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RESUMO 
 

Introdução: a estenose da Junção Ureteropiélica (JUP) é o estreitamento do 
ureter em sua parte proximal. A técnica cirúrgica padrão-ouro é a pieloplastia 
desmembrada, descrita por Anderson-Hynes videolaparosocopica. A utilização da 
simulação apresenta um enorme potencial no ensino da medicina. Objetivo: 
desenvolver um modelo para treinamento simulado de anastomose ureteropiélica na 
pieloplastia laparoscópica. Metodologia: estudo experimental longitudinal e de 
caráter quantitativo com amostra por conveniência de 16 participantes. Destes, 11 
médicos estudantes da pós-graduação de cirurgia minimamente invasiva da 
UNICHRISTUS e 5 médicos experts urologistas. Realizou-se produção inicial de um 
instrumento sintético para simular uma pelve renal e a porção proximal do ureter 
posicionadas em uma plataforma dentro de simuladores laparoscópicos para realizar 
a simulação realística da anastomose ureteropiélica. A sutura padrão foi simples, 
contínua e em plano único com 1 unidade de fio seda 2.0. Desenvolveu-se um passo 
a passo para a realização do modelo de treinamento de anastomose ureteropiélica. 
Os treinamentos foram divididos, igualmente, em 3 sessões e aconteceram em um 
período de 4 semanas. O julgamento das anastomoses confeccionadas foi realizado 
em 2 etapas. Primeiramente, pelo avaliador cirurgião, uma análise quantitativa 
utilizando o tempo do participante para realizar cada anastomose e avaliação da 
performance dos médicos durante o treinamento com um checklist. No segundo 
momento, um cirurgião, por meio da análise de fotos das anastomoses finais acerca 
da simetria/regularidade, da assimetria/ irregularidade, do fechamento da parede 
anterior e/ou posterior e da presença ou ausência de estenose, a firmeza dos nós e a 
quantidade de pontos realizados na anastomose. Resultados: na avaliação do 
treinamento das suturas de todos os participantes divididas em 3 etapas, constatou-
se a diminuição do tempo para realização da anastomose, com mediana de 17,83 
minutos na 1ª etapa e 14,21 minutos na última, apresentando p significativo de 0,01. 
Em relação aos nós, na 1ª etapa, 5% dos nós foram considerados firmes com 
evolução para 30% na última etapa, sendo essa avaliação estatisticamente 
significativa, com p de 0,011. Na avaliação do grau de simetria, também foi perceptível 
uma evolução, sendo na 1ª etapa dos participantes os graus maiores de simetria de 4 
a 6 ausentes e, na 3ª etapa, 3 participantes com grau 4, 4 com grau 5 e 1 com grau 6, 
e avaliação com p significante de 0,002. Na comparação da avaliação do treinamento 
das suturas dos experts, ao final, percebeu-se a melhor evolução dos estudantes com 
mediana do tempo com 16,96 minutos, contrapondo com os experts com 15,28 
minutos. Percebeu-se ainda no parâmetro de firmeza dos nós, na 3ª 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 última etapa, contrapondo 71,4% dos experts, com presença 
de p significativo de 0,001. Na avaliação da presença ou ausência de estenose da 
anastomose, 2 estudantes tiveram estenose na 1ª etapa, mas nenhum dos experts. 
Conclusão: O desenvolvimento de um modelo para o treinamento simulado da 
anastomose ureteropiélica é benéfico para aquisição de habilidades e melhora da 
performance da mesma. Sugiro a ultilização do modelo de treinamento de anastomose 
ureteropiélica como educação profissional de residentes em formação e na educação 
continuada de profissionais urologistas. 
 
Palavras-chave: Anastomose Ureteropiélica. Treinamento por Simulação.  
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 1st step and 14.21 minutes in 
the last one, showing a significant p of 0.01. Regarding the nodes, in the 1st 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 1st step of the participants; and, in the 3rd 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 3rd 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. I 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 INTRODUÇÃO 

 

As malformações congênitas urológicas, na maioria dos casos, apresentam-se 

como hidronefrose, sendo a principal causa a estenose da junção ureteropiélica (JUP) 

(CHAMMAS JÚNIOR et al., 2015). 

A estenose de JUP é o estreitamento do ureter em sua parte proximal, próximo 

à pelve renal, que pode causar a redução ou paralisação do fluxo urinário através do 

ureter e evoluir com perda de função renal. Atualmente, o diagnóstico de estenose da 

JUP ocorre frequentemente no período pré-natal, com o achado da hidronefrose nos 

exames rotineiros. Em crianças, as possíveis manifestações clínicas normalmente 

aparecem após um ano de idade (MACÊDO JÚNIOR; BARROSO JÚNIOR; 

GUIMARÃES, 2004). 

A obstrução da JUP tem sido detectada no período antenatal e corresponde a 

40% dos casos de hidronefrose. É mais frequente no sexo masculino do que no 

feminino, na proporção de 2:1, acometendo com maior frequência o lado esquerdo 

(60%). Pode ter ocorrência bilateral em 10% a 40% dos casos (ONEN; JAYANTHI; 

KOFF, 2002). 

O exame diagnóstico inicial é a ultrassonografia, podendo ser utilizada a 

angiotomografia ou a própria ressonância nuclear magnética (RNM) para determinar 

melhor a anatomia da JUP, que pode ser confundida, em alguns casos, com válvulas 

ou torções ureterais e até como diagnóstico diferencial de megaureter associado à 

estenose da JUP (NARDOZZA JÚNIOR; ZERATI FILHO; REIS, 2010). 

Nos casos em que a presença de obstrução da JUP é diagnosticada no período 

pré-natal, neonatal ou antes dos 5 anos de idade, indica-se a realização da 

uretrocistografia miccional e retrógrada para avaliar a presença de refluxo 

vesicoureteral associado, que pode estar presente em até 15% dos casos (MACÊDO 

JÚNIOR; BARROSO JÚNIOR; GUIMARÃES, 2004; KELALIS et al., 1971). 

A cintilografia renal estática com DMSA - ácido dimercaptossuccínico marcado 

com tecnécio-99m - avalia a função tubular. O DTPA - Cintilografia Renal Dinâmica 

indica a presença de fator obstrutivo por meio da avaliação do tempo necessário para 

esvaziamento pélvico (SCHVARTSMAN et al., 2011). 

O renograma com MAG-3 tem a vantagem de oferecer uma definição 

anatômica melhor e pode ser realizado nos casos de função renal deprimida e em 

recém-nascidos. A desvantagem deste é o maior custo e a dificuldade na obtenção 
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desse radiofármaco (SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA; COLÉGIO 

BRASILEIRO DE RADIOLOGIA, 2006). 

A cirurgia é indicada quando há significativa hidronefrose associada à perda da 

função renal menor que 40%. A técnica cirúrgica padrão-ouro é a pieloplastia 

desmembrada, descrita por Anderson-Hynes em 1949, em que se faz a excisão do 

segmento estenosado com a sutura do ureter proximal à pelve renal. A cirurgia por via 

laparoscópica é recomendada após 2 anos de idade (PSOOY; PIKE; LEONARD, 

2003). 

A cirurgia pode ser via aberta (desmembrado ou com retalhos de pelve), 

endoscópica, laparoscópica ou robótica, sendo indicada aos pacientes sintomáticos 

ou assintomáticos com perda de função renal ou com aumento do diâmetro ântero-

posterior da pelve renal ou hidronefrose graus III e IV (hidronefrose com quase todos 

os cálices visíveis, acompanhada ou não de atrofia do parênquima renal) (PIÇARRO; 

SILVA; OLIVEIRA, 2014). 

A dissecção do ureter proximal e da pelve deve ser apenas nas áreas de 

reconstrução. O ureter normal, distal ao estreitamento é incisado na porção lateral. A 

colocação de um cateter no interior do ureter facilita a sutura da pelve renal ao ureter. 

Essa sutura pode ser com pontos simples separados ou contínua, sempre com os nós 

externos ao fluxo da urina. Utiliza-se fio absorvível, de preferência com calibre entre 

5-0 a 7-0. Um dreno laminar deve ser aposicionado nas proximidades da anastomose 

e exteriorizado em contraincisão. Existem divergências quanto à utilização ou não de 

cateteres para a drenagem da urina. Quando utilizada sonda de nefrostomia aberta, é 

recomendável usar conjuntamente um cateter transanastomótico para a manutenção 

da anastomose aberta. Outra possibilidade é a drenagem com um pielo-splint 

transanastomótico multiperfurado ou um cateter de drenagem interna do tipo duplo J. 

O inconveniente da derivação interna é a necessidade de novo procedimento 

anestésico para a remoção por cistoscopia, 1 a 2 meses após a pieloplastia 

(NARDOZZA JÚNIOR; ZERATI FILHO; REIS, 2010; KAUSIK; SEGURA, 2003). 

A utilização da simulação apresenta um enorme potencial no ensino da 

medicina, tanto como um excelente instrumento para aquisição de competências tanto 

como um meio útil de avaliação das mesmas (VANTINI; BENINI, 2008). 

A seleção 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 punção lombar, podem ser 
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treinados em instrumentos de menor fidelidade que simulem apenas partes 

específicas do corpo (PALTER et al., 2013). 

Alguns modelos de simuladores para treinamento de habilidades para 

realização de procedimentos cirúrgicos são 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 número de complicações cirúrgicas (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 simulação pode ser realizada por meio da utilização de cadáveres, mas 

devido à escassez destes e às questões éticas e morais em torno do seu uso, esses 

recursos não devem ser direcionados para esse modelo de simulação. Os modelos 

animais são os que mais se aproximam de se operar um paciente vivo, pois podem 

realmente simular sangramentos e complicações, entretanto têm custos altos e estão 

associados com preocupações infecciosas, morais e éticas (HAMMOUD et al., 2008; 

VALLAS et al., 2014). 

O estabelecimento de metas de treinamento em simuladores está associado a 

uma motivação melhor dos residentes para participar de um currículo com 

simuladores (STEFANIDIS; ACKER; GREENE, 2010). 

O treinamento simulado pode levar os estudantes a um nível semelhante ao de 

cirurgiões experientes, na presença de um treinamento adequado. Um cirurgião com 

experiência em laparoscopia tem mais facilidade para adquirir habilidades para fazer 

uma sutura laparoscópica. No entanto, um cirurgião no início do seu treinamento é 

capaz de aprender habilidades básicas de forma tão eficaz quanto os cirurgiões com 

mais experiência (PALTER et al., 2013). 

Vários estudos demonstram que existe uma transferência de habilidades 

aprendidas em ambiente de simulação para as salas de cirurgia, permitindo nesses 

casos diminuir o tempo operatório (SMITH; TORKINGTON; DARZI, 1999). 

O treinamento em simuladores objetiva aperfeiçoar e transferir as habilidades 

adquiridas no laboratório 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, discussões técnicas, 

avaliação de erros e acerto e ainda mais temas para reflexão. Faz-se necessário, 
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também, que o cirurgião e o assistente tenham uma boa integração, precisando que 

exista uma comunicação 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 às 

limitações inerentes à videolaparoscopia, sendo as principais a percepção de 

profundidade alterada, a visão bidimensional, a dependência de habilidades visuais-

espaciais e o campo de trabalho reduzido. Dentre os exercícios simulados 

laparoscópicos que podem ser aprendidos, a sutura intracorpórea é importante por 

poder ser aplicável na prática clínica (BARREIRA et al., 2017). 

Descreveram-se três fases de aprendizado de habilidades motoras por meio 

das observações em sessões práticas. A primeira fase é a associada a uma rápida 

aquisição de habilidades, a segunda é a consolidação do aprendizado e, na última 

fase, as habilidades são adquiridas mais gradualmente até chegar a um platô que 

facilita a fixação de habilidades (KORMAN et al., 2013). 

Os exercícios devem ser acompanhados por um instrutor que tem a função de 

realizar o feedback durante e após o treinamento. Esse feedback tem a função de 

estimular os alunos e oferecer meios para melhorar o desempenho e aprendizado, 

sendo estes mais rápidos e eficientes. O feedback deve ser realizado a depender das 

necessidades individuais dos profissionais em treinamento e oferecido sempre que 

possível por um cirurgião mais experiente (CHOY et al., 2013; AHLBORG et al., 2015). 

Uma grande vantagem da simulação é a possibilidade da autorreflexão acerca 

dos erros e dos eventos adversos. O treinamento do erro tem sido sugerido como um 

método novo em educação cirúrgica, sendo capaz de aumentar a consciência e 

compreensão das falhas, bem como criar mecanismos para reduzir seus efeitos 

(DAROSA; PUGH, 2012; BARREIRA et al., 2017). 

Definem-se três requisitos básicos para a implantação de um espaço destinado 

ao treinamento simulado em laparoscopia, a saber: recursos e pessoas, motivação 

dos estagiários/médicos em especialização cirúrgica e um currículo estruturado. Em 

relação ao requisito recursos e pessoas, os três critérios considerados necessários 

são a presença de cirurgião experiente que coordene um currículo sistematizado de 

treinamento, a presença 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 à motivação dos estagiários/médicos em especialização 

cirúrgica, o treinamento deve ser obrigatório e com horário programado. Quanto ao 

currículo, é importante que este seja bem estruturado, com tempo dedicado para a 

aquisição e manutenção 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 laparoscópica avançada para confecção de uma 

anastomose ureteropiélica como na pieloplastia. Justifica-se, portanto, o 

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

 

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL 

 

Desenvolver e validar um currículo para treinamento simulado de anastomose 

ureteropiélica na pieloplastia laparoscópica. 

 

2.2 OBJETIVOS ASSOCIADOS 

 

• Construir um modelo sintético de simulação realística para realização de 

anastomose ureteropiélica; 

• Desenvolver um passo a passo para a realização do modelo de treinamento 

de anastomose ureteropiélica; 

• Analisar a aquisição de habilidades durante o treinamento da anastomose 

ureteropiélica com um instrumento sintético em simulador laparoscópico; 

• Avaliar a validação dos participantes nesse modelo de treinamento. 
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3 METODOLOGIA  

 

3.1 CLASSIFICAÇÃO E TIPOLOGIA DA PESQUISA 

 

Estudo experimental longitudinal e de caráter quantitativo. 

 

3.2 AMBIENTE DA PESQUISA 

 

Laboratório de Habilidades Cirúrgicas do Centro Universitário Christus (Figura 

1). 

 

Figura 1 - Laboratório de habilidades cirúrgicas do Centro Universitário Christus 

 

 

Fonte: Autoria própria (2019). 
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3.3 PERÍODO DO ESTUDO 

 

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

de dados no período de setembro a outubro de 2019. 

 

3.4 PARTICIPANTES  

Recrutaram-se por conveniência para participar da pesquisa médicos 

estudantes da pós-graduação de cirurgia minimamente invasiva do Centro 

Universitário Christus. Os médicos participantes são residentes de cirurgia geral, 

cirurgiões residentes de especialidades cirúrgicas ou especialistas formados. Obteve-

se amostra de 11 estudantes. Participaram ainda do estudo profissionais urologistas 

preceptores de residência médica e considerados experts, isto é, ter tempo de 

experiência de mais de 2 anos na subespecialidade cirúrgica urologia com atuação 

em laparoscopia e ser preceptor de residência médica. A atuação desses profissionais 

como preceptores de residência ocorre nos seguintes hospitais: Hospital Universitário 

Walter Cantídio, Hospital Geral César Cals, Instituto do Câncer do Ceará e Santa Casa 

de Misericórdia 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 

excluído, todos concluíram o treinamento. 

 

3.5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

• Estar fazendo residência em cirurgia geral ou especialidade cirúrgica ou 

capacitação em especialidade cirúrgica; 

• Ter interesse na via de acesso laparoscópica para tratamento e/ou paliação 

de patologias cirúrgicas; 

• Estar presente durante todas as sessões de treinamento; 

• Ter domínio quanto às habilidades laparoscópicas básicas; 

• Os experts serão considerados os urologistas que trabalham com 

laparoscopia há mais de 2 anos e são preceptores de residência médica de 

urologia.  
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3.6 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

• Não completar o treinamento proposto em confecção de anastomose 

ureteropiélica para realização de pieloplastia por laparoscopia no período de 

4 semanas; 

• Recusar participar da pesquisa; 

• Possuir experiência, prévia, em confecção de anastomose ureteropiélica por 

laparoscopia, exceto os médicos participantes do grupo de experts. 

 

3.7 MÉTODO  

 

Produção inicial de um instrumento sintético de simulação realística para 

realização de anastomose ureteropiélica (Figura 2). 

 

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

gráfico 

 

 

Fonte: Autoria própria (2019). 

 
Fez-se produção de instrumento sintético de simulação realística para 

realização de anastomose ureteropiélica.  

A produção foi iniciada com o desenho realizado no programa Inventor, 

impresso na impressora SETHI, 3D, modelo S3, como observado na Figura 2. 

Após impressão, produziu-se um instrumento-teste em silicone (Figura 3) e, 

posteriormente, uma peça de gesso, devidamente conferida, a qual foi utilizada como 

URETER 

PELVE  



28 

base para produção de molde em alumínio, sendo o instrumento final produzido em 

elastômero termoplástico, ficando este na consistência final após ser beneficiado e 

pigmentado em reator de batelada, resfriado e tratado com talco, apresentando, 

assim, no instrumento final, consistência elástica e semelhança ao tecido da pelve 

renal e do ureter. 

 

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

para início de produção 

 

 

Fonte: Autoria própria (2019). 
  

O instrumento completo foi composto pela pelve, peça semiesférica oca de 50 

mm de diâmetro, ureter, peça em tubo com 8 mm de diâmetro e 10 cm de comprimento 

(Figura 4). 
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Figura 4 - Instrumento de anastomose ureteropiélica concluído em material de 

elastômero e fixado em plataforma de alumínio recoberto por tecido aveludado. 

Fixação com material de plástico circular da porção semiesférica e do tubo com uma 

haste de plástico 

 

 

Fonte: Autoria própria (2019). 

 

Após construção do instrumento, o mesmo foi fixado em uma plataforma de 

alumínio recoberta por tecido aveludado. Fixação com material de plástico circular da 

porção semiesférica e do tubo com haste. A plataforma tem altura de 6 cm e forma 

ângulo de 45 graus da superfície, simulando a posição renal na via laparoscópica, 

como visto na Figura 5. 
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Figura 5 - Instrumento de anastomose ureteropiélica concluído e fixado em plataforma 

de alumínio com angulação de 45 graus com a superfície simulando a posição renal 

na via laparoscópica 

 

 
Fonte: Autoria própria (2019). 

 

Por fim, a porção por um tubo simulando o ureter foi seccionada em sua porção 

proximal em formato triangular - biselado - simulando como se realiza durante o 

procedimento de pieloplastia laparoscópica quando se resseca a área estenosada 

(Figura 6). Da mesma forma foi realizada uma incisão em folha da porção semiesférica 

(Figura 7). 

 

Figura 6 - Instrumento de anastomose ureteropiélica com incisão em folha de porção 

proximal do tubo sintético simulando ureter  

 

 

Fonte: Autoria própria (2019). 
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Figura 7 - Instrumento de anastomose ureteropiélica concluído e fixado em plataforma 

de alumínio com incisão em folha de porção semiesférica, a pelve e em posição para 

treinamento 

 

 

Fonte: Autoria própria (2019). 

 

A plataforma foi então posicionada nos simuladores para cirurgia 

laparascópica. Os simuladores utilizados foram os Endosuture Trainer Box (ESTB), 

pertencentes ao Laboratório de Habilidades Cirúrgicas no Centro Universitário 

Christus. O instrumento fixado na plataforma foi posicionado com ângulo de 45 graus 

na parede interna direita do simulador, simulando, assim, a posição 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 própria (2019). 

 
O modelo de anastomose ureteropiélica final foi composto pelo instrumento de 

anastomose ureteropiélica concluído e fixado em plataforma de alumínio com secção 

proximal do tubo biselado, o ureter, e incisão em folha de porção semiesférica, a pelve. 

Sendo o instrumento fixado na plataforma posicionado com ângulo de 45 graus na 

parede interna direita do Simulador Endosuture Trainer Box, simulando, desse 

modo, a posição da JUP do rim direito intrabadominal nos humanos (Figura 8). 

Visão laparoscópica do modelo de anastomose ureteropiélica final (Figura 9). 
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Figura 9 - Modelo de anastomose ureteropiélica na visão laparoscópica para iniciar o 

treinamento da anastose 

 

Fonte: Autoria própria (2019). 

 

Para realização do treinamento, utilizaram-se pinças laparoscópicas que 

também pertecem ao referido laboratório (Figura 10). 

 

Figura 10 - Pinças laparoscópicas com plataforma posicionada 

 

 

Fonte: Autoria própria (2019). 

 

Após conclusão do modelo de anastomose ureteropiélica, realizaram-se testes 

para avaliação do material e consistência do instrumento produzido e das 

anastomoses ureteropiélicas realizadas, além da avaliação de confirmação da posição 
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da plataforma nos simuladores para cirurgia laparascópica para realização da 

anastomose ureteropiélica com cinco experts (Figura 11). 

 
Figura 11 - Treinamento pelo expert de modelo curricular sistematizado para 

anastomose ureteropiélica na pieloplastia laparoscópica 

 

 

Fonte: Autoria própria (2019). 

 

O modelo foi aprovado pelos experts e durante os testes foi definido uma 

anastomose padrão para o modelo de treinamento, sendo esta definida como sutura 

simples contínua em plano único com 1 unidade por anastomose de fio seda 2.0, com 

agulha cilíndrica de 2,5 cm de diâmetro 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 própria (2019). 
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Inicia-se a sutura em gradiente inferior direito e se segue o chuleio 

laparosocópico no sentido horário, sendo a sutura fixa no início com um nó externo. 

(Figura 13). O primeiro nó deve ser realizado com um ponto duplo e dois simples e ao 

final a sutura em semiesfera deve concluir com novo nó em mesmo fio da sutura inicial, 

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

 

Figura 13 - Visão laparoscópica da posição do primeiro ponto no modelo de 

treinamento de anastomose ureteropiélica 

 

Fonte: Autoria própria (2019). 

 

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

sistematizado para anastomose ureteropiélica 

 

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

ureteropiélica: 

1. Confecção de instrumento sintético em elastômero termoplástico de 

pelve, em formato de semiesfera oca, e de ureter, em formato de tubo 

cilíndrico; 

2. Fixação do instrumento em uma plataforma de alumínio recoberta com 

tecido aveludado, com fixação da pelve simulada em círculo de plástico 

circular e um parafuso de plástico fixando no ápice do semicilindro de 

material sintético e ureter fixo com uma haste de plástico a plataforma;  

3. A plataforma de alumínio com ângulo de 45 graus com a superfície 

através de pedestais de alumínio fixados abaixo da plataforma; 

4. Báscula da porção proximal do ureter e incisão em folha na lateral 

central da pelve; 

5. A posição de instrumento simulador de ureter e da pelve renal em 

posição semelhante in vivo com um material na frente do outro sobre a 

plataforma; 

6. Fixação da plataforma de alumínio no simulador Endosuture® na porção 

lateral direita em 45 graus com a mesma; 

7. Realização de sutura com pinças laparoscópicas, porta agulha e contra 

porta-agulha de forma contínua com fio seda 2.0 em plano único no 

sentido horário, iniciando-se na parte interna da porção medial da 

parede anterior da pelve e na  externa da porção posterior do ureter 

basculado, com fixação inicial da sutura com um nó duplo e dois 

simples, seguindo no sentido horário, com fechamento da aparede 

anterior e posterior da anastomose e concluindo a anastomose 

novamente com uma sutura com um nó duplo e dois simples no mesmo 

ponto inicial. 

 

A aprovação do modelo de treinamento simulado de anastomose ureteropiélica 

laparosocpópica foi realizado por cinco experts. Eles realizaram a confecção da 

anastomose por três vezes como cirurgiões principais.  

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

um período de 4 semanas. 
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O treinamento dos pós-graduandos foi composto pela confecção de seis 

anastomoses, sendo três como cirurgião principal e três como cirurgião assistente 

(Figura 15).  Para conciliar os horários dos estudantes, a equipe cirúrgica composta 

por dois participantes foi escolhida por conveniência. 

Não houve um tempo limite para a confecção da anastomose. O término do 

treinamento foi definido como o momento da retirada das pinças dos simuladores. 

 

Figura 15 - Treinamento em modelo sistematizado para anastomose ureteropiélica por 

médicos, estudantes da pós-graduação da UNICHRISTUS, em dupla, sendo um 

cirurgião principal e um cirurgião auxiliar 

 

 

Fonte: Autoria própria (2019). 

 

Ao final do treinamento dos médicos, estudantes da pós-graduação da 

UNICHRISTUS, suas anastomoses foram comparadas com as dos experts e entre os 

próprios estudantes. Referidas anastomoses também foram comparadas entre si.  

Avaliou-se a progressão 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 cirurgião uma análise quantitativa utilizando o 

tempo que o participante levou para fazer cada anastomose e avaliação da 
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performance dos médicos durante o treinamento usando um checklist. Em um 

segundo momento, um cirurgião, cego, por meio da análise de fotos das anastomoses 

finais acerca da simetria/regularidade, da assimetria/irregularidade, do fechamento da 

parede anterior e/ou posterior e da presença ou ausência de estenose. Avaliaram-se 

ainda a firmeza dos nós e a quantidade de pontos realizados para completar a 

anastomose. 

No fim do treinamento, todos os participantes preencheram três questionários 

em anexo:  

• O primeiro contendo 10 perguntas sobre sua experiência prévia em cirurgia 

laparoscópica e utilização de simuladores em laparoscopia;  

• O segundo acerca da experiência na anastomose ureteropiélica e em 

urologia;  

• O terceiro, composto por 15 perguntas relacionadas à avaliação do modelo 

de treinamento proposto, utilizando respostas pontuadas na escala global de 

avaliação OSATS.  

 

A escala global de avaliação OSATS é aplicada a qualquer avaliação de 

habilidades cirúrgicas e avalia o conhecimento, a destreza na manipulação e o registro 

da ação. Ela consiste em 7 itens de avaliação em uma escala Likert de 5 pontos 

(LIKERT, 1932). A pontuação mínima de cada participante poderá ser de 7 pontos e 

a máxima de 35 pontos, tendo que alcançar 21 pontos ou mais para ser considerado 

competente em uma tarefa individual (MARTIN et al., 1997). 

Ambos os questionários foram avaliados por cirurgiões não envolvidos 

diretamente no estudo. Dessa forma, as críticas e sugestões puderam ser utilizadas 

no aperfeiçoamento dos formulários. 

 

3.8 AVALIAÇÃO ESTATÍSTICA 

 

Os resultados quantitativos categóricos foram apresentados em forma de 

percentuais e contagens e os numéricos em forma de medidas de tendência central. 

Realizaram-se testes de normalidade de Kolmogorov-Smirnov para as variáveis 

numéricas. Para variáveis categóricas, o teste de qui-quadrado foi usado para verificar 

associações. Para medidas numéricas, utilizou-se a nova ou Mann Whitney, conforme 

adequado à distribuição das variáveis. 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 ÉTICOS 

 

Este estudo respeita os preceitos éticos (Normas 466/12 e 510/16 da pesquisa 

em seres humanos) e não apresenta possibilidade de danos à dimensão física, 

biológica, psíquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual do ser humano, em 

qualquer fase da pesquisa ou decorrente dela. 

Pesquisa aprovada pelo comitê de ética e pesquisa da UNICHRISTUS com 

aprovação de número de parecer 3595847. 

 

3.10 CRITÉRIOS PARA INTERROMPER OU SUSPENDER A PESQUISA 

 

A pesquisa poderia ter sido interrompida a qualquer momento da sua 

realização, caso houvesse ordem da Instituição, impedimento de natureza ética ou 

desistência de todos os residentes em treinamento.  

 

3.11 RISCOS DA PESQUISA 

 

Riscos inerentes a acidentes perfurantes com voluntários que assinaram o 

TCLE. 
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4 RESULTADOS 

 

Na primeira análise estatística acerca dos treinamentos no modelo sistemático 

de simulação 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, Cirurgião digestivo, Urologistas e o outro Cirurgião 

geral. Entre os estudantes de pós-graduação, tinha um urologista não expert. Os 

demais participantes foram considerados experts e eram urologistas e peceptores de 

residência médica como predeterminado. Acerca da mão dominante, houve 

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

 

Tabela 1 - Percentil de perfil dos participantes (grau de profissão, sexo e mão 

dominante) 

 

  N N% 

Grau de Profissão 

 

 

 

Sexo 

 

Mão dominante 

 

Cirurgia geral R2 

Cirurgião digestivo 

Coloproctologia R2 

Urologista 

Feminino 

Masculino 

Direita 

Esquerda 

8 

1 

1 

6 

1 

15 

14 

2 

50% 

6,3% 

6,3% 

37,5% 

6,3% 

93,8% 

87,5% 

12,5% 

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

 

Fonte: Dados da pesquisa (2019).  

 

A idade média dos participantes foi de 34,5 anos (Gráfico 1). 

Quanto à avaliação da experiência dos participantes em cirurgia laparoscópica 

e anastomose ureteropiélica, a cirurgia mais realizada previamente pelos participantes 

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

com menos participantes com experiência foi a fundoplicatura por laparoscopia, 

apenas 12,5%.  

 

Tabela 2 - Avaliação da experiência dos participantes em cirurgia laparoscópica e 

anastomose ureteropiélica 

 

Cirurgias Colecistectomia 16 100% 

Apendicectomia 13 81,3% 

Fundoplicatura 2 12,5% 

Ooforectomia/Salpingectomia 8 50,0% 

Pieloplastia 5 31,3% 

Pielolitotomia 6 37,5% 

Você tem experiência prévia em 

confeccionar uma anastomose 

ureteropiélica por laparoscopia? 

Não 11 68,8% 

Sim 5 31,3% 

Fonte: Dados da pesquisa (2019). 
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Como predeterminado, nenhum dos estudantes apresentava experiência em 

pieloplastia laparoscópica, ao contrário do grupo dos experts em que todos tinham 

experiência prévia (Tabelas 2 e 3). 

 

Tabela 3 - Avaliação da experiência dos experts em cirurgia laparoscópica e 

anastomose ureteropiélica 

 

Cirurgias Colecistectomia 5 100% 

Apendicectomia 4 80% 

Fundoplicatura 0 0% 

Ooforectomia/Salpingectomia 3 60,0% 

Pieloplastia 5 100% 

Pielolitotomia 5 100% 

Você tem experiência prévia em 

confeccionar uma anastomose 

ureteropiélica por laparoscopia? 

Não 0 68,8% 

Sim 5 31,3% 

Fonte: Dados da pesquisa (2019). 

 

Todos os estudantes e experts apresentavam alguma experiência prévia com 

simulação, bem como mencionaram que gostariam de ter acesso a simuladores para 

aperfeiçoamento das suas habilidades laparoscópicas, vendo como algo positivo o 

uso de simuladores para treinamento de cirurgiões antes da prática em humanos. 

Todos concordaram que a inclusão de simuladores em treinamentos de cirurgiões 

pode reduzir as complicações relacionadas à cirurgia laparoscópica. Dados na Tabela 

4.  
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Tabela 4 - Avaliação da experiência e opiniões dos participantes sobre treinamento 

com simuladores (parte 1) 

Questionário N N% 

Já participou de algum treinamento em laparoscopia 

utilizando simuladores e/ou cadáveres de humanos/animais? 

Sim 16 100.0% 

Gostaria de ter acesso a simuladores com o intuito de 

praticar e, assim, aperfeiçoar suas habilidades em 

laparoscopia? 

Sim 16 100.0% 

Ver como algo positivo o treinamento de cirurgiões em 

simuladores antes da prática em seres humanos? 

Sim 16 100.0% 

Acredita que a inclusão de simuladores no treinamento de 

cirurgiões reduzirá as 

complicações relacionadas à cirurgia laparoscópica? 

Sim 16 100,0% 

Acredita que a repetição de um procedimento cirúrgico, em 

simuladores, é uma forma eficiente de reduzir o tempo 

operatório? 

Sim 16 100,0% 

Fonte: Dados da pesquisa (2019). 

 

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

treinamento em simuladores é na Residência de Cirurgia Geral e, na opinião da maior 

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

laparoscópica em simuladores é durante a Residência de Cirurgia Geral. Ainda, a 

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

complicações cirúrgicas e todos acreditam que a repetição de um procedimento 

cirúrgico em simuladores é uma forma eficiente de reduzir o tempo operatório. 

Informações na Tabela 5. 
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Tabela 5 - Avaliação da experiência e opiniões dos participantes sobre treinamento 

com simuladores (parte 2) 

Na sua opinião, qual seria o momento ideal 

para iniciar o treinamento da cirurgia 

laparoscópica em simuladores? 

 

Graduação 2 12.5% 

Pré-requisito Residência de 

Cirurgia 

2 12.5% 

Residência de Cirurgia 12 75.0% 

Na sua opinião, o treinamento em 

simuladores deveria ocorrer com que 

frequência? 

A cada 2 meses 1 6.3% 

Anualmente 1 6.3% 

Mensalmente 14 87.5% 

 Fonte: Dados da pesquisa (2019). 

 

A Tabela 6 avalia o modelo sistemático de simulação realística da anastomose 

ureteropiélica com todos os experts considerando este ser semelhante ao in vivo e 

que seja possível o uso do instrumento de simulação para realização do treinamento.

 

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

 

Tabela 6 - Avaliação do modelo sistemático de simulação realística da anastomose 

ureteropiélica pelos experts 

Questionário N N% Questionário 

Você considerou o molde de simulação da sutura 

ureteropiélico semelhante ao in vivo? 

Sim 5 100.0% 

Você considera possível o uso desse molde para treinamento 

de simulação? 

Sim 5 100.0% 

Acredita que a inclusão de simuladores no treinamento de 

cirurgiões reduzirá as complicações relacionadas à cirurgia 

laparoscópica? 

Sim 5 100.0% 

Acredita que as habilidades apreendidas com o treinamento 

simulado da sutura ureteropiélica podem ser utilizadas na 

sala de cirurgia? 

Sim 5 100.0% 

Fonte: Dados da pesquisa (2019). 
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No Gráfico 2, avaliou-se o modelo de treinamento de anastomose ureteropiélica 

laparoscópica e a maioria (93,8%) considerou excelente a realização do treinamento 

nas dependências da UNICHRISTUS. Em relação ao uso do simulador para o 

treinamento na confecção de uma anastomose por laparoscopia, a maior parte achou 

excelente (56,3%) e os demais consideraram bom (43,7%). Quanto à qualidade dos 

órgãos 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 à sensibilidade tátil presente durante o treinamento, 2 participantes 

consideraram regular (12,5%), estes eram estudantes, contrapondo com 43,7% que 

acharam excelente e na mesma proporção bom. Acerca da pinça 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 relação ao fio utilizado, apenas 1 

participante considerou péssimo (6,3%) e os demais acharam bom (43,7%) e 

excelente (50%). Quanto ao número de sessões do treinamento, 1 considerou regular 

(6,3%), este estudante, diferente dos 52,5% que consideraram bom e 31,2% 

excelente. Referente à duração de cada treinamento, 6,3%, estes estudantes, 

classificaram como regular, contrapondo com 50% que acharam bom e excelente 

(43,7%).  
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Gráfico 2 - Avaliação do modelo de treinamento de anastomose ureteropiélica 

laparoscópica 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2019). 

 

O simulador ESTB foi avaliado como bom (43,8%) e excelente (56,2%) pelos 

participantes do estudo.  

Quanto ao número de anastomoses realizadas durante o treinamento (3 como 

cirurgião principal e 3 como cirurgião assistente), a maioria achou bom (56,2%) e os 

demais consideraram excelente (43,8%). Acerca da percepção 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 horária obrigatória 

da residência de cirurgia geral, a maioria achou excelente (93,7%) e os demais, bom 

(6,3%) (Gráfico 2).  
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Gráfico 3 - Avaliação do modelo sistemático de simulação da anastomose 

ureteropiélica 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2019). 

 

No final do treinamento, os participantes avaliaram positivamente o treinamento 

de um questionário OSATS utilizando a escala Likert, sendo 1 mediana de 3 na 

avaliação do respeito para tecido (56,3%) dos participantes. Quanto ao tempo do 

movimento, mediana de 3, com 50% dos participantes. Em manipulação de 

instrumentos, a mediana foi 4, com 37,5% dos participantes. A mediana de 5 na 

avaliação do conhecimento dos instrumentos, com 87,5% dos participantes. A 

mediana de 5 na avaliação 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 operação e planejamento cirúrgico, a mediana foi 4,5, com nota 5 em 

50%. Referente ao conhecimento específico do procedimento, a mediana foi 4, com 

nota 3 e 6 com 37,5% (Gráfico 3). 
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Tabela 7 - Comparação da avaliação do treinamento das suturas dos experts 

 

Estudantes pós- 
graduandos 

Experts 

Contagem 
% de N da 

linha 
Contagem 

% de N da 
linha 

Tempo 16.97 18.65 15.28 21.07 

Nós ajustados firmes Não 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 
anterior na sutura 

Não 2 50.0% 2 50.0% 

Sim 22 50.0% 22 50.0% 

Fechamento da parede 
posterior na sutura 

Não 16 80.0% 4 20.0% 

Sim 8 28.6% 20 71.4% 

Com estenose Não 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 avaliação do treinamento das suturas de todos os participantes, divididas 

em 3 etapas, houve diminuição do tempo para realização da anastomose, com 

mediana de 17,83 minutos na 1ª etapa e 14,21 minutos na última, apresentando p 

significativo de 0,001 (Tabela 7). 

No parâmetro de firmeza dos nós, nos estudantes esteve presente em 45% e 

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

p significativo menor que 0,001. Na avaliação da presença ou ausência de estenose 

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

não tiveram nenhuma estenose em nenhuma das etapas (Tabela 7). 
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Gráfico 4 - Avaliação comparativa da progressão da sutura em relação ao fechamento 

da parede anterior entre estudantes e experts nas etapas do treinamento de 

anastomose ureteropiélica laparoscópica com uso de modelo sistemático descrito 

(P=0,631). 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2019). 

 

No fechamento da parede anterior na sutura, 12 participantes realizaram na 1ª 

etapa, enquanto 16 fizeram na última etapa, com p = 0,631 (Gráfico 4). 

No fechamento da parede anterior, os 2 grupos foram semelhantes (Gráfico 4). 
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Gráfico 5 - Avaliação comparativa da progressão da sutura em relação ao fechamento 

da parede posterior entre estudantes e experts nas etapas do treinamento de 

anastomose ureteropiélica laparoscópica com uso de modelo sistemático descrito 

(p=<0,001). 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2019). 

 

O fechamento da parede posterior, que apresenta maior grau de dificuldade 

pela posição da mesma, teve seu fechamento realizado por 7 participantes na 1ª etapa 

e 11 na última, com presença de p significativo menor que 0,001(Gráfico 5). 

Comparativamente, os estudantes evoluíram com 100% de efetividade no 

fechamento da parede posterior, assim como os experts (Gráfico 5). 

Demostrou-se, no fechamento da parede posterior, melhora evolutiva com o 

uso do modelo de anastosmose ureteropiélica. Na 1ª etapa, provavelmente, devido à 

experiência prévia, os experts foram superiores (Gráfico 5). 
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Gráfico 6 - Avaliação comparativa da progressão da sutura em relação à simetria entre 

estudantes e experts nas etapas do treinamento de anastomose ureteropiélica 

laparoscópica com uso de modelo sistemático descrito (p= 0,002) 

  

 

Fonte: Dados da pesquisa (2019). 

 

Acerca do grau de simetria, também foi perceptível a evolução na melhora do 

grau da simetria, sendo na 1ª etapa dos participantes ausentes os maiores graus de 

4-6 e, na 3ª etapa, 3 participantes com grau 4, 4 com grau 5 e 1 com grau 6, e 

avaliação com p significante de 0,002. (Gráfico 6). 
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Gráfico 7 - Avaliação comparativa da progressão da sutura em relação à firmeza dos 

nós entre estudantes e experts nas etapas do treinamento de anastomose 

ureteropiélica laparoscópica com uso de modelo sistemático descrito (p=0,011) 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2019). 

 

Quanto aos nós, na 1ª etapa, 5% dos nós foram considerados firmes com 

evolução para 30%, sendo essa avaliação estatisticamente significativa, com p de 

0,0011 (Gráfico 7). 
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Gráfico 8 - Avaliação comparativa da progressão da sutura em relação ao grau de 

estenose entre estudantes e experts nas etapas do treinamento de anastomose 

ureteropiélica laparoscópica com uso de modelo sistemático descrito (P=0,001) 

  

 

Fonte: Dados da pesquisa (2019). 

 

Na avaliação da presença ou ausência de estenose da anastomose, 2 

participantes tiveram estenose na 1ª etapa, mas nenhum nas etapas seguintes, com 

p de 0,0012 (Gráfico 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



54 

Gráfico 9 - Avaliação da evolução dos participantes no treinamento de anastomose 

ureteropiélica laparoscópica com uso de modelo sistemático descrito. Tempo de 

sutura X Pontuação escala Likert (p=0,001) 

 
 

 
 

Fonte: Dados da pesquisa (2019). 

 
Na comparação da avaliação do treinamento das suturas dos experts, ao final 

do treinamento, constatou-se melhor evolução dos experts na mediana do tempo, com 

15,28 minutos, contrapondo com os estudantes, com 16,96 minutos, com p 

significativo de 0,001. 

Todos os participantes evoluíram na anastomose ureteropiélica laparoscópica 

com uso de modelo sistemático descrito. Na comparação do tempo de realização da 

sutura e pontuação pela escala Likert, houve evolução nas 3 etapas do treinamento 

(Gráfico 9). 
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Gráfico 10 - Avaliação comparativa da evolução entre estudantes e experts nas etapas 

do treinamento da simetria da sutura de anastomose ureteropiélica laparoscópica com 

o modelo (p=0,056) 

 
 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2019). 

 

A simetria dos nós realizados pelos participantes aumentou nos 2 grupos 

testados no decorrer das etapas de forma similar, e os experts fizeram um maior 

número médio de pontos em todas as 3 etapas, com melhor desempenho, mas 

proporcional aos estudantes (Gráfico 10). 
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Gráfico 11 - Avaliação comparativa entre estudantes e experts nas etapas do 

treinamento do número de pontos na anastomose ureteropiélica laparoscópica com 

uso de modelo sistemático descrito (p=0,049) 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2019). 

 

O número de pontos realizados pelos participantes aumentou nos 2 grupos 

testados no decorrer das etapas de forma similar, e os experts fizeram um maior 

número médio de pontos em todas as 3 etapas, com melhor desempenho, mas 

proporcional aos estudantes (Gráfico 11). 
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Gráfico 12 - Avaliação comparativa entre estudantes e experts nas etapas do 

treinamento do tempo da realização da anastomose ureteropiélica laparoscópica com 

uso de modelo sistemático descrito. Etapa 3 (p=0,711) 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa (2019). 

 

O tempo médio de realização do procedimento pelos estudandes teve queda 

inicial importante entre a 1ª e a 2ª etapa com posterior leve queda, o que demonstrou 

a ausência de experiência 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 2ª e a 3ª etapa, mas com menos intensidade, demonstrando a 

experiência prévia, mas a presença também de melhora da habilidade no 

procedimento com o uso do modelo de anastosmose ureteropiélica (Gráfico 12). 
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5 DISCUSSÃO  

 

O cirurgião que visa realizar procedimentos por laparoscopia deve ter 

habilidade para fazer suturas e anastomoses manuais, visto que a via de acesso 

laparoscópico apresenta diversas vantagens em comparação à técnica aberta para 

realização de diversos procedimentos. No caso da pieloplastia, a via de primeira 

escolha em adultos e crianças maiores de 1 ano se mantém a via laparoscópica 

(BARREIRA et al., 2017; MACÊDO JÚNIOR; BARROSO JÚNIOR; GUIMARÃES, 

2004). 

A simulação deve ser inserida o mais cedo possível no currículo dos residentes 

(BARREIRA et al., 2017) e o ensino de habilidades deve ser progressivo, respeitando 

o nível de habilidade de cada indivíduo (STEFANIDIS; ACKER; GREENE, 2010). A 

percepção do presente trabalho confirma a importância do treinamento simulado. A 

curva de aprendizado é diferente para cada tipo de procedimento cirúrgico e no caso 

dos procedimentos mais complexos a curva diminui com necessidade de mais tempo 

de treinamento para melhora das habilidades. Na presença 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 disposição dos estudantes.Outro fator importante percebido também neste 

estudo é que a curva depende do domínio de habilidades anteriores, sendo 

necessárias, pelo menos, habilidades básicas para melhor evolução (STEFANIDIS; 

ACKER; GREENE, 2010). Logo, a proficiência em suturas laparosocópicas são pré-

requisitos para a realização de procedimentos cirúrgicos avançados, entre os quais 

se encontra a anastomose ureteropiélica na pieloplastia (KLEIN et al.,2013).  

Uma caixa preta tem que ter múltiplos portais para permitir uma distância e 

ângulo variáveis para realizar a tarefa necessária a cada situação clínica (JABER, 

2010). O fato de o ESTB ter quatro portais bem distribuídos pode ter sido um fator 

importante na boa avaliação do simulador. No entanto, um simulador não é valioso se 

não existe um programa de treinamento efetivo para utilizá-lo. É a maneira como ele 

é 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 cirúrgicos complexos para médicos em 

treinamento (KLEIN et al.,2013).  
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No presente estudo, observou-se que os residentes apresentavam habilidades 

básicas em laparoscopia, pois a média foi de 27 pontos na escala de OSATS.  

A evolução da técnica cirúrgica e da qualidade final da anastomose foi 

importante, com melhora nos padrões avaliados, além da ausência de estenose de 

anastomose na última etapa. A maioria dos parâmetros apresentou p significativo.  

Os experts serem avaliados é importante para se ter um parâmetro a ser 

alcançado (BARREIRA et al., 2017; ZEVIN et al., 2012). 

Notou-se uma heterogeneidade nos resultados iniciais. Durante a confecção da 

primeira anastomose, constatou-se que os estudantes apresentaram uma grande 

variação no tempo, sendo entre 13,71 - 25,98 minutos para realizar uma anastomose 

ureteropiélica por laparoscopia, da mesma forma entre os experts, com variação de 

3,71 - 25,98 minutos, mostrando que existiam diferentes níveis de habilidades. No 

entanto, ao final do treinamento, tanto a maioria dos staffs como dos estudantes 

apresentaram uma importante redução no tempo operatório para confeccionar 

anastomose e reduziram essa diferença 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, o aumento do tempo cirúrgico se 

relaciona com o aumento de complicações, tendo como consequência o aumento dos 

custos hospitalares (BARREIRA et al., 2017; JACKSON et al., 2011). Nesse contexto, 

é importante ressaltar a necessidade do treinamento, uma vez que estudos mostram 

que a participação dos residentes está relacionada com cirurgias mais longas 

(BARREIRA et al., 2017; HERNANDEZ-IRIZA et al., 2012; ADVANI et al., 2012).  

Descreveram-se três fases de aprendizado de habilidades motoras de acordo 

com observações em sessões práticas (KORMAN et al., 2003). A primeira fase é a 

relacionada a uma rápida aquisição de habilidades (KARNI; SAGI, 1993). A segunda 

é a consolidação do aprendizado (ROBERTSON, 2009). Finalmente, na última fase, 

o ganho de habilidades é mais gradual até atingir um platô que facilita a retenção de 

habilidades (KORMAN et al., 2003).  

Na avaliação 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 três primeiras anastomoses, 

ocorreu uma rápida aquisição de habilidades.  
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Dentre os participantes, percebeu-se evolução na qualidade da anastomose, 

com a melhora do grau de simetria tanto nos estudantes da pós-graduação como entre 

os experts, assim como no fechamento das paredes anterior e posterior presentes e 

na ausência de anastomose com estenose. 

Existem diferentes níveis de aptidão para adquirir proficiência em determinado 

procedimento (BUCKLEY et al., 2014). Há quatro tipos de curvas para aprendizado, 

tendo como objetivo a aquisição de competências técnicas: 1) Indivíduos que 

demonstram proficiência desde o início do treinamento; 2) Pessoas que atingem a 

proficiência entre duas e nove repetições; 3) Um terceiro grupo que só consegue 

ganhar proficiência após dez repetições; e 4) Um grupo que não executa as 

habilidades desde o início e não apresenta qualquer tendência para melhora 

(GRANTCHAROV; FUNCH-JENSEN, 2009). 

Perceberam-se os diferentes níveis de aptidão no presente estudo, indivíduos 

com proficiência desde o início, como o estudante que apresentou tempo semelhante 

à curva dos experts de 13,71 minutos. Vale a pena ressaltar, nesse caso, que o 

discente citado apresentou experiência em outras anastomoses laparoscópicas. No 

trabalho exposto, todos os experts e estudantes apresentaram evolução. As 

repetições foram 3 como cirurgião e 3 como auxiliar. Avaliaram-se apenas os 

treinamentos como cirurgiões.  

É importante salientar que o sucesso do aprendizado está mais relacionado 

com os esforços individuais do que o estabelecido por um número determinado de 

sessões (SWEET; MCDOUGALL, 2008). Contudo, a divisão da prática em várias 

sessões é essencial no aprendizado e retenção de habilidades (AKDEMIR et al., 2014; 

VAN DONGEN et al., 2011; ROBERTSON, 2009).  

Presença de repetições 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 formação 

cognitiva é tão importante quanto a formação psicomotora no processo de 

aprendizado de um procedimento cirúrgico. Dessa forma, os procedimentos simulados 

devem ser desenvolvidos também para ensinar outras competências, tais como 

comunicação, liderança, trabalho em equipe e profissionalismo. Essas habilidades são 
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essenciais no reforço da segurança do paciente e na redução do número de erros que 

ocorrem na sala de operação (BEARMAN et al., 2012; YOUNGSON; FLIN, 2010).  

Uma das grandes vantagens da simulação é a oportunidade de autorreflexão 

de erros e eventos adversos (REBASA et al., 2009). O treinamento do erro tem sido 

sugerido como um método novo em educação cirúrgica, sendo capaz de aumentar a 

consciência e compreensão das falhas, bem como criar mecanismos para reduzir 

seus efeitos (DAROSA; PUGH, 2012).  

Os exercícios devem ser acompanhados por um instrutor que tem a função de 

fazer um feedback positivo durante e após o treinamento. Esse feedback tem a função 

de motivar os alunos e fornecer meios para melhorar o desempenho, mostrando uma 

associação com um aprendizado mais rápido e eficaz (CHOY et al., 2013; CANNON-

BOWERS; BOWERS; PROCCI, 2010). O feedback deve ser dado de acordo com as 

necessidades individuais dos médicos em treinamento (AHLBORG et al., 2015) e feito 

sempre que possível por um cirurgião experiente (BARREIRA et al., 2017).  

Um currículo estruturado para a simulação de uma anastomose ureteropiélica 

laparoscópica deve ter em sua programação a participação com o maior número de 

anastomoses possíveis, mas a maior importância se percebe na dedicação da 

realização do treinamento pelo participante e que seja realizado de modo 

esquemático. O treinamento deve ser obrigatório, acessível e acompanhado por um 

cirurgião experiente que faça 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 três 

treinamentos como cirurgião principal. A escala de OSATS, o checklist e o tempo são 

ferramentas úteis para aferir a evolução da técnica operatória, a qualidade da 

anastomose e sistematizar o treinamento.  

O treinamento de anastomoses cirúrgicas realizado em hospital de ensino, 

usando simuladores, como as caixas pretas e o Endosuture Trainer Box, e órgãos 

sintéticos, apresenta bons resultados na aquisição de habilidades laparoscópicas 

quando inserido em um programa de treinamento efetivo de estudantes que 

apresentem como objetivo o aprendizado em laparoscopia, sendo estes residentes, o 

melhor período do aprendizado ou cirurgiões em busca de complementar o 

treinamento da residência médica. Dessa forma, o treinamento pode ser utilizado para 

aprimoramento de cirurgiões mais experientes. Conclui-se que realizar treinamentos 

sistematizados de anastomoses cirúrgicas em simuladores contribuirá para a vida 
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profissional dos futuros cirurgiões que estão habilitados para iniciar o treinamento em 

seres humanos, melhorando, ainda, a evolutiva de profissionais cirurgiões já 

formados.  

Pelo exposto, a literatura disponível não deixa dúvidas da importância de um 

laboratório de habilidades nos hospitais de ensino. Sabe-se que os três requisitos 

mínimos necessários para a implantação de um espaço destinado ao treinamento 

simulado da laparoscopia são recursos e pessoas, motivação dos estagiários/ 

médicos em especialização cirúrgica e um currículo estruturado. Em relação ao 

requisito recursos e pessoas, os três critérios considerados necessários são a 

presença de cirurgião experiente que coordene um currículo sistematizado de 

treinamento, a presença de uma caixa preta (considerada mais importante que um 

simulador de realidade virtual) e a disponibilidade de recursos financeiros. No requisito 

relacionado à motivação dos estagiários/médicos em especialização cirúrgica, o 

treinamento deve ser obrigatório com horário programado. Já no item referente ao 

currículo, é importante que ele seja bem estruturado, com tempo dedicado à aquisição 

e manutenção de habilidades. É interessante, também, que contemple uma avaliação 

anual do progresso de habilidades laparoscópicas (BARREIRA et al., 2017; SINGH et 

al., 2014; HIEMSTRA et al., 2013).  

Os órgãos sintéticos utilizados foram fabricados com materiais flexíveis e 

semelhantes aos orgãos in vivo, além de serem acessíveis financeiramente. O modelo 

final teve consistência elástica e semelhante ao tecido da pelve renal e do ureter.  O 

modelo completo foi composto pela pelve, peça cilíndirca de 50 mm de diâmetro, 

ureter e peça em tubo com 8 mm de diâmetro e 10 cm de comprimento.  

Não existe, ainda, um método uniforme para avaliar habilidades laparoscópicas 

básicas após um treinamento com jogos de videogame. Assim sendo, estudos futuros 

devem validar uma ferramenta com esse intuito e mostrar evidências mais fortes sobre 

o assunto (JALINK et al., 2014). Não foi ultilizada a experiência prévia em jogos de 

videogame para correlacionar com uma melhor evolução técnica na tarefa proposta 

devido à população estudada já ter um domínio em habilidades básicas, à falta de 

evidências que mostrem um benefício real na confecção de anastomoses e aos 

participantes do estudo não terem jogado videogame frequentemente nos últimos 

anos (BARREIRA et al., 2017). 

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

No entanto, não é capaz de substituir a prática cirúrgica convencional (ZEVIN; 
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AGGARWAL; GRANTCHAROV, 2014; AGGARWAL; DARZI, 2011). Uma crítica do 

trabalho é a utilização de uma única técnica operatória. Assim, é importante 

diversificar as formas de realizar as anastomoses cirúrgicas que não foram possíveis 

em virtude da padronização do treinamento.  

Acerca das limitações do modelo treinamento de anastomose ureteopiélica, 

tem-se a dificuldade de se apresentar um material para representação do ureter que 

in vivo possui calibre variável e em grande maioria de cerca de 0,4 cm - 0,6 cm. No 

material sintético, há o risco de colabamento da estrutura impossibilitando a realização 

da sutura, o que não ocorre in vivo pela presença de urina. A fixação do ureter simula 

a fixação 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 diminuição dos custos e visualização do mesmo 

nos simuladores laparoscópicos. 

A simulação com quantidade mínima de materiais facilita a adaptação e 

reprodução dos mesmos.  

Não existem outros estudos ou instrumentos semelhantes até o presente 

momento, o 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 Simulação Realística para 

Anastomose Vesicouretral Laparoscópica, porde anastomose uretrovesical, por Ms. 

Eudes Fontenele Moraes, em 2017. 

Outros estudos são necessários para validar um currículo sistematizado para 

confecção de anastomoses ureteropiélicas. Nesse sentido, é importante encontrar 

uma forma de deixar a população estudada mais uniforme por meio de um teste de 

habilidades prévio, evitando, assim, fatores de confusão. A redução da curva de 

aprendizado pode ser alcançada com a introdução de novos simuladores e 

diversificação de técnicas operatórias, buscando melhores resultados com a redução 

no tempo de treinamento. 

Após treinamento realizado com o modelo, percebeu-se uma melhora evolutiva 

na habilidade da realização da anastomose ureteropiélica por participantes sem 

experiência com a mesma, podendo estes ter a realização final da anastomose 

semelhantes aos experts. Concluiu-se, ainda, que, mesmo os participantes 

experientes podem evoluir suas habilidades com o treinamento proposto.  

Como estudos futuros, sugerem-se estudos sobre a tradução de competências 

para o centro cirúrgico. 
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6 CONCLUSÃO   

 

Desenvolveu-se um modelo para treinamento simulado de anastomose 

ureteropiélica na pieloplastia laparoscópica.  

Inicialmente, construiu-se um instrumento sintético de simulação realística para 

realização de anastomose ureteropiélica. 

A eficácia do uso do modelo foi confirmada pela opinião dos participantes. 

O desenvolvimento de um modelo para o treinamento simulado da anastomose 

ureteropiélica é benéfico para aquisição de habilidades e melhora da performance da 

mesma. 

Sugiro a ultilização do modelo de treinamento de anastomose ureteropiélica 

como educação profissional de residentes em formação e na educação continuada de 

profissionais urologistas.  
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APÊNDICE A - Formulário de avaliação do tempo necessário para confeccionar uma 

anastomose ureteropiélica em órgãos sintéticos realizadas pelos médicos estudantes 

de pós-graduação 

 

Dados     

Número de 
inscrição: 

_______________________   Turno: 
___________________ 

Especialidade:  
____________________
_ 

R  
_____________________ 

Idade: 
____________ 

Sexo: 
__________________ 

Mão dominante: _________ 

   

Número da 
avaliação    

Tempo para confecção 
da anastomose    

Média de tempo da 
sessão 

Primeira avaliação:     

Segunda avaliação:     

Terceira avaliação:     

Total:     

 
 

 

 

 

  



70 

APÊNDICE B - Formulário de avaliação do tempo necessário para confeccionar uma 

anastomose ureteropiélica em órgãos sintéticos realizadas pelos médicos experts 

 

Dados     

Número de 
inscrição: 

_______________________   Turno: 
___________________ 

Especialidade:  
____________________
_ 

R  
_____________________ 

Idade: 
____________ 

Sexo: 
__________________ 

Mão dominante: _________ 

   

Número da 
avaliação    

Tempo para confecção 
da anastomose    

Média de tempo da 
sessão 

Primeira avaliação:     

Segunda avaliação:     

Terceira avaliação:     

Total:     
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APÊNDICE C - Checklist 

 

Número de 
inscrição:_________________________________________________ 

   

   

   

QUESITOS AVALIADOS   Sim   Não 

Nós 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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APÊNDICE D - Questionário sobre experiência em cirurgia laparoscópica pelos 

médicos estudantes de pós-graduação de especialidades cirúrgicas e utilização de 

simulação no ensino 

 
Número de inscrição: 

1. Você tem segurança de realizar quais procedimentos por laparoscopia? 

(   ) Colecistectomia     

(   ) Apêndicectomia      

(   ) Fundoplicatura    

(   ) Ooforectomia \Salpingectomia    

(   ) Pieloplastia 

(   ) Pielolitotomia 

Outros tipos de cirurgias: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

2. Você tem experiência prévia em confeccionar uma anastomose ureteropiélica por 

laparoscopia? 

(   ) Não  

(   ) Sim 

 

3. Já participou de algum treinamento em laparoscopia utilizando simuladores e\ou 

cadáveres de humanos \ animais? 

Sim (   )   Não (   )   Qual simulador _____________________________________ 

                                Duração do treinamento prévio_________________________ 

 

4. Gostaria de ter acesso a simuladores com o intuito de praticar e, assim, 

aperfeiçoar suas habilidades em laparoscopia? 

Sim (   )   Não (   ) 

 

5. Ver como algo positivo o treinamento de cirurgiões em simuladores antes da 

prática em seres humanos? 

Sim (   )   Não (   ) 
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6. Na sua opinião qual seria o momento ideal para iniciar o treinamento da cirurgia 

laparoscópica em simuladores? 

(   ) Graduação                             (   )Pré-requisito para a residência de Cirurgia Geral 

(   ) Residência de Cirurgia Geral (   )Durante a sub especialização 

(   ) Outro momento:_____________________________________________ 

 

7. Na sua opinião o treinamento em simuladores deveria ocorrer com que 

frequência? 

(   ) Mensalmente                         (   )A cada 2 meses             (   )A cada 6 meses          

(   ) Anualmente                           (   )A cada dois anos           (   )Nunca 

8. Acredita que à inclusão de simuladores no treinamento de cirurgiões reduzirão as 

complicações relacionadas a cirurgia laparoscópica? 

Sim (   )   Não (   ) 

 

9. Observa que a repetição de um procedimento cirúrgico, em simuladores, é uma 

forma eficiente de reduzir o tempo operatório? 

Sim (   )   Não (   ) 

 

10. Acredita que as habilidades apreendidas neste curso podem ser utilizadas na 

sala de cirurgia? 

Sim (   )   Não (   ) 
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APÊNDICE E - Questionário sobre experiência em cirurgia laparoscópica pelos 

participantes da pesquisa e utilização de simulação no ensino 

 
 Número de inscrição: 

 

1. Quantos anos de experiencia como urologista você possui? 

 

2. Você considerou o molde de simulação da sutura ureteropiélica semelhante ao in 

vivo? 

(   ) Não  

(   ) Sim 

 

3. Acredita que as habilidades apreendidas com o treinamento simulado da sutura 

uretero pelica o podem ser utilizadas na sala de cirurgia? 

Sim (   )   Não (   ) 
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APÊNDICE F - Avaliação do modelo de treinamento de ureteropiélica laparoscópica 

em um simulador 

 
 A) Em relação a este treinamento poder ser realizado nas dependências da 

UNICHRISTUS? 

1. Pessímo    2. Ruim     3. Regular     4. Bom     5. Excelente. 

 

B) Em relação ao uso do simulador para o treinamento na confecção de uma 

anastomose por laparoscopia? 

1. Pessímo    2. Ruim     3. Regular     4. Bom     5. Excelente. 

 

C) Em relação a qualidade dos órgãos sintéticos utilizados no treinamento? 

1. Pessímo    2. Ruim     3. Regular     4. Bom     5. Excelente. 

 

D) Em relação há sensibilidade tátil presente durante o treinamento? 

1. Pessímo    2. Ruim     3. Regular     4. Bom     5. Excelente. 

 

E) Em relação as pinças utilizadas durante o treinamento? 

1. Pessímo    2. Ruim     3. Regular     4. Bom     5. Excelente. 

 

F) Em relação aos fios utilizado (1 unidade por anastomose de Seda 2.0 com agulha 

cilíndrica de 2,5 cm de diâmetro e 25 cm de comprimento da empresa Point Suture)? 

1. Pessímo    2. Ruim     3. Regular     4. Bom     5. Excelente. 

 

G) Em relação ao número de sessões do treinamento? 

1. Pessímo    2. Ruim     3. Regular     4. Bom     5. Excelente. 

 

H) Em relação a duração de cada treinamento ? 

1. Pessímo    2. Ruim     3. Regular     4. Bom     5. Excelente. 

 

I) Em relação ao número de anastomoses realizadas durante o treinamento (03 

como cirurgião principal e 03  como cirurgião assistente)? 

1. Pessímo    2. Ruim     3. Regular     4. Bom     5. Excelente. 

 

J) Em relação a sua percepção de melhora técnica durante o treinamento? 

1. Pessímo    2. Ruim     3. Regular     4. Bom     5. Excelente. 

 

L) Em relação ao treinamento fazer parte da carga horária obrigatória da residência 

de cirurgia geral? 

1. Pessímo    2. Ruim     3. Regular     4. Bom     5. Excelente. 
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ANEXO A – Escala Global de Avaliação (OSATS) 
 

Temas 1 2 3 4 5 

Respeito para 
Tecido 

Usou 
frequentemente 
força 
desnecessária no 
tecido ou gerou 
danos pelo uso 
inadequado dos 
instrumentos 

  

Manuseio 
Cuidadoso do 
tecido, mas 
ocasionalmente 
gerou danos 

  

Tecidos 
manipulados 
adequadamente, 
com danos 
mínimo 

Tempo do 
Movimento 

Tempo 
insatisfatório / 
Muitos movimentos 
desnecessários 

  

Tempo e 
movimento 
eficientes, mas 
alguns 
movimentos 
desnecessários 

  
Clara economia 
de movimentos e 
máxima eficiência 

Manipulação 
de 
Instrumentos.          

Repetidamente faz 
movimentos 
incorretos ou 
ineficazes com os 
instrumentos            

  

Uso competente 
de instrumentos 
embora as vezes 
pareça rígida ou 
desajeitado                      

  

Movimentos 
fluidos com os 
instrumentos e 
sem 
constrangimento 

Conhecimento 
dos 
Instrumentos. 

Frequentemente 
pergunta por um 
instrumento errado 
ou utiliza um 
instrumento 
inadequado 

  

Conhece os 
nomes da 
maioria dos 
instrumentos e 
utiliza o 
instrumento 
apropriado para 
a tarefa 

  

Obviamente 
familiarizado com 
os instrumentos 
necessários e 
seus nomes.                     

Uso de 
assistentes.         

Posiciona o 
assistente 
inadequadamente 
ou deixar de utilizá-
lo 

  

Bom uso do 
assistente na 
maior parte do 
tempo 

  

Assistente 
utilizado 
estrategicamente   
em todos os 
momentos 

Fluxo da 
operação e 
Planejamento 
cirúrgico            

Frequentemente 
para a operação ou 
necessita discutir o 
próximo passo 

  

Capacidade 
demonstrada 
para o 
planejamento e 
progressão 
constante do 
procedimento 
operatório        

  

Curso da 
operação 
obviamente 
planejado com 
fluxo natural dos 
movimentos. 

Conhecimento 
especifico do 
procedimento.                  

Conhecimento 
deficiente. 
Instrução 
específica 
necessária na 
maioria dos passos 
operacionais       

  

Conhecimento 
de todos os 
aspectos 
Importantes da 
operação   

  

Demonstrou 
familiaridade com 
todos os aspectos 
da operação. 

Desempenho 
Global 

1 2 3 4 5 
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 Muito pobre  Competente  Excepcional 

Marque a Nota 
final 

(       )   (       )   (       ) 

ANEXO B – Parecer consubstanciado do CEP 
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