade no

procedimento com o uso do modelo de anastosmose ureteropiélica (Grafico 12).
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5 DISCUSSAO

O cirurgido que visa realizar procedimentos por laparoscopia deve ter
habilidade para fazer suturas e anastomoses manuais, visto que a via de acesso
laparoscépico apresenta diversas vantagens em comparacdo a técnica aberta para
realizacdo de diversos procedimentos. No caso da pieloplastia, a via de primeira
escolha em adultos e criancas maiores de 1 ano se mantém a via laparoscopica
(BARREIRA et al., 2017; MACEDO JUNIOR; BARROSO JUNIOR; GUIMARAES,
2004).

A simulagéo deve ser inserida o mais cedo possivel no curriculo dos residentes
(BARREIRA et al., 2017) e o ensino de habilidades deve ser progressivo, respeitando
o nivel de habilidade de cada individuo (STEFANIDIS; ACKER; GREENE, 2010). A
percepcao do presente trabalho confirma a importancia do treinamento simulado. A
curva de aprendizado é diferente para cada tipo de procedimento cirirgico e no caso
dos procedimentos mais complexos a curva diminui com necessidade de mais tempo
de treinamento para melhora das habilidades. Na presenca de simuladores de baixo
custo e sem o comprometimento de maiores riscos ao paciente nos treinamentos a
possibilidade de treinamento e a quantidade do mesmo vai depender apenas do
interesse e disposicao dos estudantes.Outro fator importante percebido também neste
estudo € que a curva depende do dominio de habilidades anteriores, sendo
necessarias, pelo menos, habilidades basicas para melhor evolugdo (STEFANIDIS;
ACKER; GREENE, 2010). Logo, a proficiéncia em suturas laparosocopicas sao pre-
requisitos para a realizacdo de procedimentos cirirgicos avancados, entre os quais
se encontra a anastomose ureteropiélica na pieloplastia (KLEIN et al.,2013).

Uma caixa preta tem que ter multiplos portais para permitir uma distancia e
angulo variaveis para realizar a tarefa necesséaria a cada situacédo clinica (JABER,
2010). O fato de o ESTB® ter quatro portais bem distribuidos pode ter sido um fator
importante na boa avaliacdo do simulador. No entanto, um simulador n&o € valioso se
n&do existe um programa de treinamento efetivo para utiliza-lo. E a maneira como ele
€ usado que o torna especial (BARREIRA et al., 2017).

Um modelo de curso de laparoscopia com diferentes graus de dificuldade pode
ser capaz de ensinar procedimentos cirargicos complexos para meédicos em
treinamento (KLEIN et al.,2013).
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No presente estudo, observou-se que os residentes apresentavam habilidades
basicas em laparoscopia, pois a média foi de 27 pontos na escala de OSATS.

A evolucdo da técnica cirdrgica e da qualidade final da anastomose foi
importante, com melhora nos padrdes avaliados, além da auséncia de estenose de
anastomose na Ultima etapa. A maioria dos pardmetros apresentou p significativo.

Os experts serem avaliados € importante para se ter um parametro a ser
alcancado (BARREIRA et al., 2017; ZEVIN et al., 2012).

Notou-se uma heterogeneidade nos resultados iniciais. Durante a confeccdo da
primeira anastomose, constatou-se que os estudantes apresentaram uma grande
variagdo no tempo, sendo entre 13,71 - 25,98 minutos para realizar uma anastomose
ureteropiélica por laparoscopia, da mesma forma entre os experts, com variacdo de
3,71 - 25,98 minutos, mostrando que existiam diferentes niveis de habilidades. No
entanto, ao final do treinamento, tanto a maioria dos staffs como dos estudantes
apresentaram uma importante reducdo no tempo operatorio para confeccionar
anastomose e reduziram essa diferenca ficando entre 9,18 - 19,68 minutos nos
estudantes, aproximando-se, desse modo, mais das anastomoses realizadas pelos
experts (9,48 -17,45 minutos).

Nas cirurgias realizadas por laparoscopia, 0 aumento do tempo cirdrgico se
relaciona com o aumento de complicacdes, tendo como consequéncia o aumento dos
custos hospitalares (BARREIRA et al., 2017; JACKSON et al., 2011). Nesse contexto,
€ importante ressaltar a necessidade do treinamento, uma vez que estudos mostram
gue a participacdo dos residentes esta relacionada com cirurgias mais longas
(BARREIRA et al., 2017; HERNANDEZ-IRIZA et al., 2012; ADVANI et al., 2012).

Descreveram-se trés fases de aprendizado de habilidades motoras de acordo
com observacdes em sessdes praticas (KORMAN et al., 2003). A primeira fase é a
relacionada a uma rapida aquisicao de habilidades (KARNI; SAGI, 1993). A segunda
€ a consolidacao do aprendizado (ROBERTSON, 2009). Finalmente, na ultima fase,
o0 ganho de habilidades € mais gradual até atingir um platé que facilita a retencao de
habilidades (KORMAN et al., 2003).

Na avaliacdo do treinamento das suturas de todos os participantes, a primeira
anastomose foi realizada com uma média de 17,83 minutos, enquanto a terceira
anastomose levou em média 14,21 minutos. Assim, nas trés primeiras anastomoses,

ocorreu uma rapida aquisi¢do de habilidades.
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Dentre os participantes, percebeu-se evolugdo na qualidade da anastomose,
com a melhora do grau de simetria tanto nos estudantes da pés-graduacao como entre
0s experts, assim como no fechamento das paredes anterior e posterior presentes e
na auséncia de anastomose com estenose.

Existem diferentes niveis de aptiddo para adquirir proficiéncia em determinado
procedimento (BUCKLEY et al., 2014). H& quatro tipos de curvas para aprendizado,
tendo como objetivo a aquisicdo de competéncias técnicas: 1) Individuos que
demonstram proficiéncia desde o inicio do treinamento; 2) Pessoas que atingem a
proficiéncia entre duas e nove repeti¢cdes; 3) Um terceiro grupo que s6 consegue
ganhar proficiéncia ap6s dez repeticdes; e 4) Um grupo que nao executa as
habilidades desde o inicio e ndo apresenta qualquer tendéncia para melhora
(GRANTCHAROV; FUNCH-JENSEN, 2009).

Perceberam-se os diferentes niveis de aptiddo no presente estudo, individuos
com proficiéncia desde o inicio, como o estudante que apresentou tempo semelhante
a curva dos experts de 13,71 minutos. Vale a pena ressaltar, nesse caso, que 0
discente citado apresentou experiéncia em outras anastomoses laparoscopicas. No
trabalho exposto, todos o0s experts e estudantes apresentaram evolucdo. As
repeticdbes foram 3 como cirurgido e 3 como auxiliar. Avaliaram-se apenas o0s
treinamentos como cirurgides.

E importante salientar que o sucesso do aprendizado esta mais relacionado
com os esforcos individuais do que o estabelecido por um nuimero determinado de
sessbes (SWEET; MCDOUGALL, 2008). Contudo, a divisdo da pratica em varias
sessoOes é essencial no aprendizado e retencéo de habilidades (AKDEMIR et al., 2014;
VAN DONGEN et al., 2011; ROBERTSON, 2009).

Presenca de repeticbes com intervalos de tempos entre os treinamentos
demonstra ser efetiva no treinamento em laparoscopia (BARREIRA et al., 2017;
MITCHELL et al., 2011)

Os estudos concentram-se, principalmente, no aspecto psicomotor do
treinamento técnico de habilidades, embora tenha sido demonstrado que a formacéo
cognitiva é tdo importante quanto a formacdo psicomotora no processo de
aprendizado de um procedimento cirdrgico. Dessa forma, os procedimentos simulados
devem ser desenvolvidos também para ensinar outras competéncias, tais como

comunicacgao, lideranca, trabalho em equipe e profissionalismo. Essas habilidades s&o
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essenciais no refor¢o da seguranca do paciente e na reducdo do numero de erros que
ocorrem na sala de operacdo (BEARMAN et al., 2012; YOUNGSON; FLIN, 2010).

Uma das grandes vantagens da simulacdo é a oportunidade de autorreflexdo
de erros e eventos adversos (REBASA et al., 2009). O treinamento do erro tem sido
sugerido como um método novo em educacdao cirdrgica, sendo capaz de aumentar a
consciéncia e compreensdo das falhas, bem como criar mecanismos para reduzir
seus efeitos (DAROSA; PUGH, 2012).

Os exercicios devem ser acompanhados por um instrutor que tem a funcéo de
fazer um feedback positivo durante e ap6s o treinamento. Esse feedback tem a fungéo
de motivar os alunos e fornecer meios para melhorar o desempenho, mostrando uma
associacao com um aprendizado mais rapido e eficaz (CHOY et al., 2013; CANNON-
BOWERS; BOWERS; PROCCI, 2010). O feedback deve ser dado de acordo com as
necessidades individuais dos meédicos em treinamento (AHLBORG et al., 2015) e feito
sempre que possivel por um cirurgiao experiente (BARREIRA et al., 2017).

Um curriculo estruturado para a simulagcdo de uma anastomose ureteropiélica
laparoscopica deve ter em sua programacao a participacdo com o maior niamero de
anastomoses possiveis, mas a maior importancia se percebe na dedicacdo da
realizacdo do treinamento pelo participante e que seja realizado de modo
esquematico. O treinamento deve ser obrigatério, acessivel e acompanhado por um
cirurgido experiente que faca um feedback individualizado. O treinamento dessa
anastomose do presente estudo é considerado o mais complexo em urologia por via
laparoscopica e demonstrou a melhora evolutiva dos participantes com trés
treinamentos como cirurgido principal. A escala de OSATS, o checklist e o tempo séo
ferramentas Uteis para aferir a evolucdo da técnica operatoria, a qualidade da
anastomose e sistematizar o treinamento.

O treinamento de anastomoses cirdrgicas realizado em hospital de ensino,
usando simuladores, como as caixas pretas e o Endosuture Trainer Box, e 6rgaos
sintéticos, apresenta bons resultados na aquisicdo de habilidades laparoscopicas
guando inserido em um programa de treinamento efetivo de estudantes que
apresentem como objetivo o aprendizado em laparoscopia, sendo estes residentes, o
melhor periodo do aprendizado ou cirurgibes em busca de complementar o
treinamento da residéncia médica. Dessa forma, o treinamento pode ser utilizado para
aprimoramento de cirurgides mais experientes. Conclui-se que realizar treinamentos

sistematizados de anastomoses cirdrgicas em simuladores contribuira para a vida
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profissional dos futuros cirurgioes que estao habilitados para iniciar o treinamento em
seres humanos, melhorando, ainda, a evolutiva de profissionais cirurgides ja
formados.

Pelo exposto, a literatura disponivel ndo deixa duvidas da importancia de um
laboratério de habilidades nos hospitais de ensino. Sabe-se que os trés requisitos
minimos necessarios para a implantacdo de um espaco destinado ao treinamento
simulado da laparoscopia sdo recursos e pessoas, motivacdo dos estagiarios/
médicos em especializagdo cirdrgica e um curriculo estruturado. Em relagdo ao
requisito recursos e pessoas, 0s trés critérios considerados necessarios sao a
presenca de cirurgido experiente que coordene um curriculo sistematizado de
treinamento, a presenca de uma caixa preta (considerada mais importante que um
simulador de realidade virtual) e a disponibilidade de recursos financeiros. No requisito
relacionado a motivacdo dos estagiarios/médicos em especializagdo cirdrgica, 0
treinamento deve ser obrigatério com horéario programado. Ja no item referente ao
curriculo, é importante que ele seja bem estruturado, com tempo dedicado a aquisicéo
e manutencao de habilidades. E interessante, também, que contemple uma avaliag&o
anual do progresso de habilidades laparoscopicas (BARREIRA et al., 2017; SINGH et
al., 2014; HIEMSTRA et al., 2013).

Os orgaos sintéticos utilizados foram fabricados com materiais flexiveis e
semelhantes aos orgédos in vivo, além de serem acessiveis financeiramente. O modelo
final teve consisténcia elastica e semelhante ao tecido da pelve renal e do ureter. O
modelo completo foi composto pela pelve, peca cilindirca de 50 mm de diametro,
ureter e peca em tubo com 8 mm de diametro e 10 cm de comprimento.

N&o existe, ainda, um método uniforme para avaliar habilidades laparoscoépicas
basicas apds um treinamento com jogos de videogame. Assim sendo, estudos futuros
devem validar uma ferramenta com esse intuito e mostrar evidéncias mais fortes sobre
0 assunto (JALINK et al., 2014). Nao foi ultilizada a experiéncia prévia em jogos de
videogame para correlacionar com uma melhor evolucdo técnica na tarefa proposta
devido a populacdo estudada ja ter um dominio em habilidades basicas, a falta de
evidéncias que mostrem um beneficio real na confeccdo de anastomoses e aos
participantes do estudo ndo terem jogado videogame frequentemente nos ultimos
anos (BARREIRA et al., 2017).

A simulacao permite reduzir a curva de aprendizado em um ambiente seguro.

No entanto, ndo é capaz de substituir a pratica cirargica convencional (ZEVIN;
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AGGARWAL; GRANTCHAROV, 2014; AGGARWAL; DARZI, 2011). Uma critica do
trabalho € a utilizacdo de uma Unica técnica operatoria. Assim, € importante
diversificar as formas de realizar as anastomoses cirdrgicas que nao foram possiveis
em virtude da padronizag&o do treinamento.

Acerca das limitacdes do modelo treinamento de anastomose ureteopiélica,
tem-se a dificuldade de se apresentar um material para representacéo do ureter que
in vivo possui calibre variavel e em grande maioria de cerca de 0,4 cm - 0,6 cm. No
material sintético, ha o risco de colabamento da estrutura impossibilitando a realizacéo
da sutura, o que ndo ocorre in vivo pela presenca de urina. A fixacdo do ureter simula
a fixacao in vivo pelo retroperitoneo. Optou-se pelo uso de fio de seda de maior calibre,
diferente do fio caprofil 5,0 a 7.0, para diminui¢cdo dos custos e visualizacdo do mesmo
nos simuladores laparoscopicos.

A simulacdo com quantidade minima de materiais facilita a adaptagdo e
reproducdo dos mesmos.

N&o existem outros estudos ou instrumentos semelhantes até o presente
momento, 0 modele de anastomose ureteropielica se baseou nos demais modelos de
treinamento simulado em laparoscopia na cirurgia digestiva e na urologogia,
principalmente no Modelo de Treinamento com Simulacdo Realistica para
Anastomose Vesicouretral Laparoscopica, porde anastomose uretrovesical, por Ms.
Eudes Fontenele Moraes, em 2017.

Outros estudos sao necessarios para validar um curriculo sistematizado para
confeccdo de anastomoses ureteropiélicas. Nesse sentido, € importante encontrar
uma forma de deixar a populacdo estudada mais uniforme por meio de um teste de
habilidades prévio, evitando, assim, fatores de confusdo. A reducdo da curva de
aprendizado pode ser alcancada com a introducdo de novos simuladores e
diversificacdo de técnicas operatérias, buscando melhores resultados com a reducéo
no tempo de treinamento.

Apés treinamento realizado com o modelo, percebeu-se uma melhora evolutiva
na habilidade da realizacdo da anastomose ureteropiélica por participantes sem
experiéncia com a mesma, podendo estes ter a realizacdo final da anastomose
semelhantes aos experts. Concluiu-se, ainda, que, mesmo 0s participantes
experientes podem evoluir suas habilidades com o treinamento proposto.

Como estudos futuros, sugerem-se estudos sobre a traducéo de competéncias

para o centro cirargico.
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6 CONCLUSAO

Desenvolveu-se um modelo para treinamento simulado de anastomose
ureteropiélica na pieloplastia laparoscépica.

Inicialmente, construiu-se um instrumento sintético de simulacao realistica para
realizacdo de anastomose ureteropiélica.

A eficacia do uso do modelo foi confirmada pela opinido dos participantes.

O desenvolvimento de um modelo para o treinamento simulado da anastomose
ureteropiélica é benéfico para aquisicao de habilidades e melhora da performance da
mesma.

Sugiro a ultilizacdo do modelo de treinamento de anastomose ureteropiélica
como educacao profissional de residentes em formacao e na educacgao continuada de

profissionais urologistas.
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APENDICE A - Formulério de avaliacdo do tempo necessario para confeccionar uma
anastomose ureteropiélica em érgaos sintéticos realizadas pelos médicos estudantes

de po6s-graduacéo

Dados

Numero de Turno:
inscricao:

Especialidade:

ldade: Sexo: Mao dominante:

Primeira avaliacao:

Segunda avaliacao:

Terceira avaliacao:

Total:
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APENDICE B - Formulério de avaliacdo do tempo necessario para confeccionar uma

anastomose ureteropiélica em 6rgéos sintéticos realizadas pelos médicos experts

Dados

Numero de Turno:
inscricao:

Especialidade:

ldade: Sexo: Mao dominante:

Primeira avaliacao:

Segunda avaliacao:

Terceira avaliacao:

Total:



APENDICE C - Checklist

Numero de
inscrigéo:

Nés ajustados firmes

Total de pontos

Anastomose sem estenose

Anastomose com estenose

Anastomose Simétrica

Anastomose Assimétrica

Fechamento de parede anterior

Fechamento de parede posterior

Total de pontos:
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APENDICE D - Questionario sobre experiéncia em cirurgia laparoscépica pelos
médicos estudantes de pos-graduacdo de especialidades cirtrgicas e utilizacdo de

simulag&o no ensino

NUmero de inscri¢ao:

1. Vocé tem seguranca de realizar quais procedimentos por laparoscopia?
() Colecistectomia

() Apéndicectomia

() Fundoplicatura

() Ooforectomia \Salpingectomia

() Pieloplastia

() Pielolitotomia

Outros tipos de cirurgias:

2. Vocé tem experiéncia prévia em confeccionar uma anastomose ureteropiélica por
laparoscopia?

( ) Néao

() Sim

3. Ja participou de algum treinamento em laparoscopia utilizando simuladores e\ou
cadaveres de humanos \ animais?

Sim( ) N&o( ) Qualsimulador

Duracao do treinamento prévio

4. Gostaria de ter acesso a simuladores com o intuito de praticar e, assim,
aperfeicoar suas habilidades em laparoscopia?
Sim( ) Nao( )

5. Ver como algo positivo o treinamento de cirurgides em simuladores antes da
pratica em seres humanos?
Sim( ) Nao( )
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6. Na sua opinido qual seria 0 momento ideal para iniciar o treinamento da cirurgia
laparoscépica em simuladores?

( ) Graduacéo ( )Pré-requisito para a residéncia de Cirurgia Geral
() Residéncia de Cirurgia Geral ( )Durante a sub especializagao

() Outro momento:

7. Na sua opinido o treinamento em simuladores deveria ocorrer com que
frequéncia?

() Mensalmente ( )A cada 2 meses ( )A cada 6 meses
() Anualmente ( )A cada dois anos ( )Nunca

8. Acredita que a inclusdo de simuladores no treinamento de cirurgides reduzirdo as
complicacdes relacionadas a cirurgia laparoscopica?

Sim( ) Néao( )

9. Observa que a repeticdo de um procedimento cirdrgico, em simuladores, € uma
forma eficiente de reduzir o tempo operatério?
Sim( ) Néao( )

10. Acredita que as habilidades apreendidas neste curso podem ser utilizadas na
sala de cirurgia?
Sim( ) Nao( )
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APENDICE E - Questionario sobre experiéncia em cirurgia laparoscépica pelos

participantes da pesquisa e utilizacado de simulacao no ensino

Numero de inscri¢do:
1. Quantos anos de experiencia como urologista vocé possui?

2. Vocé considerou o molde de simulagéo da sutura ureteropiélica semelhante ao in
Vivo?

( ) Néo

( )Sim

3. Acredita que as habilidades apreendidas com o treinamento simulado da sutura
uretero pelica o podem ser utilizadas na sala de cirurgia?
Sim( ) Néao( )
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APENDICE F - Avaliacdo do modelo de treinamento de ureteropiélica laparoscépica

em um simulador

A) Em relagédo a este treinamento poder ser realizado nas dependéncias da
UNICHRISTUS?
1. Pessimo 2. Ruim 3. Regular 4.Bom 5. Excelente.

B) Em relagdo ao uso do simulador para o treinamento na confecgao de uma
anastomose por laparoscopia?
1. Pessimo 2. Ruim 3. Regular 4.Bom 5. Excelente.

C) Em relacdo a qualidade dos érgaos sintéticos utilizados no treinamento?
1. Pessimo 2. Ruim 3. Regular 4.Bom 5. Excelente.

D) Em relagéo ha sensibilidade tatil presente durante o treinamento?
1. Pessimo 2.Ruim 3. Regular 4.Bom 5. Excelente.

E) Em relacao as pingas utilizadas durante o treinamento?
1. Pessimo 2. Ruim 3. Regular 4.Bom 5. Excelente.

F) Em relacdo aos fios utilizado (1 unidade por anastomose de Seda 2.0 com agulha
cilindrica de 2,5 cm de diametro e 25 cm de comprimento da empresa Point Suture)?
1. Pessimo 2.Ruim 3.Regular 4.Bom 5. Excelente.

G) Em relacdo ao numero de sessfes do treinamento?
1. Pessimo 2.Ruim 3. Regular 4.Bom 5. Excelente.

H) Em relacédo a duracdo de cada treinamento ?
1. Pessimo 2. Ruim 3. Regular 4.Bom 5. Excelente.

I) Em relacdo ao niumero de anastomoses realizadas durante o treinamento (03
como cirurgido principal e 03 como cirurgido assistente)?
1. Pessimo 2.Ruim 3. Regular 4.Bom 5. Excelente.

J) Em relacéo a sua percepcao de melhora técnica durante o treinamento?
1. Pessimo 2.Ruim 3.Regular 4.Bom 5. Excelente.

L) Em relacéo ao treinamento fazer parte da carga horaria obrigatéria da residéncia
de cirurgia geral?
1. Pessimo 2. Ruim 3. Regular 4.Bom 5. Excelente.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESCUISA

Titulo da Pesquisa: CESEMVOLVIMENTCD DE L MOCELD DE CURRICULD PARA
TREIMAMENTD SIMULADD DE AMASTOMOSE URETERD FIELICA
MA FIELOPLASTIA LAPAROSCOPICA

Pesquisador: JULIANA CYHARA SANTOS LIMA

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 204390186 0000 5048

Instituigdo Proponente: Instiuto para o Desenvolvimento da Educacio Lids-PADE Faculdade
Fatrocinador Principal: Financiamenio Proprio

DADOS DO PARECER
Nimero do Parecer: 3.505 847

Apresentagao do Projeto:
1, INTRODUCAD -

As malformagdes congénitas uroldgicas uroldgicas na maicna dos cas05 5& Apresentam como hidronefrose
sando a principal causa a estenase da jungo ureteropiglica (JUP).

A estenose JUP & uma anorralia congénita que 52 caracteniza pelo estrefamento do ureter em sua parts
cranial, préximo & pelve renal, que pode provocar & reducio ou paralisacio do fluxo urindrio através do
ureter & evoluir com perda progressiva da fungdo renal.

Atualmente, o diagnistico de estenose da JUP ocorre comuments no penodo pre-natal, com o achado da
hidronefrose nos exames rotingiros. Em criangas, as possiveis manifestacies clinicas normalments
Eparecem apds um ano de idade.

A obstrugdo da JUP tem sido detectada no periode antenstal & comesponde 3 40% dos casos de
hidronefrose, I'Erna'ﬁfreql.'mlenn sexeg masculing do que no femining, na proporgio de 2-1. Acomete com
maior fregiéncia o lado esquerdo (B0%). Pode ter ccorréncia kilateral em

10% & 0% dos casos.

0 gxamie inicial & a ulirassonografia, podendo ser uilizada 3 angiotomografia ou 3 progria ressonancia
riuclear magnetica (RMM) para deterrrinar melhor 3 anatormia 43 JUF. que pode ser confundida, em sliguns
casos, com valwulas ou torgdes ureterais e até como diagndstico

Endarspo;  Fua Joae Adeifn Gurgel 133
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diferencial d= megaureter associzdo 3 estenose da JUP.

Mos casos em que a3 presenca de obstrucdo da JUP & disgnosticada no periodo pré-natsl, neonatal ou ate
pero dos cinco anos de idade indica-se 3 realizacio da urstrocistografia miccional = retrograda para avaliar
a presenga de reflum vesicoursteral associado, que pode estar presents em ate 15% dos casos.

A cinfilografis renal estatica com DMSA - scido dimercaptossucoinico mancado com tecnécc-20m - avalia 3
fungio tubular.

O DTPA - Cintilografia Renal Dindmica indica a presenca de fator obstrutivo, straves da avaliacSo do tempo
necessano para esvaziamento pelvico.

O DMSA avalia a fungao tubular, enquanto o renograma com DTPA, associado ao diurstico, € o metodo
mais uiilizzdo em noss0 mels para indicar presenga de fator obstrutirg. O renograma com MAG-3 tem 3
vantagem de oferecer uma definicio anatdmica mefhor & pode ser indicado nos cases de fungao rensl
deprimida & em recém-nascidos. A desvantagem desse metodo basaiz-se no custo maior & Sficuldads na
obtengao desse radiofarmace.

O reparo cirurgico € recomendado quando ha significativa hidronefrose associada & perds da fungo renal
{abaixo de 407%). O teste do rash-out, pela determinacio do T1/Z masor que 20 minuios, pode comoborar 3
necessidade do tratamento cirdrgico. A avaliacio sequencial dos

rins hidronefroticos pode awdliar & reforgar 3 indicagdo teraputica. A técnica teraputica cinirgica mais
utiizada € 3 pieloplastia desmembrada descrits por Anderson-Hynes 2m 1248, onde se faz a do
segments estenasado com a suturs do ureter proximal 2 pehve renal. Ha ambem a possibiidade da cinergia
ser realizada por vis |laparoscopica, endoscopica ou robdtica. Atuslments, as tEcnicas minimameants
invasvas vem

panhando espago e se tomando o tratamento prefenivel da estenose da JUF. A indicacic na escolha da
técnica dewe considerar 3 idade do paciente 2 3 familiaridade do crurgido com a5 técnicas minimaments
invasivas. Qutras técnicas cirbrgicas incluem a pieloplastia pela tonica Foley 1.8 Ve a tecnica d=
flaperespiral.

O procadiments pode ser aberto (desmembrado ou com retalhos de pelve), endoscdpico, laparcscopico ou
robotico, sendo, como dissemos, indicado nos pacientes sintomaticos ou assintomaticos com perds de
fungao renal, ou com aumento do diametro anterc-posterior da

pehe renal cu hidronefrose graus 1 e I (hidronefrose com quase todos os calices visiveis, acompanhads
ou na3o de atrofia do parénguima renal.

A dissecgao do ureter proodmal & da pelve deve ser imitsda 3s sress da reconstrug3o. O wreter nommal,
distal ao estreitamento, & incisado em sua face |ateral A colocacdo de um cateter no

Endoregn: Fua Joao Adoifo Gurgel 133
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interior do ureter facilita a sutura da pelve renal 3o ureter. Essa sutura pode ser com pontos simples
separados ou continua, sempre com 0s nds externos 3o fluxo da urina. Utilza-se fio absorvivel
preferencialmente 5-0 a 7-0. Dreno laminar pode ser deixado nas proximidades da anastomose e
exteriorizado por contra-incisdo. Existe controvérsia quanto 3 utifizacio ou ndo de cateteres para 3
drenagem da urina. Quando utilizada sonda de nefrostomia aberta, é recomendavel utilizar
concomitantemente um cateter trans anastomdética para a manutencio da anastomose aberta Outra
possibilidade é a drenagem utilizandc-se de um pielo-splint trans anastomdtca multperfurado ou um cateter
de drenagem intena do tipo duplo J. O inconveniente da denvacio interna € a necessidade de novo
procedimento anestésico para a remogdo por Cistoscopia. um a dois meses apds a peloplasta.

A utilizagho da simulagio apresenta um enorme potencial no ensino da medicna. ndo 56 como excelents
instrumento para aquisicio de competéncias, mas também como um meio (il de avaliagio das mesmas.
A selecgio do tipo de simulador técnico adequado tendo em consideracdo a fidelidade é crucial: eventos
mais complexos podem exigr simuladores mais sofisticados (alta tecnologaa). enquanto procedimentos mais
basicos, como suturar ou realizar uma punc¢do lombar, podem ser treinados em aparelhos de menor
fidelidade, que mimetizam apenas certas partes do corpo.

A simulaco @ realizada através da utiizacio de caddveres, segundo Vallas e colaboradores (2015) dewdo
3 escassez de caddveres e 3 questdes éticas e morais em tormo de seu usSo recursos ndo devem ser
diracionados para este modelo de simulagio. Finalmente. os modelos

animais 530 0s que mais se aproximam de operar um paciente wivo, pois podem efetivamente simular um
sangramento @ complicagdes. No entanto, eles 530 caros e estdo associados com preocupacdes
infecciosas, morais e éticas Existem diferentes niveis de aptiddo para adquirir proficiéncia em determinado
procedimento. Existem quatro tipos de curvas para

aprendizado com objetivo de aquisicio de competéncias técnicas: 1) individuos que demonstram
proficiéncia desde o inicio do treinamento; 2)pessoas que atingem a proficiéncia entre duas e nove
repaticoes; 3) um terceiro grupo que 56 consegue ganhar proficiéncia apds 10 repeticdes e 4) um grupo que
ndo executa as habilidades desde o inicio @ ndo apresenta qualquer tendéncia para melhora A simulacio
deve ser inserida 0 mais cedo possivel no curriculo dos residentes e o ensino de habdidades deve ser
progressivo, respeitando o nivel de habilidade de cada individuo.

A curva de aprendizado é diferente para cada tipo de procedimento cirtrgico e diminuem para
procedimentos complexos, COMO LMa sutura ou anastomose, quando se tem dominio sobre as hablidades

basicas. Quando a curva de aprendizado para sutura laparoscopica, 0 numero

Enderepo: Rua Jouo Adulfo Gumgel 123

Balrro: Cocd CEP: 00 190000
UF: CF Munlolplo: FORTALEZA
Telofone: (450265 0668 Fax: (050265 bocs EmaR:  fofifcrvmiue com i

Fapma D 2t




81

CENTRO UNIVERSITARIO
CHRISTUS - UNICHRISTUS W

Contrungta do Paeosr ) 066 M7

de repetiches necessarias para alcancar a parte supenior da curva de desempenho geraimente fol oito.

O treinamento simulado pode levar 0s treinandos a um nivel semelhante a0 de cirurgides expenentes,
quando existe um treinamento adequado. Um cirurgido com expenéncia em ISparoscopia possul uma maor
fackdade para adquiry habiidades para fazer uma sutura

laparoscopica. No entanto, um cirurgido no inicio de seu treinamento é capaz de aprender habilidades
basicas de forma tio eficaz quanto os cirurgides com mais expenéncia.

Um programa de trenamento & mais importante definir um ponto de penicia 3 ser atingido do que 0 numen
de horas de treinamento,

Desta forma, os médicos em treinamento ndo deveram realizar cirurgia laparoscopica &m pacientes no
posto de cirurgido principal até que alcancem niveis de desempenho pré-definides durante o treinamento O
treinamento utilizando duas pessoas por simulador pode apresentar vantagens. tais como troca de
conhecimento, discussdes técnicas,

andlise de emos e mais pausas para reflexdo E preciso, também. que o crurgdo & o assistente tenham uma
boa interagdo, destacando a necessidade de uma comunicagio precisa. A compesicio de uma equipe
cinirgica tem um impacto independente no tempo cirrgico de varnos procedimentos destacaram que uma
equipe cirirgica expenente esta relacionada a reducio de complicacdes operatnas

A sutura manual laparoscopica €. provavelmente, 3 habilidade mais dificl de ser adquirida na cirurga
Mnlmmlmw:wmammlmm:MMmummdmw
citadas: a percepgdo de profundidade alterada, visdo bidimensional dependéncia de habilidades wisuais-
espaciais e campo de trabalho reduzido. Os exercicios laparoscopioos que podem seér aprendidos com um
simulador, a sutura intracorporea € imponante, |a que & diretamente aplicavel na pratica cinca

Foram descritas trés fases de aprendizado de hablidades motoras de acordo com cbservagdes em sessdes
praticas, a primeira fase é a relacionada a uma rapida aquisicio de habilidades. a segunda € a consoldacio
do aprendizado e na Jitima fase ¢ ganho de habilidades é mais gradual até atingir um platd que faciles a
retengio de habilidades.

Uma das grandes vantagens da simulagio é a cportunidade de auto-reflexio de emos & eventos adversos.
O treinamento do erro tem sido sugerido como um método novo em educacdo cirlrgica. Ele & capaz de
aumentar a consciéncia e compreensio das falhas, bem como criar
mecanismos para reduzir seus efeitos.

Os exercicios devem ser acompanhados por um instrutor que tem 3 fungio de fazer um feedback
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positive durants & apds o treinameantio.

Este feedback tém a fungdo de motivar os slunos & formecer meios para melhorar o desempenha, mostrando
uma associagdo com um aprendizado mais rapido e eficaz. O feedback deve ser dado de scordo com as
necessidades individusis dos médicos em freinamento & deve ser feito sempre que possivel por um crugiso
expenents.

Sabe-se que os tnés requisitos minimos necessarios para 3 implantac3o de um espaco destinado 30
treinaments simulado da l3paroscopia S300 MSCUMSCS @ pess0as. motivacao dos estsgidnos' médicos em
especializagio cinirgica & um curmculo estruturado. Em relacSo 30 requIsito MECUMSCS & DESS0SS 05 és
critérios considerados necessanios s300 3 presenca de Cirungiso expensnts que coordene um curmculo
sistematizado de treinamento, a presenca de uma caixa preta (considerada mais importante que um
simulador de realidade virtual) & a disponibilidade de recurses financeiros. Mo requisio relacionado 3
maotivagao dos estagiarios/médicos em especializagdo cringica, ¢ reinamento deve ser cbrigatono com
horario programado. Ja no item referente ao cumculo & imporianis gue 2le seiz bem estruturado, com =Moo
dedicado para 3 aquisicio e manutencio de habilidades.

Objetive da Pesquisa:

4. OHJETNDS

1. Dbjetive Principal

Desenvohver um models curmicular sisternaiizado para treinamento simulsdo de anastomose ureteropislica
na pigloplastia laparoscopica.

2. Ohjetivos Secundrios

Cionstruir um malde sintético de simulacie realistica para realzacdo de anastomose ureteropisics

Analisar a aguisicao de habiidades durants o treinamento de anastomoses [SparsScopicas NS0 Mecanicas:

Contribuir para o ensino da cirurgia laparoscopica nos hospitais que possuem residéncia medica em
urolagia;

Awsliar as opinides dos participanies deste modelo de renarmento araves de wm questionana Quantisi
gue utlizars 3 escals de Liken,

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
5.10 Riscos da pesquisa

A pesquisa N30 apresants rscos.
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5.11 Beneficios da pesquisa

O treinamento contribuird para uma melhor formagdo em cirurgia laparoscopica para todos os médicos
residentes participantes.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A cirurgia laparoscopica representa um técmica com menores complicacdes a0 pacents e 0s portadores de
malformagbes do trato urindno irdo se beneficiar muito com a inovac3o tecnoldgica de profissionais
mediante capacitagdo e inovacdo mercadologica. em especial 3 pieloplasta laparoscdpica.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Apresentou Termos necessario para o cumprimento do exercicio legal da pesquisa cientifica no pais.

Recomendagoes:

Sem recomendacbes adicionais para alterac3o do projeto de pesquisa.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

DESENVOLVIMENTO DE UM MODELO DE CURRICULO PARA TREINAMENTO SIMULADO DE
ANASTOMOSE

URETEROPIELICA NA PIELOPLASTIA LAPAROSCOPICA.

PROJETO APROVADO

Consideragoes Finais a critério do CEP:
DESENVOLVIMENTO DE UM MODELO DE CURRICULO PARA TREINAMENTO SIMULADO DE
ANASTOMOSE URETERO PIELICA NA PIELOPLASTIA LAPAROSCOPICA.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documenio Postagem Aufior Stuagao]
Tnformagoes Dasicas 002010 Koems
|do Proj 10:58:08

[JOUARE CYNARA | Aceto
Brochura - 10:55:15 |SANTOS LMA
%‘! [QUESTIONARIOS. pdf 100002010 |JULIANA CYNARA | Acemo
(o8 R P itttz Ay Bl e v ot P
Assentimento / 10:5240 |SANTOS LMA

O
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T TR A bt e S
175751 | SANTOS UMA
Situagilo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nio
FORTALEZA. 24 de Setembro de 2019
Assinado por:
OLGA VALE OLIVEIRA MACHADO
(Coordenador(a))

Enderepo: Rua oo Adelio Clurgel 122
Balrro: oot CEP: 00 190080

uF: oF Munloiplo: FORTALEZA

Tolofone: (443205 0668 Fax: (B50205 0008 Emat: foflichemius com be




