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RESUMO

Introdugdo: A gastroenteroanastomose manual pode ser realizada por laparoscopia no
tratamento ou paliacdo do Cancer géstrico. Visando a seguranca do paciente, reducdo na curva
de aprendizado e a diminuicdo de custos hospitalares a simula¢do de uma anastomose cirurgica
deve ser introduzida precocemente na formacdo de cirurgides com interesse em laparoscopia
avancada. Objetivo: Desenvolver um curriculo sistematizado para treinamento simulado de
gastroenteroanastomose laparoscopica através da analise da aquisicdo de habilidades e
avaliacdo da opinido dos participantes. Métodos: Estudo experimental longitudinal e de carater
quantitativo. A amostra foi de doze residentes de cirurgia geral com experiéncia limitada em
cirurgia laparoscdpica oriundos de quatro hospitais. O treinamento por simulagdo consistia na
confeccdo de vinte anastomoses com sutura continua utilizando dois fios de seda. Os
treinamentos foram divididos, igualmente, em cinco sessdes e aconteceram em um periodo de
seis semanas. A avaliacdo das anastomoses levou em consideracdo o tempo do procedimento,
um Checklist e a escala global de avaliagdo Objective Structured Assessment of Technical Skills
(OSATS). No final do treinamento um questionario, utilizando a escala de Likert (1 a 5 pontos),
avaliou o modelo de treinamento utilizado. Resultados: Os residentes apresentaram uma
reducdo no tempo operatorio estatisticamente significante (p < 0,01) para confeccionar uma
anastomose gastrojeunal, passando de uma média inicial de 66,6 minutos para uma média de
27 minutos no final do treinamento. Observou-se, ainda, uma alta correlacdo linear entre as
variaveis (r= 0,545). Os residentes apresentavam habilidades basicas em laparoscopia e a
evolucdo da técnica cirargica e da qualidade da anastomose foi estatisticamente significante (p
<0,01), resultando na ultima operacao simulada uma pontuacdo média de 33,4 pontos na escala
de OSATS e 9 pontos no Checklist. O r de 0,497 e 0,295 para a escala de OSATS e o Checklist,
respectivamente, representam uma alta correlacdo linear entre as variaveis. O modelo de
treinamento foi bem avaliado pelos participantes. A pontuacdo média final foi de 62,57 pontos
gue equivale a uma média de 4,47 pontos (1-5 pontos) por pergunta realizada. Os quesitos mais
bem avaliados foram os relacionados com o treinamento ser obrigatorio e realizado no hospital
de ensino. J& os com pior avaliacao foram os relacionados aos fios e pincas utilizadas utilizados.
Conclusdes:A confeccdo de uma anastomose gastrojejunal laparoscopica € um exercicio capaz
de transferir habilidades basicas e avancgadas. O curriculo de treinamento ideal deve ter em sua
programacdo a participacdo em 20 anastomoses cirargicas distribuidas em 5 sessdes de
treinamento, com intervalo de 1 semana e duracdo de 6 semanas. Outros itens importantes em
um programa de treinamento sdo: obrigatoriedade, acessibilidade, presenca de um cirurgido
experiente para fazer um feedback individualizado, disponibilidade de uma caixa preta,
utilizacdo de 6rgdos sintéticos, ferramentas para avaliacdo e definir uma meta a ser alcancada.

Palavras-chave: Anastomose cirurgica. Treinamento por simulacdo. Laparoscopia.



ABSTRACT

Introduction: The manual gastroenteroanastomosis can be performed by laparoscopy in the
treatment or palliation of gastric cancer. Aiming to patient safety, reducing the learning curve
and reducing hospital costs, the simulation of a surgical anastomosis should be early introduced
in the training of surgeons with an interest in advanced laparoscopy. Objective: To build up a
systematized curriculum for simulated training of laparoscopic gastroenteroanastomosis
through the analysis of the acquisition of skills and evaluation of the participants' opinion.
Methods: Longitudinal and quantitative experimental study. The sample was composed of
twelve general surgery residents with limited experience in laparoscopic surgery from four
hospitals. The training by simulation consisted in the making of twenty anastomoses with
continuous suture using two silk threads. The trainings were also divided into five sessions and
they took place over a six-week period. The evaluation of the anastomoses took into account
the procedure time, a Checklist and the global evaluation scale Objective Structured
Assessment of Technical Skills (OSATS). At the end of the training, a questionnaire, using the
Likert scale (1 to 5 points), evaluated the training model used. Results: Residents presented a
statistically significant reduction in operative time (p <0.01) to make a gastrojeunal
anastomosis, from an initial average of 66.6 minutes to an average of 27 minutes at the end of
training. There was also a high linear correlation between the variables (r = 0.545). The
residents presented basic laparoscopic skills and the evolution of the surgical technique and the
quality of the anastomosis was statistically significant (p <0.01), resulting in the last simulated
operation an average score of 33.4 points on the OSATS scale and 9 points on the Checklist.
The r of 0.497 and 0.295 for the OSATS scale and the Checklist, respectively, represent a high
linear correlation between the variables. The training model was well evaluated by the
participants. The final average score was 62.57 points which is equivalent to an average of 4.47
points (1-5 points) per question asked. The most evaluated items were those related to the
training being compulsory and performed at the teaching hospital. The ones with worse
evaluation were those related to the wires and tongs used. Conclusions: The preparation of a
laparoscopic gastrojejunal anastomosis is an exercise capable of transferring basic and
advanced skills. The ideal training curriculum should have in its programming the participation
in 20 surgical anastomoses distributed in 5 training sessions, with interval of 1 week and
duration of 6 weeks. Other important items in a training program are: mandatory, accessibility,
presence of an experienced surgeon to provide individualized feedback, availability of a black
box, use of synthetic organs, tools for evaluation and setting a goal to be achieved.

Key words: Surgical Anastomosis; Training by Simulation; Laparoscopy.
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1 INTRODUCAO

A anastomose entre 0 estdmago e 0 jejuno é um procedimento importante para o
tratamento ou paliacdo de algumas afeccdes cirurgicas, sendo a abordagem laparoscépica a
técnica preferida por apresenta uma morbidade e mortalidade menor do que o procedimento
aberto (ZANG et al., 2011; LY et al., 2010; GUZMAN et al., 2009).

Em pacientes com doenca maligna géastrica avancada causando obstrucdo, esta
derivagdo do transito alimentar tem como objetivo permitir a ingestdo oral e melhorar a
qualidade de vida (BAHRA; JACOB, 2008). J4 em pacientes com tumor gastrico de antro, em
estagio clinico inicial, a reconstrucdo a Billroth-1I permanece como uma opcao segura para
reconstruir o transito alimentar ap6s uma gastrectomia distal laparoscépica (WOOK et al.,
2016).

Quando se compara a anastomose manual com a mecéanica ndo foram observadas
diferencas significativas na restauracdo da funcdo intestinal, tempo de internacdo e
complicagdes pds-operatorias (BANGARU et al., 2012; CHANDRAMOHAN et al., 2013).
Embora o uso de grampeadores esteja relacionado a um menor tempo cirdrgico, a anastomose
manual é segura, podendo ser realizada sem dificuldades por cirurgides experientes em sutura
e nos laparoscépicos (BALTASAR, 2007; RUIZ-DE-ADANA et al., 2008; BANGARU et al.,
2012; CHANDRAMOHAN et al., 2013; KE CHEN et al., 2016).

Para realizar cirurgia laparoscopica de forma segura e eficaz é necessario o treinamento
de diferentes habilidades cirurgicas e psicomotoras. Essas habilidades consistem na adaptacédo
a visao bidimensional, destreza com as duas mdos, lidar com o efeito fulcro, adaptacdo ao uso

de instrumentos manuais longos e reducédo do feedback tatil (SCHREUDER et al., 2011).

Durante o longo aprendizado da cirurgia laparoscopica, 0 nimero e a severidade de
complicagdes intraoperatérias geralmente sdo maiores do que as observadas em cirurgias
abertas (SCOTT et al., 2000; KUHRY et al., 2007). Como forma de reduzir estas complicacdes,
0s programas de simulacdo permitem um ambiente seguro e eficiente para adquirir habilidades
cirurgicas desejadas (AGGARWAL; DARZI, 2011). Alguns estudos mostram a transferéncia

direta das habilidades aprendidas em ambiente de simulacdo para a sala de operagdo
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(STEFANIDIS et al., 2012; DE WIN et al., 2013; STEFANIDIS et al., 2013; VANDERBILT
et al., 2015), permitindo uma reducdo no tempo operatorio (POURNARAS et al., 2010). Uma
recente revisdo sistematica de simulacdo em cirurgia laparoscépica abrangendo 219 estudos e
7.138 estagiarios concluiu que o treinamento simulado em laparoscopia tem grandes beneficios

quando comparado a nenhuma intervencdo (ZENDEJAS, 2013).

Existem varios modelos de simuladores para treinar habilidades e procedimentos
cirurgicos. O simulador de realidade virtual (SRV) utilizado durante o treinamento da cirurgia
laparoscopica € um dos modelos de ensino que comprovadamente é capaz de reduzir a curva
de aprendizado e complicaces cirargicas (PALTER et al., 2013; DE WIN et al., 2015). Além
disso, 0 SRV é mais eficaz que a caixa preta (CP) para aprender sutura laparoscopica (CAI et
al., 2012; ORZECH et al., 2012; VALLAS et al., 2015), embora esteja associado a um menor
realismo no quesito interacdo com o tecido e sensibilidade tatil prejudicada (BOTDEN;
TORAB; BUZINK; JAKIMOWICZ, 2008; NICKEL et al., 2013). J4 a CP é uma op¢do com
menor custo e, portanto, acessivel a maioria dos residentes em todo o mundo (ORZECH et al.,
2012; LONG et al., 2014; VALLAS et al., 2015; JABER, 2010; GRAVANTE; VENDITTI,
2013). O preco é um fator muito importante a ser analisado, ja que muitas vezes tecnologias
médicas ndo podem ser oferecidas em locais onde os recursos financeiros sdo limitados. Além
do custo elevado, 0 SRV tem uma manutencéo dispendiosa e limitada disponibilidade no Brasil
(GRAVANTE; VENDITTI, 2013).

Outra forma de simulacdo é através da utilizacdo de cadaveres, que apresenta
equivaléncia a utilizacdo de SRV ou CP. Porém, segundo Vallas e colaboradores (2015) devido
a escassez de cadaveres e a questdes éticas e morais em torno de seu uso recursos ndo devem
ser direcionados para este modelo de simulagdo. Finalmente, os modelos animais sdo os que
mais se aproximam de operar um paciente vivo, pois podem efetivamente simular um
sangramento e complicagdes. No entanto, eles séo caros e estdo associados com preocupacoes
infecciosas, morais e éticas (HAMMOUD et al., 2008).

Ha um consenso geral entre os educadores cirargicos de que existe a necessidade de
uniformizar e melhorar a qualidade do ensino das habilidades cirurgicas para os residentes de
cirurgia geral (STAIN et al., 2012), ja que a maioria dos programas de residéncia atuais ndo

garantem que os futuros cirurgides serdo capazes de completar procedimentos laparoscépicos
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complexos, tais como uma pequena anastomose intestinal (MATTAR et al., 2013). Jensen et
al. (2008) mostraram que um curriculo estruturado para realizar um treinamento simulado de
uma anastomose intestinal é um exercicio educacional valioso para residentes do primeiro e

segundo ano.

A sutura manual laparoscopica é, provavelmente, a habilidade mais dificil de ser
adquirida na cirurgia minimamente invasiva por causa das limitaches inerentes a
videolaparoscopia, entre as quais podem ser citadas: a percep¢do de profundidade alterada,
visdo bidimensional, dependéncia de habilidades visuais-espaciais e campo de trabalho
reduzido (MOORTHY et al., 2004). Por outro lado, dos exercicios laparoscopicos que podem
ser aprendidos com um simulador, a sutura intracorpdrea é importante, ja que é diretamente
aplicavel na prética clinica (DEHABADI; FERNANDO; BERLINGIERI, 2014).

A introducdo de um modelo de treinamento para residentes com interesse em
laparoscopia pode ser viavel para paises de terceiro mundo, dando a oportunidade de hospitais
com recursos limitados fornecerem um meio de treinamento cirargico que possa influir
positivamente na curva de aprendizado dos residentes de cirurgia geral (LONG et al., 2014) e,
assim, reduzir custos hospitalares (BASHANKAEV; BAIDO; WEXNER, 2011).

Nas Gltimas duas décadas, existe uma preocupacdo com a eficicia da tradicional
educacdo médica demonstrada através da busca pelo melhor desempenho dos médicos para que,
assim, seja possivel alcangar os melhores resultados nos cuidados da satude (NISSEN, 2015).
Relatorios recentes da Organizacdo Mundial de Salde sobre a seguranca e qualidade de
desempenho cirargico enfatizam a necessidade urgente de melhorar o treinamento e certificacdo
para realizar procedimentos cirdrgicos que sdo dependentes de tecnologias, como a cirurgia
laparoscopica (BUZINK, 2012). No Brasil, os cerca de 200 programas de residéncia médica na
area de cirurgia e suas mais de 1000 vagas ofertadas, ndo séo capazes de oferecer, na sua grande
maioria, educacdo cirurgica suficiente na area da cirurgia minimamente invasiva para seus
residentes (FERREIRA; RASSLAN, 2010).

Os programas de residéncia médica, em especial na cirurgia, vém passando por
modificac¢Oes constantes, ndo s6 em nosso meio, como internacionalmente. Uma pesquisa com

cinguenta residentes de areas cirargicas do Hospital Sdo Paulo mostrou que somente 20%
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estavam satisfeitos com o volume cirdrgico (HERBELLA et al., 2011). Resultados de pesquisas
recentes sugerem que até 30% dos residentes de cirurgia geral ndo se sentem confiantes para
conduzir uma cirurgia sem a presenca de um cirurgido mais experiente (YEO et al., 2009;
FRONZA et al., 2012). A tendéncia de procurar treinamento adicional pode ser resultado da
falta de confianca dos residentes em sua capacidade de tratar doencas cirdrgicas (COLEMAN
etal., 2013; NAKAYAMA; TAYLOR, 2013; RICHARDSON, 2013). Desta forma, os médicos
em treinamento ndo deveriam realizar cirurgia laparoscépica em pacientes no posto de cirurgido
principal até que alcancem niveis de desempenho pré-definidos durante o treinamento
(LARSEN et al., 2009).
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2 HIPOTESE

H1: Se o treinamento de anastomoses laparoscépicas estiver incluido no programa de
residéncia médica em cirurgia geral, entdo os residentes estardo mais preparados para iniciar

seu treinamento em humanos.
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3 JUSTIFICATIVA

No momento, inexiste um modelo de treinamento padronizado que possa ser utilizado
no ensino da cirurgia laparoscopica basica e avancada através da confeccdo de uma
gastroenteroanastomose. Justifica-se, portanto, o desenvolvimento de um curriculo

sistematizado voltado a esta problematica.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo principal

Desenvolver um curriculo sistematizado para treinamento simulado de

gastroenteroanastomose laparoscopica.

4.2 Objetivos secundarios

v Analisar a aquisicdo de habilidades durante o treinamento de anastomoses

laparoscépicas ndo mecanicas;

v" Contribuir para o ensino da cirurgia laparoscépica nos hospitais que possuem residéncia

meédica na area de cirurgia geral.

v Avaliar as opinides dos participantes deste modelo de treinamento através de um

questionario quantitativo que utilizou a escala de Likert.
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5 METODOLOGIA

5.1 Ambiente da pesquisa

A pesquisa foi realizada no Laboratorio de habilidades cirdrgicas do Centro

Universitario Christus (Fig. 1), localizado no municipio de Fortaleza, Ceara.
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Figura 1. Laboratdrio de habilidades cirurgicas do Centro Universitério Christus.

5.2 Periodo do estudo

A realizacdo das simulac@es, assim como a coleta de dados e aplicacdo de questionarios,

ocorreu no periodo de abril de 2015 até dezembro de 2016.

5.3 Amostra

Foram recrutados para participar da pesquisa dezoito residentes de Cirurgia geral que se
encontravam no final do segundo ano de treinamento. Os hospitais convidados a participarem
do estudo foram: Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC), Hospital Geral Dr. Cesar
Cals (HGCC), Hospital Geral de Fortaleza (HGF) e Santa Casa de Misericordia de Fortaleza
(SCMF). Quatro residentes decidiram nao participar do treinamento alegando falta de interesse
pela cirurgia laparoscopica avangada ou tempo restrito para atividades externas ao hospital.
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Iniciaram o treinamento quatorze residentes (Fig. 2), sendo cinco do HUWC, quatro do HGF,
trés da SCMF e dois do HGCC. Durante o treinamento dois residentes foram excluidos por ndo

concluir todas as sess0es em 6 semanas.

Figura 2. Residentes que iniciaram o treinamento simulado de anastomoses

5.4 Critérios de inclusao

Estar cursando o segundo ano da residéncia de Cirurgia Geral,
Iniciar o treinamento nos ultimos dois meses de residéncia;

Fazer residéncia médica em Fortaleza;

D N N NN

Ter interesse na via de acesso laparoscépico para tratamento e\ou paliagdo de

doencas gastricas malignas abdominais;

<

Estar presente durante todas as sessdes de treinamento;

<

Ter dominio sobre habilidades laparoscopicas basicas.

v"Assinar o termo de consentimento livre e esclarecido.
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5.5 Critérios de exclusao

v Nao completar o treinamento, proposto, em confec¢do de gastroenteroanastomose por
laparoscopia no periodo de 6 semanas;

v" Recusar participar da pesquisa.

v" Possuir experiéncia, prévia, em confec¢do de anastomose (s) por laparoscopia.

5.6 Método

Apds uma primeira sessao tedrica composta por um curso basico de endosuturas, videos
(BARREIRA, 2016) e orientacdes, os residentes iniciaram o treinamento que teve como
objetivo a participacdo na confeccdo de vinte anastomoses, sendo dez como cirurgido principal
e dez como cirurgido assistente. Para conciliar os horérios dos participantes, a equipe cirurgica

composta por dois residentes foi escolhida por conveniéncia.

O posicionamento da equipe cirargica (Fig. 3) foi definido para que todos estivessem
utilizando as duas maos e, assim, pudessem interagir durante todo o procedimento. O cirurgido
principal se posicionava a frente do simulador e tinha direito a utilizar dois portais que se
localizavam a direita e a esquerda do portal da 6tica. O cirurgido assistente se posicionava ao
lado direito do simulador e tinha direito a dois portais, sendo um entre os portais do cirurgido

principal e ao nivel da linha média para colocacédo da 6tica e outro no flanco esquerdo.

Figura 3. Posicionamento da equipe cirargica
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Foram disponibilizadas para cada equipe quatro pingas laparoscépica (Fig. 4). Um porta
agulhas para a mdo dominante do cirurgido e um contra porta agulhas para a méo néo
dominante. O auxiliar tinha a sua disposicdo um Maryland na méo direita, enquanto usava a
mé&o esquerda para manipular a cdmera. A tesoura ficava a disposicdo da equipe para ser

utilizada conforme acharem mais adequado.

Figura 4. Pingas laparoscopicas

Os 6rgdos utilizados durante o treinamento com os residentes foram um estdmago e um
segmento de jejuno sintético (Fig. 5) (RS Solucbes Médicas) elaborados ap6s diversos testes
prévios ao treinamento proposto. A densidade foi aprimorada para que o tecido composto por
uma borracha formada por elastdmero alcangasse uma consisténcia e resisténcia adequada para
a penetracdo da agulha. A conformacdo do estdbmago sintético foi evoluindo para que 0 mesmo
tivesse uma cavidade e um formato parecido com o érgdo humano. O intestino delgado tinha
didmetro de 3 centimetros e 20 centimetros de comprimento. O estdmago ficava fixo a uma

placa a esquerda do médico em treinamento e o segmento de intestino delgado solto a direita.
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Figura 5. Estbmago e um segmento de jejuno sintéticos (RS Solugdes médicas)

A anastomose entre um estbmago e um segmento de jejuno sintético (Fig. 5) (RS
Solucgdes Medicas) foi feita por meio de uma sutura continua em plano Gnico com dois fios
Seda 3.0 (Fig. 6) (Point Suture, Brasil). Cada fio tinha 35 centimetros de comprimento e uma
agulha gastrointestinal de 3 centimetros de didmetro, sendo a sua escolha relacionada ao custo,
disponibilidade e usabilidade. Outas agulhas disponiveis no mercado foram testadas e
reprovadas.

SILKPOINT 3.0
 Meo:

Point : A s el
Suture ROCE 7O cm

Figura 6. Fio seda 3.0 (Point Suture)

Os treinamentos foram divididos, igualmente, em cinco sess6es e aconteceram em um
periodo de seis semanas. A simulacdo foi realizada no Endosuture Trainning Box (ESTB)
(MOURA JUNIOR, 2015) (Fig. 7 e 8) (RS Solucdes Medicas, Brasil).
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Figura 7. Desenho Endosuture Trainer Box

Figura 8. Endosuture Trainer Box

Houve o acompanhamento de um instrutor que fez o feedback positivo ao estimular e
orientar os participantes. Este instrutor foi responsavel, também, pela gravacdo dos exercicios
com uma camera digital (GoPro Hero 4 Silver Adventure) localizada em cima da porta de
entrada dos tecidos no interior do simulador. As anastomoses que foram gravadas para posterior
avaliacdo eram a primeira e todas as Ultimas realizadas a partir da segunda sessao de
treinamento. A gravacdo teve inicio apds a colocacéo da primeira pinga na cavidade e término
quando a agulha for retirada do simulador apo6s a confeccdo da anastomose. Cuidados foram
tomados para que 0s videos ndo tivessem audio e nenhuma parte do corpo dos participantes
pudesse ser reconhecida. Os videos foram identificados com um cddigo composto pelo numero

de inscri¢do e uma letra que correspondia ao nimero da anastomose realizada (Tabela 1).
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Tabela 01. Codificacdo das anastomoses gastrojejunais
Letra identifica a

Anastomose
anastomose
Primeira C
Quarta B
Sexta E
Oitava A
Decima D

O julgamento das anastomoses confeccionadas (Fig. 9) ocorreu em duas etapas.
Primeiramente o avaliador fez uma analise quantitativa utilizando o tempo que o participante
levou para realizar cada anastomose (APENDICE A) e pontuou a performance dos médicos
durante o treinamento utilizando um Checklist (APENDICE B). Em um segundo momento um
cirurgido, cego, através da analise dos videos editados (Fig. 10) referente aos exercicios
executados avaliou a habilidade técnica na confec¢éo das anastomoses baseado na escala global
de avaliacdo Objective Structured Assessment of Technical Skills (OSATS) (MARTIN et al.,
1997; NIITSU et al., 2013; DENADALI, R. et al., 2014) (ANEXO E).

Figura 9. Anastomose gastrojejunal laparoscopica
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Figura 10. Edicdo dos videos para posterior analise

A escala global de avaliacdo OSATS € aplicada a qualquer avaliacdo de habilidades
cirargicas e avalia o conhecimento, a destreza na manipulagéo e o registro da acdo. Ela consiste
em sete itens de avaliacdo em uma escala de Likert de 5 pontos (LIKERT, 1932). A pontuagéo
minima de cada participante poderd ser de 7 pontos e a maxima de 35 pontos, tendo que alcangar
21 pontos ou mais para ser considerado competente em uma tarefa individual (MARTIN et al.,
1997).

Através de um projeto piloto, trés cirurgibes com experiéncia em mais de cem
gastroenteroanastomoses em pacientes reais fizeram uma simulacdo onde realizaram duas
anastomoses. A média dos melhores tempos de cada cirurgido foi considerado o tempo étimo a

ser alcangado no final do treinamento.

No termino do treinamento os residentes preencheram dois questionarios (Fig. 11). O
primeiro contendo dez perguntas sobre sua experiéncia prévia em cirurgia laparoscopica e
utilizacdo de simuladores, caixa preta, no ensino da laparoscopia (APENDICE C). O segundo,
foi composto por quinze perguntas relacionadas a avaliacdo do modelo de treinamento proposto

(APENDICE D) utilizando respostas pontuadas em uma escala de Likert de 5 pontos. Ambos



32

0s questionarios foram avaliados por cinco cirurgides ndo envolvidos diretamente no estudo.

Desta forma, as criticas e sugestdes puderam ser utilizadas no aperfeicoamento dos formularios.

Figura 11. Preenchimento dos questionérios

5.7 Aspectos éticos

Este estudo respeita os preceitos éticos da pesquisa em seres humanos e nao apresenta
possibilidade de danos a dimensdo fisica, bioldgica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural
ou espiritual do ser humano, em qualquer fase da pesquisa ou decorrente dela. O mesmo foi
aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa do Centro Universitario Christus (Aprovacdo com
0 numero 1.317.965) e sistema plataforma Brasil (Aprovacdo com o CAAE numero
49573215.7.0000.5049).

Todos os participantes da pesquisa preencheram o termo de consentimento livre e
esclarecido (APENDICE E).

5.8 Critérios para interromper ou suspender a pesquisa

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

residentes em treinamento.
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5.9 Classificacéo e tipologia da pesquisa

Estudo experimental longitudinal e de carater quantitativo.

5.10 Riscos da pesquisa

Sé&o considerados nulos, pois ndo existem motivos para que o aluno do treinamento

tenha nenhum prejuizo fisico, emocional ou financeiro durante este estudo.

5.11 Beneficios da pesquisa

O treinamento podera contribuir para uma melhor formacéo em cirurgia laparoscépica

para todos 0os médicos residentes participantes.

5.12 Andlise estatistica

Os resultados quantitativos categéricos foram apresentados em forma de percentuais e
contagens e os numéricos em forma de medidas de tendéncia central. Foram realizados testes
de normalidade para as variaveis numéricas. Dependendo da normalidade das varidveis, foram
feitos os testes de ANOVA ou Mann-Whitney, conforme adequado. Para categéricas, foi
utilizado o teste do qui-quadrado. Foram realizadas regressdes lineares simples e multiplas
analise de variancia para verificar a significancia estatistica das correlacfes. Foram
considerados significativas as comparaces com valor de p até 0,05. Os dados foram tabulados
e analisados pelo software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), v23, SPSS,

Inc. para anélise e avaliacdo dos dados obtidos na coleta.
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6 RESULTADOS

O Quadro 1 mostra o perfil dos médicos que realizaram o treinamento simulado de
anastomoses, onde pode-se observar que a maioria dos residentes (74,9%) tinham como hospital
de ensino o Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC) e o Hospital Geral de Fortaleza
(HGF). Os participantes eram, predominantemente, homens (83,4%) e tinham uma idade média
de 28 anos (26-35 anos). As subespecialidades de maior interesse eram a cirurgia vascular
(25%) e a cirurgia plastica (25%).

Item Status Porcentagem (%)
5 HUWC .(41,6%)
. . 4 HGF .(33,3%)
Hospitais de Origem > SCME (16.6%)
1 HGCC .(08,3%)
Sexo 10 - Homens; (83,4%)
2 — Mulheres (16,6%)
26 — 28 anos: 8 (66,7%)
Idade 29 — 31 anos: 3 (25%)
32 —-35anos: 1 (8,3%)
Cirurgia Vascular: 3 (25%)
Cirurgia Plastica: 3 (25%)
Cirurgia Digestiva: 2 (16,6%0)
Especialidade de interesse Coloproctoldgia: 1 (08,3%)
Cirurgia Cardiaca: 1 (08,3%)
Cirurgia Pediétrica: 1 (08,3%)
Cirurgia Oncologica: 1 (08,3%)
« . Direita: 10 (83,4%)
Mao Dominante Esquerda: 2 (16,6%)

Quadro 1. Perfil dos participantes que realizaram o treinamento simulado de anastomoses

A Tabela 2 mostra o resultado do questionario realizado antes do treinamento. Pode-se
observar que todos tm em comum o dominio para realizar colecistectomia pela via
laparoscépica e ninguém tem habilidade em anastomoses gastrojejunais por laparoscopia.
Apenas sete participantes tiveram alguma experiéncia prévia com simulacdo, porem todos
tinham interesse em ter acesso a algum tipo de simulador pois achavam positivo este tipo de
treinamento. A grande maioria acredita que o momento ideal de se iniciar algum tipo de
treinamento em simuladores é na residéncia de cirurgia geral e com uma frequéncia mensal.

Todos afirmam que a simulacdo de procedimentos por laparoscopia reduz complicacdes e 0



35

tempo operatorio. Além disso, seria capaz de transferir as habilidades praticadas para a sala de

cirurgia.

Tabela 2. Questionario sobre experiéncia em cirurgia laparoscopica e utilizacdo de simulagéo

Itens

Experiéncia prévia em Cirurgia
laparoscopica?

no ensino
Status Porcentagem (%)
Colecistectomia (12\100%)
Apéndicectomia (7\ 58,3%)
Fundoplicatura (3\ 25%)
Ooforectomia \ Salpingectomia (1\8,3%)
Anastomoses gastrojejunal (0\ 0%)

Treinamento simulado prévio?

Sim

(7\ 58,3%)

Nao

(5\ 41,7%)

Gostaria de ter acesso a simuladores?

Sim

(12\100%)

Momento ideal para iniciar o treinamento
em simuladores?

Residéncia de Cirurgia Geral

(10\ 83,3%)

Graduacao

(2\16,6%)

Frequéncia ideal dos treinamentos?

Mensalmente

(11\91,7%)

A cada 2 meses (1\ 8,3%)
A simulagdo reduz as complicagdes? Sim (12\100%)
A simulacdo reduz o tempo operatorio? Sim (12\100%)
Transferéncia de habilidades para a sala sim (121100%)

de cirurgia?

A Tabela 3 mostra a evolucdo de todos os participantes durante a confeccdo das

anastomoses gravadas. Os participantes com a inscricdo numero dez e doze foram excluidos

por néo finalizar o treinamento no tempo proposto.
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Tabela 3. Evolucao detalhada dos residentes durante o treinamento de anastomoses
laparoscopicas
Inscricdo Tempo (minutos) CHECK LIST (0-10 pontos) OSATS ( 7-35 pontos)

1 4 6 8 10 1 4 6 8 10 1 6 10
1 49 39 32 24 25 7 9 9 10 9 24 35 35
2 60 39 39 26 30 9 9 9 9 10 28 34 34
3 54 54 32 23 30 8 8 8 8 10 20 31 35
4 85 44 29 26 25 6 7 8 8 10 12 32 32
5 84 57 48 44 33 5 7 8 5 5 16 32 33
6 79 30 37 26 24 6 7 7 8 8 17 34 35
7 55 25 25 29 22 8 7 7 8 9 26 32 33
8 50 43 33 24 29 7 7 9 10 10 29 35 32
9 51 31 37 27 31 7 7 7 8 10 29 33 33
11 114 32 30 31 25 4 7 9 9 9 16 35 33
13 72 40 32 22 20 7 8 9 9 10 24 32 33
14 42 32 30 29 30 8 7 8 9 8 35 33 33

*NUmero da anastomose realizada.

Na Tabela 4 e 5 visualiza-se a evolucdo dos residentes através do calculo da média de
todas as anastomoses gravadas. As variaveis utilizadas para os residentes foram o tempo
(minutos), a escala de OSATS (pontos) e o Checklist (pontos). J& para os experts utilizou-se,
somente, o tempo para servir como parametro a ser alcangado durante o treinamento dos
residentes. Considerando que todos os experts confeccionam anastomoses com exceléncia, ndo
se procurou medir a técnica operatoria e a qualidade das anastomoses confeccionadas pelos

mesmaos.

Tabela 4. Evolucao dos residentes durante o treinamento de anastomoses laparoscopicas
Variavel Tempo (minutos) CHECK LIST (0-10 pontos) OSATS ( 7-35 pontos)

1 4 6 8 10 1 4 6 8 10 1 6 10

Média 66,6 388 336 276 27 68 75 81 84 9 23 33,2 33,4

*NUmero da anastomose realizada

Tabela 5. Analise do tempo (min.) dos experts durante o treinamento para confeccionar
anastomoses por laparoscopia.

Anastomose
Inscricdo  confeccionada Média Melhores
1 2 Individual Tempos
15 38 24 31 24
16 29 27 28 27
17 27 33 30 27
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No Gréfico 1 pode-se visualizar uma importante redugdo no tempo operatério para
confeccionar uma anastomose gastrojejunal. O indice de correlacdo (r) de 0,545 representa uma

alta correlacéo linear entre as variaveis e o p < 0,01 um resultado estatisticamente significante.

R Linear = 0,545
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Nlamero da anastomose confeccionada

Linha de tendéncia linear com equagdo. Coeficiente de determinangio apresentado no canto superior
esquerda.

Gréfico 1. Relacdo entre o nimero de anastomoses confeccionadas e o tempo

A qualidade da anastomose melhorou com o decorrer do treinamento, conforme pode
ser visto no grafico 2 e 3 que mostram uma melhora na pontuacdo na escala de OSATS e no
Checklist. A escala de OSATS e o Checklist mostraram-se estatisticamente significantes
(p<0,01) para uma melhora na qualidade das anastomoses e da técnica operatoria ao final do
treinamento e o r de 0,497 e 0,295 para a escala de OSATS e o Checklist, respectivamente,
representam uma correlacdo linear com o tempo de treinamento que tem um resultado mais

significativo quando se utiliza a escala de OSATS.
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Gréfico 2. Relacdo entre o nimero de anastomoses confeccionadas e a pontuacdo na escala de

OSATS.
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Gréfico 3. Relacéo entre o nimero de anastomoses confeccionadas e a pontuagéo no

Checklist.
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Conforme demonstrado no Grafico 4, os residentes mais jovens realizaram anastomoses

em um tempo menor que os residentes com uma idade mais elevada. No entanto, o r de 0,031

representa uma baixa correlacdo entre as varaveis e 0 p<0,46 mostra que ndo existe diferenca

estatisticamente significante.
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Gréfico 4. Relacdo entre o tempo para confeccionar uma anastomose e a idade dos residentes.

No Grafico 5 observa-se que 0s mais novos confeccionam uma anastomose com melhor

qualidade técnica em relacdo aos mais velhos, jA que conseguem uma maior pontuacdo no

Checklist. No entanto, o r de 0,064 representa uma baixa correlacdo entre as variaveis e o p<0,20

mostra que ndo existe diferenca estatisticamente significante.



40

CHECKLIST em pontos

y=11,73+-0,13*

R2 Linear = 0,064

T T
26 28 30 32

Idade em anos

36

Linha de tendéncia linear com equacio. Coeficiente de determinangdo apresentado no canto superior

esquerdo.

Grafico 5. Relacdo entre a pontuacdo no Checklist e a idade dos residentes.

No Gréfico 6, visualizamos uma, discreta, influéncia entre os residentes mais jovens e

um melhor desempenho da técnica operatéria durante o treinamento de anastomoses quando se

utilizou a escala de OSATS. Ja que o r de 3,7 representa uma alta correlacdo entre as variaveis.

No entanto, o p<0,877 mostra que ndo existe diferenca estatisticamente significante.
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Gréfico 6. Relacdo entre a pontuacdo na escala de OSATS e a idade dos residentes

No grafico 7 a média do tempo da primeira anastomose dos residentes (66 minutos) foi

bem superior a média de tempo da melhor anastomose dos cirurgides experts (26 min). O valor

de p<0,007 mostra que existe uma diferenca estatisticamente significante.
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Graéfico 7. Relacdo entre a média de tempo da primeira anastomose confeccionada pelos
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No Grafico 8 visualiza-se que a média do tempo de todas as anastomoses realizadas

pelos residentes foi bem superior a média do tempo das anastomoses realizadas pelos experts.

O valor de p<0,004 mostra que existe uma diferenca estatisticamente significativa entre as

variaveis analisadas.
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Gréfico 8. Relagéo entre da media de tempo para confeccionar uma anastomose gastrojejunal

entre residentes e experts
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Ja no Gréfico 9 observa-se que a média de tempo da ultima anastomose dos residentes
(27 min) foi bem préxima a média de tempo da melhor anastomose dos cirurgides experts (26

min). O valor de p<0,687 mostra que ndo existe diferenca estatisticamente significante.
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Grafico 9. Relacdo entre a média de tempo para confeccionar uma anastomose entre a tltima
anastomose realizada pelos residentes e a melhor anastomose realizada pelos experts.

Conforme pode ser visualizado na Tabela 6, os residentes que responderam que 0
momento ideal para iniciar o treinamento em simuladores era na residéncia de cirurgia geral
apresentaram uma curva de melhora do tempo mais acentuada em relacdo aos que disseram que

o0 momento ideal seria na graduacdo com uma diferenca estatistica significativa (p<0,038).

Tabela 6. Relacdo entre as caracteristicas e opiniGes dos participantes em relagdo a cirurgia
laparoscépica e o tempo para confeccdo de uma anastomose gastrojejunal.

TEMPO EM MINUTOS

CARACTERISTICAS DOS PARTICIPANTES DO ANASTOMOSE CONFECCIONADA

ESTUDOE OPINIAO DOS MESMOSEM ! 4 g E 10
RELACAO A UTILIZACAO DE SIMULACAO Valor de p
LAPAROSCOPICA NO ENSINO DA CIRURGIA Média Média Média Meédia Meédia  ajustado
HOSPITAL DE FORMAGAO HUWC 66| 47| 36| 29| 29 0,278
CIRURGICA SCMF 61| 31| 34| 28| 27

HGF 68| 33| 31| 28| 27

HGCC 72| 40| 32| 22| 20
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GENERO F 68 44 43 36 32 0,114
M 66 38 32 26 26
ESPECIALIDADE DE INTERESSE | VASCULAR 63 36 29 26 24 0,631
PLASTICA 72 45 40 31 28
COLOPROCTOLOGIA 54 54 32 23 30
CIR CARDIACA 79 30 37 26 24
CIR DIGESTIVA 82 38 32 28 27
CIR PEDIATRICA 51 31 37 27 31
CIR ONCOLOGICA 42 32 30 29 30
MAO DOMINANTE DIREITA 67 39 33 28 27 0,980
ESQUERDA 60 39 39 26 30
EXPERIENCIA PREVIA EM COLECISTECTOMIA 1 *
, 66 39 34 28 27
CIRURGIA LAPAROSCOPICA?
APENDICECTOMIA 0 67 45 34 29 28 0,289
1 65 34 33 27 27
FUNDOPLICATURA 0 71 37 34 29 27 0,350
1 51 45 32 24 28
OOFORECTOMIA 0 68 39 34 28 27 0,361
1 49 39 32 24 25
TREINAMENTO SIMULADO QUALQUER TIPO 0 68 37 32 27 27 0,764
PREVIO? 1 64 41 35 29 27
GOSTARIA DE TER ACESSO A 1 *
66 39 34 28 27
SIMULADORES?
ACHA POSITIVO O 1 *
TREINAMENTO COM
66 39 34 28 27
SIMULADORES ANTES DA
PRATICA IN VIVO?
MOMENTO IDEAL PARA INICIAR | RESIDENCIA 65 37 32 26 26 0,038
O TREINAMENTO EM GRADUACAO
72 48 44 35 32
SIMULADORES?
FREQUENCIA IDEAL DOS MENSAL 65 40 33 28 27 0,920
TREINAMENTOS? A CADA DOIS MESES 79 30 37 26 24
A SIMULACAO REDUZ AS 1 *
. 66 39 34 28 27
COMPLICACOES?
A SIMULACAO REDUZ O TEMPO |1 *
) 66 39 34 28 27
OPERATORIO?
TRANSFERENCIA DE 1 *
HABILIDADES PARA A SALA DE 66 39 34 28 27

CIRURGIA?

LEGENDA: 0: NAO ; 1:SIM .

*: IMPOSSIVEL CALCULAR DEVIDO SER UMA CONSTANTE
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Na Tabela 7 observa-se uma diferenga estatistica significativa entre uma anastomose de

melhor qualidade aferida através do Checklist e 0o sexo masculino (p<0,001), o fato de se

canhoto (p<0,014) e a afirmacdo de ter experiéncia prévia em fundoplicatura (p<0,017).

Tabela 7. Relacdo entre as caracteristicas e opinides dos participantes em relagéo a cirurgia
laparoscopica e a técnica operatdria utilizada para confeccdo de uma anastomose gastrojejunal
aferida através de um Checklist padronizado.

PONTUACAO NO CHECKLIST

CARACTERISTICAS DOS PARTICIPANTES
DO ESTUDO E OPINIAO DOS MESMOS EM

ANASTOMOSE CONFECCIONADA

RELACAO A UTILIZACAO DE SIMULACAO ! 4 6 8 10
LAPAROSCOPICA NO ENSINO DA Valor de p
CIRURGIA Média Média Média Média Média  ajustado
HOSPITAL DE FORMA(}AO HUWC 7 8 8 8 9 0,668
CIRURGICA SCMF 7 7 8 9 8
HGF 7 7 8 9 10
HGCC 7 8 9 9 10
GENERO F 6 7 8 7 8 0,001
M 7 8 8 9 9
ESPECIALIDADE DE VASCULAR 7 8 8 9 9 0,674
INTERESSE PLASTICA 7 8 9 8 8
COLOPROCTOLOGIA 8 8 8 8 10
CIR CARDIACA 6 7 7 8 8
CIR DIGESTIVA 6 7 9 10 10
CIR PEDIATRICA 7 7 7 8 10
CIR ONCOLOGICA 8 7 8 9 8
MAO DOMINANTE DIREITA 7 7 8 8 9 0,014
ESQUERDA 9 9 9 9 10
EXPERIENCIA PREVIA EM COLECISTECTOMIA 1 *
CIRURGIA 7 8 8 8 9
LAPAROSCOPICA?
APENDICECTOMIA 0 7 7 8 8 9
1 7 8 8 9 9 0,215
FUNDOPLICATURA 0 7 7 8 8 9 0,017
1 7 8 9 9 10
OOFORECTOMIA 0 7 7 8 8 9 0,104
1 7 9 9 10 9
TREINAMENTO SIMULADO QUALQUERTIPO O 7 7 8 9 9 0,755
PREVIO? 1 7 8 8 8 9
GOSTARIA DE TER ACESSO A 1 *
7 8 8 8 9

SIMULADORE?
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ACHA POSITIVO O 1 *
TREINAMENTO COM
SIMULADORES ANTES DA
PRATICA IN VIVO?
MOMENTO IDEAL PARA RESIDENCIA 7 7 8 9 9 0,261
INICIAR O TREINAMENTO EM | GRADUACAO

7 8 9 7 8

SIMULADORES?

FREQUENCIA IDEAL DOS MENSAL 7 8 8 8 9 0,119

TREINAMENTOS? A CADA DOIS MESES 6 7 7 8 8

A SIMULACAO REDUZ AS 1 *
_ 7 8 8 8 9

COMPLICAGCOES?

A SIMULACAO REDUZ O 1 *

] 7 8 8 8 9

TEMPO OPERATORIO?

TRANSFERENCIA DE 1 *

HABILIDADES PARA A SALA 7 8 8 8 9

DE CIRURGIA?
LEGENDA: 0: NAO ; 1:SIM .
*: IMPOSSIVEL CALCULAR DEVIDO SER UMA CONSTANTE

Na Tabela 8 ndo se observa nenhum fator relacionado ao treinamento que melhorou a

qualidade da anastomose quando a mesma foi aferida utilizando a escala de OSATS.

Tabela 8. Relagdo entre as caracteristicas e opiniGes dos participantes em relagdo a cirurgia
laparoscépica e a técnica operatoria utilizada para confeccdo de uma anastomose gastrojejunal
aferida atraves de uma escala global de avaliagdo (OSATS).

PONTUAGCAO NA OSATS

CARACTERISTICAS DOS PARTICIPANTES DO ANASTOMOSE CONFECCIONADA

ESTUDO E OPINIAO DOS MESMOSEM 14 8810
RELAGAO A UTILIZAGAO DE SIMULAGAO Valor de p
LAPAROSCOPICA NO ENSINO DA CIRURGIA  média Média Média Média Média _ajustado
HOSPITAL DE FORMAGCAO HUWC 20 . 33 . 34 0,458
CIRURGICA SCMF 26 . 34 . 34
HGF 25 . 34 . 33
HGCC 24 . 32 . 33
GENERO F 23 . 33 . 33 0,761
M 23 . 33 . 34
ESPECIALIDADE DE INTERESSE VASCULAR 21 . 33 . 33 0,156
PLASTICA 23 . 33 . 33
COLOPROCTOLOGIA 20 . 31 . 35
CIR CARDIACA 17 . 34 . 35
CIR DIGESTIVA 23 . 35 . 33
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CIR PEDIATRICA 29 33 33
CIR ONCOLOGICA 35 33 33
MAO DOMINANTE DIREITA 23 33 33 0,403
ESQUERDA 28 34 34
EXPERIENCIA PREVIA EM COLECISTECTOMIA - a3 a3 *
CIRURGIA LAPAROSCOPICA? 1
APENDICECTOMIA 0,274
21 32 33
0
1 24 34 34
FUNDOPLICATURA 0 23 33 33 0,547
1 24 34 34
OOFORECTOMIA 0,566
23 33 33
0
1 24 35 35
TREINAMENTO SIMULADO QUALQUER TIPO 0 22 33 34 0,712
PREVIO? 1 25 33 33
GOSTARIA DE TER ACESSO A 1 *
23 33 33
SIMULADORES?
ACHA POSITIVO O TREINAMENTO 1 *
COM SIMULADORES ANTES DA 23 33 33
PRATICA IN VIVO?
MOMENTO IDEAL PARA INICIAR O | RESIDENCIA 23 33 33 0,835
TREINAMENTO EM GRADUACAO
22 33 34
SIMULADORES?
FREQUENCIA IDEAL DOS MENSAL 24 33 33 0,642
TREINAMENTOS? A CADA DOIS MESES 17 34 35
A SIMULACAO REDUZ AS 1 *
. 23 33 33
COMPLICAGCOES?
A SIMULACAO REDUZ O TEMPO 1 *
) 23 33 33
OPERATORIO?
TRANSFERENCIA DE 1 *
HABILIDADES PARA A SALA DE 23 33 33

CIRURGIA?

LEGENDA: 0: NAO ; 1:SIM.
*: IMPOSSIVEL CALCULAR DEVIDO SER UMA CONSTANTE

No final do treinamento os participantes avaliaram positivamente o treinamento através

de um questionario utilizando a escala de Likert. A pontuagdo média final foi de 62,57 pontos

que equivale a uma média de 4,47 pontos por pergunta realizada. Os quesitos mais bem

avaliados foram os relacionados com o treinamento ser obrigatorio e realizado no hospital de
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ensino. Ja os com pior avaliacdo foram os relacionados aos fios e pingas utilizados, sendo que

nenhuma das perguntas realizadas teve como resposta ruim ou péssimo.

A Tabela 9 mostra o detalhamento da avaliacdo realizada pelos residentes de Cirurgia

Geral.

Tabela 9. Avaliacdo do modelo de treinamento de gastroenteroanasmoses laparoscopica em
um simulador.
QUESTIONARIO REALIZADO NO FINAL DO
TREINAMENTO UTILIZANDO A ESCALA DE LIKERT:  contagem N % da coluna

Em relacdo a este treinamento poder ser realizado nas | 4,00 2 16,7%
dependéncias do hospital de ensino? 5,00 10 83,3%
Em relagdo ao uso do simulador para o treinamento na | 4,00 6 50,0%
confeccdo de uma anastomose por laparoscopia? 5,00 6 50,0%
Em relacdo a qualidade dos 6rgéos sintéticos utilizados | 4,00 5 41,7%
no treinamento? 5,00 7 58,3%
Em relag&o hé sensibilidade tatil presente durante o 3,00 3 25,0%
treinamento? 4,00 5 41,7%
5,00 4 33,3%
Em relagdo as pincas utilizadas durante o treinamento? |3,00 3 25,0%
4,00 9 75,0%
Em relacéo aos fios utilizado (2 unidades por anastomose| 3 5o 3 25.0%
dgASeda 3.0 com agulha gas_trointestinal de 3cm dge 4,00 8 66.7%
didmetro e 35 cm de comprimento da empresa Point
Suture)? 5,00 1 8,3%
Em relacdo ao numero de sessdes do treinamento? 3,00 1 8,3%
4,00 5 41,7%
5,00 6 50,0%
Em relagdo a duragdo de cada treinamento? 4,00 3 25,0%
5,00 9 75,0%
Em relacdo a duracdo de todo o treinamento (6 4,00 6 50,0%
semanas)? 5,00 6 50,0%
Em relacdo ao intervalo entre cada sesséo de 3,00 1 8,3%
treinamento? 4,00 4 33,3%
5,00 7 58,3%
Em relagdo ao nimero de anastomoses realizadas 3,00 1 8,3%
durante o treinamento (10 como cirurgido principal e 10 | 4,00 3 25.0%
como cirurgido assistente)? 5,00 8 66,7%
Em relacéo ao feedback positivo realizado durante o 4,00 4 33,3%
treinamento? 5,00 8 66,7%
4,00 3 25,0%




Em relacdo a sua percepcdo de melhora técnica durante |s,00

. 9 75,0%
0 treinamento?
Em relacdo ao treinamento fazer parte da carga horaria | 4,00 2 16,7%
obrigatoria da residéncia de cirurgia geral? 5,00 10 83,3%

48
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7 DISCUSSAO

O cirurgido que visa realizar procedimentos oncoldgicos por laparoscopia deve ter
habilidade para realizar suturas e anastomoses manuais, pois circunstancias adversas podem
ocorrer durante o ato operatdrio, sendo a auséncia de grampeadores um fato corriqueiro nos

hospitais publicos brasileiros.

A simulagdo deve ser inserida o mais cedo possivel no curriculo dos residentes
(CHIPMAN; SCHMITZ, 2009) e o ensino de habilidades deve ser progressivo, respeitando o
nivel de habilidade de cada individuo (STEFANIDIS; ACKER; GREENE, 2010). A curva de
aprendizado é diferente para cada tipo de procedimento cirdrgico e diminuem para
procedimentos complexos quando se tem dominio sobre as habilidades basicas (STEFANIDIS
et al., 2010). Logo, a proficiéncia em endossuturas sao pré-requisitos para a realizacdo de
procedimentos cirurgicos avancados, entre 0s quais situa-se a derivacdo gastrojejunal
(AGGARWAL et al., 2006). Klein et al. (2013) relataram que um modelo de curso de
laparoscopia com diferentes graus de dificuldade é capaz de ensinar complexos procedimentos

cirtrgicos para médicos em treinamento.

Observou-se que os residentes apresentavam habilidades basicas em laparoscopia, pois
a média inicial foi de 23 (7-35) pontos na escala de OSATS e 6,8 (0-10 pontos) pontos no
Checklist. A evolucdo da técnica cirdrgica e da qualidade final da anastomose foi importante,
resultando na ultima operacdo uma pontuacdo média de 33,4 pontos na escala de OSATS e 9

pontos no Checklist.

A avaliacdo dos experts é importante para servir como parametro a ser alcancado
(ZEVIN et al., 2012; BILGIC et al., 2017). Segundo Ahmed e colaboradores (2011), em um
programa de treinamento € mais importante definir um ponto de pericia a ser atingido do que o
namero de horas de treinamento, podendo o treinamento simulado levar os treinandos a um

nivel semelhante ao de cirurgides experientes. (VARAS et al., 2012).

Um cirurgido com experiéncia em laparoscopia possui uma maior facilidade para
adquirir habilidades para fazer uma sutura laparoscopica. No entanto, um cirurgido no inicio de
seu treinamento e capaz de aprender habilidades bésicas de forma tdo eficaz quanto os
cirurgioes com mais expertise (BANSAL et al., 2012). Para Hofstad e colaboradores (2013), €
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possivel reconhecer um cirurgido habilidoso pela capacidade de controlar o instrumento na médo

ndo dominante e por um grau mais elevado de movimentos simultaneos e coordenados.

Notou-se uma heterogeneidade nos resultados iniciais. Durante a confec¢éo da primeira
anastomose observou-se que os residentes apresentaram uma grande variagcdo no tempo (42-
114 min) para realizar uma anastomose por laparoscopia. Mostrando que existiam diferentes
niveis de habilidades entre residentes. No entanto, ao final do treinamento os residentes
apresentaram uma importante reducdo no tempo operatério para confeccionar anastomose
gastrojeunal e reduziram estéa diferenca (20-33 min), passando de uma média inicial de 66,6
minutos para uma média final de 27 minutos que foi semelhante a média do tempo das melhores
anastomoses realizada pelos experts (26 minutos). Na cirurgia laparoscopica, 0 aumento do
tempo operatdrio esta relacionado com o aumento de complicacfes e, consequentemente, custos
hospitalares (JACKSON et al., 2011). Assim, é importante o treinamento pois estudos mostram
que a participagdo dos residentes esta relacionada com cirurgias mais longas (ADVANI et al.,
2012; HERNANDEZ-IRIZA et al., 2012; PAPANDRIA et al., 2012).

A qualidade das anastomoses confeccionadas e da tecnica operatoria utilizada foram
avaliadas atraves da escala de OSATS (MARTIN etal., 1997; NIITSU et al., 2013; DENADAI,
R. etal., 2014) e de um Checklist. A escala de OSATS ¢ utilizada e reconhecida para avaliacdo
de procedimentos por laparoscopia realizados na sala de operacdo e em laboratérios de
simulacdo. Uma série de estudos mostrou que esta ferramenta é considerada o padréo ouro para
fornecer um feedback estruturado para residentes de areas cirdrgicas e cirurgides em
treinamento (NIITSU et al., 2013). O Checklist foi elaborado para complementar a avaliacéo e
sistematizar o treinamento, ja que ndo ha nenhuma escala objetiva para avaliar o desempenho

na confeccdo de uma anastomose gastrojejunal, em 6rgdos sintéticos.

A declaracdo de proficiéncia em uma anastomose gastrojejunal, em pacientes reais, é
baseada atualmente na opinido subjetiva de um mentor experiente e no numero de
procedimentos realizados (ASMBS, 2012), sendo 0 numero de quarenta anastomoses
necessario para adquirir competéncia (HAMAD; MENTGES; BUESS, 2003).

Foram descritas trés fases de aprendizado de habilidades motoras de acordo com

observagdes em sessfes praticas (KORMAN et al., 2003). A primeira fase € a relacionada a
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uma rapida aquisicdo de habilidades (KARNI; SAGI, 1993). A segunda ¢ a consolidagdo do
aprendizado (ROBERTSON, 2009). Finalmente, na Gltima fase o ganho de habilidades é mais
gradual até atingir um platd que facilita a retencdo de habilidades (KORMAN et al., 2003).

A cirurgia laparoscépica é conhecida por apresentar curva de aprendizagem variavel
(SALKINI; HAMILTON, 2010). A curva de aprendizado para sutura laparoscopica foi
analisada por Botden, De Hingh e Jakimowicz (2009), e 0 numero de repeticdes necessarias
para alcancar a parte superior da curva de desempenho foi de oito. Um trabalho realizado com
onze residentes que estavam iniciando a residéncia de cirurgia geral mostrou que sao
necessarias 8 repeticdes (4 como cirurgido principal e 4 como assistente) em um periodo de 6
semanas para apresentar uma evolucéo importante na técnica cirdrgica durante um treinamento
simulado de uma anastomose intestinal por laparotomia (OLSON et al., 2012). Por sua vez,
Rodriguez-Sanjuén e colaboradores (2010) alertam que para realizar um procedimento de maior
complexidade, como uma anastomose gastrojejunal, podem ser necessarias, em média,

dezesseis anastomoses para alcancar o platd na curva de aprendizado.

A primeira anastomose foi realizada com uma média de 66,6 minutos, enquanto a quarta
anastomose levou em média 38,8 minutos. Assim, nas quatro primeiras anastomoses ocorreu
uma rapida aquisicdo de habilidades. A oitava anastomose foi realizada com uma média de 27,6
minutos, enquanto a decima anastomose levou 27 minutos. Logo, pode-se considerar que dez
anastomoses é uma quantidade préxima do ideal para se atingir o platd no aprendizado de uma
anastomose continua proposta para 6rgaos sintéticos. O periodo que compreendeu entre a quarta
e a oitava anastomose foi responsavel pela consolidacdo das habilidades necessérias para

realizar a anastomose proposta.

Existem diferentes niveis de aptiddo para adquirir proficiéncia em determinado
procedimento (BUCKLEY et al., 2014). Conforme relato de Grantcharov e Funch-Jensen
(2009) existem quatro tipos de curvas para aprendizado com objetivo de aquisicdo de
competéncias técnicas: 1) individuos que demonstram proficiéncia desde o inicio do
treinamento; 2) pessoas que atingem a proficiéncia entre duas e nove repeticdes; 3) um terceiro
grupo que so consegue ganhar proficiéncia apds 10 repeticdes e 4) um grupo que ndo executa

as habilidades desde o inicio e ndo apresenta qualquer tendéncia para melhora.
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Na analise de dados percebeu-se que um residente apresentou uma média de tempo em
todas as anastomoses (55 minutos) bem diferente a média de tempo de todas as anastomoses
dos outros residentes (39 minutos), mostrando que para este residente pode ser necessario um
treinamento mais longo. Um dado importante é que todos os residentes conseguiram reduzir o
tempo consideravelmente e que a metade dos residentes conseguiram realizar a anastomose em

um tempo inferior ao dos experts.

E importante salientar que o sucesso do aprendizado esta mais relacionado com o0s
esforgos individuais do que o estabelecido por um nimero determinado de sessdes (SWEET;
MCDOUGALL, 2008). No entanto, a divisdo da pratica em varias sessdes é essencial no
aprendizado e retencdo de habilidades (ROBERTSON, 2009; VAN DONGEN et al., 2011;
AKDEMIR et al., 2014). Castillo e colaboradores (2015) mostraram que um treinamento curto,
composto por cinco sessbes, pode ser uma alternativa vidvel para ensinar habilidades

laparoscopicas bésicas através do treinamento na confec¢do de uma anastomose jejuno-jejunal.

Em trabalho apresentado por Furnée e colaboradores (2009) nédo foi observado uma
melhora significativa nas habilidades em cirurgia minimamente invasiva para residentes, apds
seis semanas de treinamento. Uma evolucdo na capacidade de realizar uma sutura ja foi
demonstrada em um curso com 3 semanas de duracdo (RINEWALT; DU; VELASCO, 2012).
Até um curto treinamento com duracdo de duas sessfes divididas por um intervalo de uma
semana mostrou que a confec¢do de anastomoses intestinais e vasculares podem deixar 0s
residentes mais confiantes, ja que € capaz de reduzir o tempo do procedimento e levar a uma
melhora da técnica operatoria (EGLE et al., 2015). Grone e colaboradores relataram que a
capacidade de realizar suturas laparoscopicas ap0s uma semana de um curso basico aumentou
de 56 para 93% e a capacidade de confeccionar uma anastomose, de 21 para 60%. Eles também
observaram que 89% dos participantes querem que estes cursos sejam integrados como parte
do treinamento da residéncia médica (GRONE et al., 2010).

A retencdo de habilidades psicomotoras é reforcada por periodos de repouso,
possivelmente porque o cérebro precisa desses periodos para armazenar 0s conhecimentos
aprendidos e evitar os efeitos negativos de cansaco (VERDAASDONK et al., 2007; DE WIN
et al., 2013). Conforme Koen e colaboradores (2011) (VAN DONGEN et al., 2011) um

treinamento composto por sessdes de curta duragdo € mais eficaz que um treinamento com a
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mesma carga horaria dividida em sessdes de longa duracdo. Segundo De Win et al. (2013),
estagiarios que atingem metas de proficiéncia em um programa de treinamento distribuido em
varias sessdes mostram retencdo de habilidades por até 6 meses. Ja Mashaud et al. (2010)
mostraram uma retencdo de habilidades de 83-100% apds 2 anos quando um programa de

treinamento é bem estruturado para o ensino da cirurgia laparoscopica.

Apesar de ndo ser totalmente compreendido, parece que o programa de treinamento
ideal consiste em sessfes de 1 hora por dia (DE WIN et al., 2013). No entanto, os residentes
que participaram do trabalho obtiveram excelentes resultados com sessfes que tiveram uma
duracdo aproximada de 3 horas, sendo as primeiras sessdes mais demoradas e as Ultimas mais

rapidas. Esse quesito foi bem pontuado pelos residentes com 100% de avaliacdo étima ou boa.

Um trabalho realizado com 24 residentes de especialidades cirirgicas mostrou que a
distribuicéo dos treinamentos em intervalos semanais ou mensais, com mesma carga horéria e
quatro sessdes de treinamento, estdo associados a melhora e manutencdo de uma habilidade
cirurgica recém-adquirida. Assim, a flexibilidade no curriculo do laboratério de habilidades

cirdrgicas é possivel sem afetar negativamente a formacédo (MITCHELL et al., 2011).

O treinamento realizado em duplas por simulador pode apresentar vantagens, tais como
troca de conhecimento, discussdes técnicas, analise de erros e mais pausas para reflexdo
(NICKEL et al., 2014). E preciso que o cirurgido e o assistente tenham uma boa interacéo,
destacando a necessidade de uma comunicagéo precisa para que a visao do cirurgido, controlada
pelo seu assistente, ndo seja prejudicada. Evita-se assim interromper o procedimento para

corrigir a perspectiva visual fornecida pelo assistente (BUZINK et al., 2009).

A equipe cirurgica escolhida por conveniéncia foi mantida durante todo o treinamento,
pois a composi¢ado de uma equipe cirurgica tem um impacto independente no tempo cirargico
de varios procedimentos (CASSERA et al., 2009; ZHENG, B.; PANTON, O. N.; AL-TAYEB,
2012). Akin et al. (2013) destacaram que uma equipe cirurgica experiente esta relacionada a

reducdo de complicacGes operatorias.

De acordo com Keebone (2010), os estudos se concentram, principalmente, no aspecto

psicomotor do treinamento técnico de habilidades, embora tenha sido demonstrado que a
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formacdo cognitiva é tdo importante quanto a formacdo psicomotora no processo de
aprendizado de um procedimento cirdrgico. Desta forma, os procedimentos simulados devem
ser desenvolvidos também para ensinar outras competéncias, tais como comunicacéo, lideranca,
trabalho em equipe e profissionalismo. Essas habilidades sdo essenciais no refor¢o da seguranca
do paciente e na redugdo do nimero de erros que ocorrem na sala de operacdo (YOUNGSON;
FLIN, 2010; BEARMAN et al., 2012).

Uma das grandes vantagens da simulagéo é a oportunidade de auto-reflexd@o de erros e
eventos adversos (REBASA et al., 2009). O treinamento do erro tem sido sugerido como um
método novo em educacdo cirlrgica. Ele € capaz de aumentar a consciéncia e compreensao das

falhas, bem como criar mecanismos para reduzir seus efeitos (DAROSA; PUGH, 2012).

Os exercicios devem ser acompanhados por um instrutor que tem a fungéo de fazer um
feedback positivo durante e apds o treinamento. Este feedback tém a funcdo de motivar os
alunos e fornecer meios para melhorar o desempenho, mostrando uma associa¢cdo com um
aprendizado mais rapido e eficaz (CANNON-BOWERS; BOWERS; PROCCI, 2010; CHOY
etal., 2013). O feedback deve ser dado de acordo com as necessidades individuais dos médicos
em treinamento (AHLBORG et al., 2015) e deve ser feito sempre que possivel por um cirurgido
experiente (ZIGMONT; KAPPUS; SUDIKOFF, 2011).

O simulador ESTB foi avaliado como bom (50%) e étimo (50%) pelos participantes do
estudo. Uma caixa preta tem que ter multiplos portais para permitir uma distancia e angulo
variaveis para realizar a tarefa necessaria a cada situacédo clinica (JABER, 2010). O fato de o
ESTB ter quatro portais bem distribuidos pode ter sido um fator importante na boa avaliacéo
do simulador. Outro dado que pode ter tido influéncia na avaliacdo de uma caixa preta se deve
ao fato de ela mostrar uma relagcdo com a aquisicdo de habilidades em laparoscopia e aumento
da confianca dos residentes de Cirurgia Geral (SUPE et al., 2012). No entanto, um simulador
ndo é valioso se ndo existe um programa de treinamento efetivo para utiliza-lo. E a maneira

como ele é usado que o torna especial (SCHREUDER et al., 2011).

A preocupagdo com a formacéo cirargica apds a residéncia vem causando discussoes
sobre o curriculo de treinamento cirurgico (BUCHOLZ et al., 2011; COLEMAN et al., 2013;
MATTAR et al.,, 2013; NAKAYAMA,; TAYLOR, 2013). Um estudo realizado com 186
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cirurgibes mostrou que existe a necessidade de se criar um curriculo para o treinamento
simulado de habilidades laparoscopicas avangadas, ja que a maioria dos entrevistados ndo tem
proficiéncia em anastomoses intestinais. Os entrevistados acharam que o curriculo ndo deveria
depender do seu custo, mas da viabilidade e da capacidade dos médicos em repetirem 0s

exercicios quantas vezes fossem necessarias (NEPOMNAYSHY et al., 2016).

Pelo exposto, a literatura disponivel ndo deixa duvidas da importancia de um laboratorio
de habilidades nos hospitais de ensino. Sabe-se que 0s trés requisitos minimos necessarios para
a implantagdo de um espaco destinado ao treinamento simulado da laparoscopia s&o: recursos
e pessoas, motivacdo dos estagiarios/médicos em especializacdo cirdrgica 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. No requisito relacionado a
motivacdo dos estagidrios/médicos em especializacdo cirdrgica, o treinamento deve ser
obrigatdrio com horario programado. Ja no item referente ao curriculo é importante que ele seja
bem estruturado, com tempo dedicado para a aquisicdo e manutencdo de habilidades. E
interessante, também, que contemple uma avaliacdo anual do progresso de habilidades
laparoscopicas (HIEMSTRA et al., 2013).

A importancia da obrigatoriedade esta relacionada a falta de interesse dos residentes
quando ela ndo € imposta (SHETTY et al., 2014; CHANG et al., 2007). Um estudo
observacional com vinte e nove residentes de cirurgia mostrou pouco interesse na utilizagéo de
simuladores de habilidades laparoscépicas, ja que apenas 33% retornaram para usa-los ap6s um
curso introdutério de 2 horas (CHANG et al., 2007).

Vinte e quatro especialistas em educacdo cirurgica de varios paises avaliaram, através
de um questionario utilizando a escala de Likert, itens necessarios para desenvolver um
curriculo baseado no treinamento simulado para todo tipo de procedimento cirdrgico realizado
por qualquer especialidade cirargica. Assim para criar, validar, avaliar e implementar um
curriculo de treinamento simulado é importante: utilizar pré e pos-testes para avaliar
conhecimentos, conhecer o procedimento que vai ser realizado, estabelecer um nivel de

proficiéncia para cada tarefa baseado no desempenho de peritos, identificar modelos de
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simuladores que possam ser utilizados de maneira mais eficiente, presenca de feedback durante
as sessoes de treinamento estimulando a melhoria no desempenho, definir um cronograma de
treino, criar uma ferramenta de avaliacdo especifica para o exercicio realizado, desenvolver um
modulo para o ensino de habilidades nédo técnicas e validacdo de um modelo de treinamento

através de avaliagdes continuas e da busca por melhorias (ZEVIN et al., 2012).

Segundo Cristancho, Moussa e Dubrowski (2011), a simulacdo cirurgica necessita
identificar um objetivo, sistematizar um treinamento levando em consideracdo 0S recursos
disponiveis, utilizar ferramentas de avaliacdo de desempenho e realizar avaliagdes com intuito

de validar a eficacia do programa educacional proposto.

Em uma pesquisa realizada na Inglaterra, através de uma entrevista com cirurgides e
residentes de Cirurgia Geral de trés servigos diferentes mostrou que os principais indicadores
cirargicos de qualidade de um treinamento de cirurgia laparoscépica sdo: continuidade do
treinamento (80%), um bom relacionamento entre o preceptor e o residente (95%), um
treinamento supervisionado (85%), um numero ideal de repeticdes (95%) e o0 uso de diferentes
casos cirargicos (90%). Todos os participantes relataram que a avaliacdo diaria e o feedback
foram essenciais. A maioria (85%) considerou que a analise do treinamento deve ser disponivel
para incentivar a concorréncia, elevar os padrdes e fazer a prestacdo de contas dos hospitais e
dos cirurgides em treinamento (70%) (SINGH et al., 2014).

Depois de estabelecer um curriculo para um centro de treinamento de habilidades
cirargicas, o préximo passo € identificar fontes de financiamento adequadas. Planejamento
financeiro cuidadoso é imperativo para o estabelecimento de um laboratério de habilidades. E
importante o apoio do departamento de cirurgia e da administracdo hospitalar para a criacéo e
sustentacdo do laboratério. O financiamento, também, pode ser obtido a partir de fontes
externas, como patrocinio da industria, doages e atividades diversas. Embora os custos iniciais
possam ser substanciais, 0 uso adequado dos recursos vai mostrar que 0s beneficios superam os
gastos (TSUDA; MOHSIN; JONES, 2015). O custo médio de um laboratério de treinamento
cirtrgico € de aproximadamente 450.000 $. Os custos recorrentes e de manutengdo incluem
produtos consumiveis, pagamento de profissionais envolvidos, instalagdes e manutencdo dos
equipamentos (HENRY; CLARK; SUDAN, 2014).
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Os orgaos sintéticos utilizados foram fabricados com materiais acessiveis. Foi utilizado
uma borracha (elastdmero) de baixo custo com preco de 30$ por cada conjunto com estbmago
e intestino delgado. O fio teve custo de 0,5% por unidade e o treinamento necessitou de 20 fios
por residente. Na busca pela reducdo do custo do treinamento, simuladores caseiros podem ser
construidos. No entanto, estes simuladores sdo dependentes de uma camera de celular ou
computador que os residentes, geralmente, ja possuem (BEARD et al., 2014; WALCZAK et
al., 2014; CHEN et al., 2016). Podem, também, ser portateis permitindo a pratica regular de
habilidades (Por exemplo, sutura laparoscopica), mas precisam de validacdo (LI; GEORGE,
2017).

Os programas de formacao cirurgica devem ser exigidos pelo governo, facilitado pelos
hospitais e desenvolvidos e definidos pelas sociedades médicas. Assim, 0 treinamento em
simuladores precisa fazer parte do curriculo de residentes que atuam em especialidades
cirrgicas (SCHREUDER et al., 2012). O modelo de treinamento proposto foi muito bem
pontuado pelos residentes que participaram do treinamento, porém € importante mais estudos
no intuito de aperfeicoa-lo e esforcos das autoridades brasileiras para a sua implementacao nos

centros de formacé&o cirdrgica.

Dados do Colégio Brasileiro de Cirurgides revelam que, em outubro de 2008, eram
membros 5513 homens e 657 mulheres (11,90%). A Cirurgia Geral, nos ultimos anos,
apresentou crescimento no nimero de cirurgids. Este aumento, entretanto, ndo pode ser
considerado verdadeiro jA que a Cirurgia Geral € pré-requisito obrigatério para todas as
especialidades cirurgicas e, com a ultrasetorizacdo, o perfil da especialidade esta cada vez
menos nitido o que dificulta avaliar o significado deste crescimento. (FRANCO; SANTOS,
2010).

Os homens apresentam um melhor desempenho em tarefas realizadas em simuladores
laparoscépicos (THORSON et al., 2011, ELNEEL etal., 2008, GRANTCHAROQV et al., 2003).
Em um estudo realizado com 25 residentes com pouca experiéncia em laparoscopia mostrou
que os homens completaram as tarefas, realizadas em simuladores laparoscopicos, mais
rapidamente (GRANTCHAROQV et al., 2003). Assim, é importante conhecer as diferencas
relacionadas ao sexo que podem interferir na aquisi¢do de habilidades, para cultivar os pontos

fortes de cada género e fortalecer os futuros cirurgides (THORSON et al., 2011).
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O presente estudo mostrou que os residentes do sexo masculino realizaram as
anastomoses mais rapidamente e com maior pontuacdo na escala de OSATS, porém sem
significancia estatistica. Em relagdo ao Checklist, a pontuacdo dos homens foi maior que a das
mulheres com significancia estatistica (p<0,001). O numero reduzido de mulheres que
realizaram o treinamento impediu de afirmar que os homens s&o mais habilidosos que as

mulheres na confecgéo de anastomoses gastrointestinais.

Devido os participantes do treinamento apresentarem uma pequena diferenca de idade,
ndo foi possivel mostrar, com significancia estatistica, a interferéncia deste fator em relagéo ao
ganho de habilidades durante o treinamento. No entanto, observou-se uma tendéncia de 0s

residentes mais jovens apresentarem um melhor desempenho.

Existem vérios estudos que buscam correlacionar o uso de video games com o ganho de
habilidades basicas em laparoscopia. Alguns mostram uma relacéo positiva (YANWEN et al.,
2013; LYNCH, J.; AUGHWANE, P.; HAMMOND, 2010; AKAND et al., 2016;
PLERHOPLES et al., 2011; LYNCH; AUGHWANE; HAMMOND, 2010; ROSSER JR et al.,
2012), enquanto outros ndo mostram interferéncia deste fator na aquisi¢do de habilidades
(GLASSMAN et al.,, 2016). O maior ganho de habilidades parece estar relacionado ao
componente psicomotor (YANWEN et al.,, 2013; KENNEDY et al., 2011; PASCHOLD;
SCHRODER; KAUFF, 2013). Isto pode ser devido a uma melhor coordenagio mao-olho, uma
melhor capacidade de atencdo visual seletiva e devido a diminuicdo do tempo de resposta a
estimulos visuais nas pessoas que tem experiéncia prévia em jogos de video games (AKAND
et al., 2016). A maioria das pesquisas tenta utilizar internos (KENNEDY et al., 2011,
PASCHOLD, M.; SCHRODER, M.; KAUFF, 2013) ou residentes no inicio do treinamento
(PLERHOPLES et al., 2011; LYNCH; AUGHWANE; HAMMOND, 2010) na tentativa de
uniformizar a populagdo de estudo e reduzir os vieses que podem existem quando se utiliza

residentes com um treinamento prévio em laparoscopia ou cirurgioes.

N&o existe, ainda, um método uniforme para avaliar habilidades laparoscépicas basicas
apos um treinamento com jogos de video game. Desta forma, estudos futuros devem validar
uma ferramenta com este intuito e mostrar evidencias mais fortes sobre o assunto (MAARTEN
et al., 2014). Néo utilizamos a experiéncia prévia em jogos de video game para correlacionar

com uma melhor evolugéo técnica na tarefa proposta devido a populacéo estudada ja ter um
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dominio em habilidades basicas, falta de evidéncias que mostrem um beneficio real na
confeccdo de anastomoses e os participantes do estudo ndo terem jogado video game

frequentemente nos ultimos anos.

A simulagdo permite reduzir a curva de aprendizado em um ambiente seguro. No
entanto, ndo é capaz de substituir a pratica cirdrgica convencional (ZEVIN; AGGARWAL,;
GRANTCHAROQV, 2014). Uma critica do trabalho é a utilizacdo de uma Unica técnica
operatoria. Assim, é importante diversificar as formas de realizar as anastomoses cirdrgicas que

ndo foi possivel devido a padronizacdo do treinamento.

A avaliacdo positiva do treinamento foi percebida atraveés do questionario aplicado no
final do treinamento, por postagens em redes sociais, agradecimentos publicos em grupos de
WatsApp e pela observagdo da satisfacdo dos residentes ao perceberem a sua evolucdo técnica
no final do treinamento. Os itens mais bem avaliados foram a necessidade de ter o treinamento
inserido no hospital de ensino e fazer parte da carga horéaria obrigatéria. Os quesitos com pior
avaliacdo foram as pincas e fios utilizados. O programa de treinamento em cirurgia
minimamente invasiva proporciona um elevado grau de satisfacdo aos seus participantes, e 0s
capacita a realizar procedimentos técnicos mais complexos, como as suturas, além de melhorar
seu desempenho profissional (LOUREIRO et al., 2015).

Ainda estamos longe do padrdo americano ou europeu no que diz respeito a formacao
dos nossos residentes em cirurgia laparoscépica. Considerando a quantidade e qualidade
insuficientes de cursos e centros de formagdo em cirurgia laparoscopica, estamos realmente
diante de um dilema real, um problema sério. A resolucéo €, sem davida, a maior integracao do
ensino da cirurgia laparoscopica em programas de residéncia. Para isso, precisamos que 0
desenvolvimento da preceptoria e estrutura de criagao de servigos que trabalham com educacao
em cirurgia. Cabe agora as escolas e servicos que oferecem residéncia medica se adaptar a esta
necessidade ndo s6 de médicos em formacdo, mas principalmente a populacdo que quer ser
submetida a procedimentos cirdrgicos cada vez menos invasivos (NACUL; CAVAZZOLA,
MEL, 2015).

Outros estudos sdo necessarios para validar um curriculo sistematizado para confecgdo

de anastomoses gastrojejunais. Nesse sentido é importante encontrar uma forma de deixar a
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populacdo estudada mais uniforme através de um teste de habilidades prévio, evitando assim
fatores de confusdo. A reducdo da curva de aprendizado pode ser alcancada através da
introducao de novos simuladores e diversificacdo de técnicas operatorias, buscando melhores

resultados com a reducdo no tempo de treinamento.
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8 CONCLUSAO

Um curriculo estruturado para a simulacdo de uma anastomose gastrojejunal
laparoscdpica deve ter em sua programacao a participacao em 20 anastomoses, sendo 10 como
cirurgido principal e 10 como cirurgido assistente. A distribui¢do, dos procedimentos, deve
ocorrer em 5 sessdes, com intervalo aproximado de 1 semana e duragdo de 6 semanas. O
treinamento deve ser obrigatorio, acessivel e acompanhado por um cirurgido experiente que
faca um feedback individualizado. A escala de OSATS, o Checklist e o0 tempo séo ferramentas
Uteis para aferir a evolucéo da técnica operatdria, a qualidade da anastomose e sistematizar o

treinamento.

O treinamento de anastomoses cirurgicas realizado no hospital de ensino, usando uma
caixa preta e Orgdos sintéticos apresentam bons resultados na aquisicdo de habilidades
laparoscopicas quando inserido em um programa de treinamento efetivo para residentes de
Cirurgia Geral. Desta forma, o treinamento realizado, contribuira para a vida profissional dos

futuros cirurgides que estdo habilitados para iniciar o treinamento em seres humanos.
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APENDICE A - FORMULARIO DE AVALIACAO DO TEMPO NECESSARIQ PARA
CONFECCIONAR UMA ANASTOMOSE GASTROJEJUNAL EM ORGAOQOS

SINTETICOS
Dados
Namero de inscrigdo: Turno:
Especialidade: R
ldade: Sexo: M4&o dominante:

Sesséo 1

Primeira avaliacao:
Segunda avaliacéo:
Sesséo 2:

Terceira avaliacdo:
Quarta avaliacéo:
Sesséo 3:

Quinta avaliagéo:
Sexta avaliacao:
Sessao 4:

Setima avaliagéo:
Oitava avaliacéo:
Sesséo 5:

Nona avaliagéo:
Decima avaliagao
Total:




APENDICE B —- CHECKLIST

NuUmero de inscricao:

QUESITOS AVALIADOS INCORRETO
Nos ajustados firmes (Primeiro
duplo \ Outros dois simples \
Externos a anastomose):

CORRETO

Agulha posicionada corretamente
(2\3 distal \ angulo de 90 graus com
o0 Porta agulha):

Penetracdo correta da agulha nos
tecidos (Entrada da agulha no tecido
a 90 graus fazendo a curvatura da
mesma na saida \ N&o danifica o
tecido):

Utiliza as 2 méos durante o
procedimento de maneira
coordenada (Apresenta o tecido para
penetracdo da agulha \ Prepara a
montagem da agulha corretamente \
Realiza movimentos suaves \
Procura sempre uma funcéo para a
mao ndao dominante):

Manipulagéo adequada do tecido
(Penetra a agulha na mesma
quantidade de tecido nos dois lados
da anastomose \ Evita pegar
quantidade excessiva de tecido ou
insuficiente \ Utiliza forca adequada
para ndo danificar o tecido):

Manipulacédo adequada do fio
cirargico (Traciona o fio em sua
porcdo mais proximal ao tecido \
N&o quebra ou danifica o fio \ Retira
restos de fio da cavidade):

Distancia equivalente entre os
pontos (Ao final da sutura da porg¢ao
posterior e anterior da anastomose
consegue deixar quantidade de
tecido equivalente nos angulos dos
6rgdos \ A agulha transfixa o tecido
pelo menos 8 vezes em cada borda
da sutura):

Utiliza o assistente durante o
procedimento (Exposi¢do adequada
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do tecido \ Tracao da sutura \
Manipulagédo da camera)

Fluxo da operacao (Inicia pela
anastomose posterior e finaliza pela
parede anterior da anastomose \
Utiliza pincas adequadas \ Usa 2 fios
de seda 3.0 para confeccionar cada
anastomose):

Anastomose pérvia e Integra
(Diametro maior que 3cm \ N&o
pega a parede posterior durante a
confeccdo da parede anterior da
anastomose \ auséncia de
fenestragdes):

Total de pontos:
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APENDICE C - QUESTIONARIO SOBRE EXPERIENCIA EM CIRURGIA
LAPAROSCOPICA E UTILIZACAO DE SIMULACAO NO ENSINO

NUmero de inscricao:

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

() Apéndicectomia

( ) Fundoplicatura

() Ooforectomia \Salpingectomia

Outros tipos de cirurgias:

2.\VVocé tem experiéncia prévia em confeccionar uma anastomose gastrojejunal por
laparoscopia?

( ) Nao

() Sim

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

de humanos \ animais?

Sim( ) Na&o( ) Qualsimulador
Duracéo 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( )

6. Na sua opinido qual seria 0 momento ideal para iniciar o treinamento da cirurgia
laparoscépica em simuladores?

( ) Graduagao ( )Pré-requisito para a residéncia de Cirurgia Geral
() Residéncia de Cirurgia Geral ( )Durante a sub especializacao

() 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 inclus&o de simuladores no treinamento de cirurgides reduziréo as
complicacdes relacionadas a cirurgia laparoscopica?
Sim( ) Néo( )

9. Observa que a repeti¢do de um procedimento cirurgico, em simuladores, € uma forma
eficiente de reduzir o tempo operatorio?
Sim( ) Nao( )



10. Acredita que as habilidades apreendidas neste curso podem ser utilizadas na sala de
cirurgia?
Sim( ) Nao( )

Sugestdes \ Comentarios:

77




78

APENDICE D - AVALIACAO DO MODELO DE TREINAMENTO DE
GASTROENTEROANASMOSES LAPAROSCOPICAS EM UM SIMULADOR.

A) Em relacéo a este treinamento poder ser realizado nas dependéncias do hospital de ensino?
1.Pessimo 2.Ruim 3.Regular 4.Bom 5.Excelente.

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

C) Em relacédo a qualidade dos 6rgaos sintéticos utilizados no treinamento?
1.Pessimo 2.Ruim 3.Regular 4.Bom 5.Excelente.

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

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

F) Em relagéo aos fios utilizado (2 unidades por anastomose de Seda 3.0 com agulha
gastrointestinal de 3cm de diametro e 35 cm de comprimento da empresa Point Suture)?
1.Pessimo 2.Ruim 3.Regular 4.Bom 5.Excelente.

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

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

I) Em relacdo a duracdo de todo o treinamento (6 semanas)?
1.Pessimo 2.Ruim 3.Regular 4.Bom 5.Excelente.

J) Em relacdo ao intervalo entre cada sesséo de treinamento ?
1.Pessimo 2.Ruim 3.Regular 4.Bom 5.Excelente.

K) Em relacdo ao nimero de anastomoses realizadas durante o treinamento (10 como
cirurgido principal e 10 como cirurgido assistente)?
1.Pessimo 2.Ruim 3.Regular 4.Bom 5.Excelente.

L) Em relacdo ao feedback positivo realizado durante o treinamento?
1.Pessimo 2.Ruim 3.Regular 4.Bom 5.Excelente.

M) Em relacéo a sua percepc¢do de melhora técnica durante o treinamento?
1.Pessimo 2.Ruim 3.Regular 4.Bom 5.Excelente.

N) Em relacdo ao treinamento fazer parte da carga horéria obrigatoria da residéncia de
cirurgia geral?
1.Pessimo 2.Ruim 3.Regular 4.Bom 5.Excelente.
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O) Qual a sua opinido a respeito do treinamento de anastomose gastrojejunal realizado? Faca
criticas e sugestdes.




80

APENDICE E - TERMO DE CONCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estad sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada DESENVOLVIMENTO DE
UM CURRICULO PARA TREINAMENTO SIMULADO DE GASTROENTEROANASTOMOSE
LAPAROSCOPICA, sob a responsabilidade dos pesquisadores Marcio Alencar Barreira e Gleydson
Cesar de Oliveira Borges. Nesta pesquisa nds estamos buscando desenvolver um curriculo para treinamento
simulado de gastroenteroanastomose manual laparoscopica. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
serd obtido por Marcio Alencar Barreira antes de iniciar a primeira sessao de treinamento no laboratério de
habilidades cirlrgicas do Hospital Universitario Walter Cantidio. Na sua participacdo vocé sera submetido
a um treinamento de laparoscopia que ocorrerd em cinco sessdes praticas divididas no periodo de seis
semanas. Durante esse periodo vocé serd avaliado no momento do treinamento e por gravacdes dos
exercicios. Ao final do estudo respondera dois questionarios. Em nenhum momento vocé serd identificado e
as gravacgdes serdo desprezadas ap6s transcricdo dos dados analisados para o trabalho. Os resultados da
pesquisa serdo publicados e, ainda assim, a sua identidade sera preservada. VVocé ndo tera nenhum gasto e
ganho financeiro por participar na pesquisa. Os riscos relacionados a esta pesquisa sdo considerados
inexistentes. Os beneficios estardo relacionados ao ganho de habilidades laparoscépicas através de um novo
programa de treinamento que podera lhe ajudar durante o seu desenvolvimento profissional. Vocé é livre
para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem nenhum prejuizo ou coa¢do. Uma via original
deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com vocé. Qualquer davida a respeito da pesquisa,
vocé podera entrar em contato com o pesquisador Marcio Alencar Barreira ou com o Comité de ética e
pesquisa (CEP) da faculdade christus.
CEP/FChristus — Rua: Jodo Adolfo Gurgel 133, Papicu - Cep: 60190-060 - Fone: (85) 3265-6668. email:
fc@fchristus.com.br
Mércio Alencar Barreira — AV: Beira mar, 2780, Meireles — Cep:60165121 — Fone: (85) 991514975. email:

marciofmj@msn.com

Fortaleza, ....... de........ de.......

Marcio Alencar Barreira Gleydson Cesar de Oliveira Borges

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apds ter sido devidamente esclarecido.

Participante da pesquisa
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] Introduction

The anastomosis among the stomach
and the jejunum is an important procedure
for the treatment or palliation of gastric
cancer, and the laparoscopic approach is the
preferrad technique because it presents a
lower morbidity and mortality than the open
procedure*, Anastomosis may be performed
using staplers or manually, as no significant
differences were observed in restoration of
bowel function, length of hospital stay, and
post-operative complications®.

Onewaytoreducesurgicalcomplications
through simulation programs is to allow a safe
and efficient environment to acquire desired
surgical skills* that are transferred to the
operating room®. A recent systematic review
of simulation in laparoscopic surgery covering
219 studies and 7.138 trainees concluded that
simulated training in laparoscopy has great
benefits when compared to no intervention®.

There is a general consensus among
surgical educators that there is a2 need to
standardize and improve the quality of teaching
surgical skills for general surgery residentss,
since most current residency programs do not
guarantee that future surgeons will be able to
complete complex laparoscopic procedures,
such as a small intestinal anastomosis”.

In the last two decades, thers has been
a concern about the effectiveness of traditional
medical education demonstrated through the
search for the best performance of physicians
so that the best results can be achieved in
health care®. Recent reports from the World
Health Crganization on safety and quality of
surgical performance emphasize the urgent
need to improve training and certification
to perform surgical procedures that are
technology dependent, such as laparoscopic
surgery?,

The introduction of a training model
for residents interested in laparoscopy may

B2
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be feasible for third world countries, giving
hospitalswith limited resourcesthe opportunity
to provide a means of surgical training that
can positively influence the learning curve of
general surgery residents'® and, thus reduce
hospital costs®,

There is a tendency to seek additional
training during and after General Surgery
residency due tolack of confidence inthe ability
to treat surgical diseases by laparoscopy*.
Therafore, the creation of an innovative maodel
for the ftraining of advanced laparoscopic
surgery is justified. Thus, the objective
of this research is to develop a model of
gastroenterostomy in synthetic organs and to
analyze the skills acquisition after a simulation
training.

] Methods

This longitudinal experimental study
was approved bythe Research Ethics Committee
of Centro Universitario Christus (number
1,317,965) and Brazil platform system (Approval
with CAAE number 49573215.7.0000.5049).
This study respects the ethical precepts of
human research and presents no possibility
of damage to the physical, biological, psychic,
moral, intellectual, social, cultural or spiritual
dimension of the human being, at any stage of
research or as a result of it.

The research was carried out in
the Laboratory of Surgical Skills of Centro
Universitario Christus, located in the city of
Fortaleza, Ceara-Brazil. The simulations and
data collection were carried out from January
to March 2016 (Figure 1).

Seveteen residents of General Surgery
at the end of the second year of training were
recruited to participate in this study. The
hospitals invited to participate in the study
were: University Hospital Walter Cantidio
(HUWC), General Hospital Dr. Cesar Cals (HGCC),
General Hospital of Fortaleza (HGF) and Santa
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Casa de Misericordia de Fortaleza (SCMF).
Three residents had no interest in participating
in the training and two residents were excluded
because they did not complete the proposed
training.

Figure 1 - Laboratory of surgical skills of Centro
Universitario Christus.

Surgical procedure

After a first theorefical session
consisting of a basic course of endosutures,
videos and orientations, the residents began
the training which aimed at the participation in
the making of twenty anastomoses, being ten
as main surgeon and ten as assistant surgeon. In
order to reconcile the participants’ schedules,
the surgical team composed of two residents
was chosen for convenience.

The positioning of the surgical team
was defined so that everyone was using both
hands and thus could interact throughout
the procedure. The main surgeon positionad
himself in front of the simulator and was
entitled to use two portals which were located
to the right and left of the opfic portal. The
assistant surgeon positioned himself on the
right side of the simulator and was entitled of
two portals, one between the portals of the
main surgeon and at the midline level for the
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placement of the optic and the other on the
left flank.

The organs used during training with
the residents were a stomach and a segment
of synthetic jejunum elaborated after several
previous tests to the proposed training. The
density has been improved so that the fabric
composed of an elastomeric rubber achieves
an adequate consistency and resistance for
needle penetration. The conformation of the
synthetic stomach was developing so that it
had a cavity and a shape similar to the human
organ. The small intestine had a diameter of
3 centimeters and 20 centimeters in length.
The stomach was fixed to a plate on the left of
the doctor in training and the small intestine
segment loosened to the right.

The gastroenterostomy was carried out
through a continuous suture in single plane
with two Seda 3.0 wires. Each wire was 35
centimeters in length and had a gastrointestinal
needle of 3 centimeters in diameter, and its
choice was due to cost, availability and usability
(Figure 2).

Figure 2 - Gastroenterostony.

The training consisted of making
ten amastomoses divided equally into five
sessions and it took place over a period of six
weeks. The simulation was performed in the
EndosutureTrainning Box (ESTB)®.

Thera was the follow-up of aninstructor
who made positive feedback while stimulating
and guiding the participants. The anastomoses
that were recorded for further evaluation were
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the first and all the latest performed ones from
the second training session. Therecording began
after the first tweezer was placed in the cavity
and finished when the needle was withdrawn
from the simulator after the anastomosis was
made. Care was taken so that the videos had
no audio and no part of the participants’ body
could be recognized. The videos were identified
with a code consisting of the registration
number and a letter that corresponded to the
number of the anastomosis performed.

Evaluation of anastomases

The judgment of the anastomoses
made occurred in two stages. First the
evaluator did a quantitative analysis using the
time that the participant took to perform each
anastomosis. In a8 second moment, a blind
surgeon, through the analysis of the videos
related to the exercises performead, evaluated
the technical skill in making the anastomoses
based on the global evaluation scale of the
Objective Structured Assessment of Technical
Skills {OSATS) evaluation®.

The global OSATS assessment scale is
applied to any assessment of surgical skills and
assesses knowledge, manipulation dexterity,
and action record. It consists of seven items
of assessment on a 5-point Likert scale*. The
minimum score of each parficipant may be 7
points and the maximum of 35 points, having
fo reach 21 points or more to be considerad
competent in an individual task*.

Pilot project

Threesurgeonswithexperiznceinmare
than one hundred gastroenteroanastomoses
in real patients were chosen who underwent
a simulation in which they performed two
anastomoses. The average of the best times
of each surgeon was considered the optimal
time to be reached at the end of the training.

Statistical analysis

The categorical quantitative results
were presentad as percentages and counts,
and the numerical results were measured as
central trend measures. Mormality tests were

#cta Cir Bras. 2017;32(1):81-B2

performed for numerical variables. Depending
on the normality of the variables, ANOVA
or Mann-Whitney tests were performed,
as appropriate. For categorical wariables,
the chi-square test was used. Simple linear
regression and multiple analyzes were
performed to verify the statistical significance
of the correlations. Comparisons with p value
up to 0.05 were considered significant. The
data were tabulated and analyzed by the 5P55
software (Statistical Package for the Social
Sciences), v23, SPSS, Inc. for the analysis and
evaluation of the collectad data.

] Rezults

The majority of residents ([74.3%)
were from Walter Cantidio University Hospital
(41.6%) and Fortaleza General Hospital (33.3%).
The Holy House (Sanmta Casa) of Fortaleza
{16.6%) and the General Hospital Dr. Cesar Calls
{8.3%) had a smaller participation. Participants
were predominantly male {83.4%) and had a
mean age of 28 years (26-35 years).

In Figure 3, the average time of the
first anastomosis of the residents (66 minutas)
was well above the avegare time of the bast
anastomosis of the expert surgeons (26 min).
The value of p<0.007 shows that there is a
statistically significant difference.
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Figure 3 - Relationship between the mean time of
the first anastomosis made by the residents and
the best anastomosis of the experts.

Figure 4 shows that the mean time of
the last anastomosis of the residents (27 min)
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was very close to the average time of the best
anastomosis of the expert surgeons {26 min).
However, p<0.687 shows that there is no
statistically significant difference.
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Figure 4 - Relationship between the average
time to make an anastomosis between the last
anastomosis performed by the residents and the
hest anastomaosis performed by the experts.

The quality of the anastomosis
improved during the training, as can be seen in
Figure 5, which shows a statistically significant
improvement {p<0.01) in the OSATS scale score.
The rof0.437 represents a highlinearcorrelation
betwesan the improvemeant in the OSATS scale
score and the number of anastomoses made.
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Figure 5 - Relationship between the number of
anastomoses made and the score on the Osats
scale.
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] Discussion

The surgeon who intends to perform
laparoscopic oncological procedures must
have the ability to perform sutures and manual
anastomoses, as adverse circumstances may
occur during the operative event, and the
absence of staplers is a commaon occurrence in
Brazilian public hospitals.

The simulation should be inserted
as early as possible into the curriculum of
residents™ and the teaching of skills should be
progressive, respecting the skill level of each
individual®®. The learning curve is different
for each type of surgical procedure and it
decreases for complex procedures when one
has mastery over basic skills¥. Therefore,
endosuture compliance is fundamental for
performing advanced surgical procedures,
among which the gastrojejunal shunt is
located's.

A heterogeneity in the initial results
is noted. During the preparation of the
first anastomosis, it was observed that the
residents presented a great variation in the
time (42-114 min) to perform an anastomosis
by laparoscopy. However, at the end of the
training the residents reduced this difference
{20-33 min). It was observed that residents
showed basic skills in laparoscopy, as the initial
mean was 23 (7-35) points on the OSATS scale.
The evolution of the surgical technique and the
final quality of the anastomosis was important,
resulting in the last operation an average score
of 33.4 points on the OSATS scale.

The evaluation of the experts is
important to serve as a parameter to be
achieved', and the simulated training can
lead the trainees to a similar level of the
experienced specialists®™. Residents presented
a significant reduction in the operative time
to make a gastroenterostomy, going from
an initial average of 66, 6 minutes to a final
average of 27 minutes which was similar to
the average time of the best anastomoses
performed by the experts (26 minutes).
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Training improves the laparoscopic
suturing skills of laparoscopy-exposed as well
as laparoscopy-naive surgeons and definitely
helps in decreasing the learning curve. Prior
experience in laparoscopic surgery does
not seem to influence the acquisition of
laparoscopic suturing skills, as laparoscopy-
naive surgeons catch up with the skills of the
laparoscopy-exposed surgeons®.

Three phases of learning of motor skills
were described according to observations in
practical sessions™. The first phase is related
to a rapid acquisition of skills®. The second is
the consolidation of learning®. Finally, in the
last phase the skills gain is more gradual until it
reaches a plateau that facilitates the retention
of abilities™.

The first anastomosis was performed
with an average of 66.6 minutes, while the
fourth anastomosistookan averagetime of 38.8
minutes. Thus, in the first four anastomoses
a rapid acquisition of abilities occurred. The
eighth anastomosis was performed with an
average of 27.6 minutes, while the tenth
anastomosis took 27 minutes. Therefore, it
can be considered that ten anastomoses is
an approximate amount of the ideal to reach
the plateau in the learning of a continuous
anastomosis proposed for synthetic organs.
The period that comprised between the fourth
and eighth anastomosis was responsible for
the consolidation of the necessary skills for
the proposed anastomosis.

There are different levels of ability to
acquire proficiency in a given procedure®.
According to Grantcharov and Funch-lensen®,
there are four types of learning curves for the
acquisition of technical skills: 1) individuals
who demonstrate proficiency from the
beginning of training; 2) people who achieve
proficiency among two and nine repetitions;
3) a third group that can only gain proficiency

Acta Cir Bras. 2017;32(1):81-89

after 10 repetitions and 4) a group that does
not perform the skills from the beginning and
shows no tendency of improvement.

In the data analysis, it was observed
that a resident presented a time average in all
the anastomoses (55 minutes) very different
from the time average of all the anastomoses
of the other residents (39 minutes), showing
that this resident may reguire a longer training.
An important fact is that all the residents
managed to reduce the time considerably and
that half of the residents were able to perform
the anastomosis in a time that was less than
the average of the experts.

According to Cristancho et al.®, the
surgical simulation needs to identify a goal,
systernatize training taking into account
available  resources, use  performance
evaluation tools and perform evaluations with
the purpose of validating the effectiveness of
the proposed educational program.

Surgical training programs must be
mandated by the government, facilitated
by hospitals and developed and defined by
medical societies. Thus, training in simulators
needs to be part of the curriculum of residents
who work in surgical specialties®,

This model is based in easily accessible
materials. The material used was a rubber
(elastomer) of low cost, and the price that the
company charged us was 305 (each pack with
stomach and intestine). The wire cost 50.5
(Produced by a company located in Fortaleza).
Training on a box trainer significantly
decreased the learning curve necessary to
learn laparoscopic suturing and is the more
cost-effective option™.

We are still far from the American or
European standard regarding the training of our
residents in laparoscopic surgery. Considering
the insufficient quantity and guality of courses
and training centers in laparoscopic surgery,
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we are really faced with a real dilemma, a
serious prablem. The resolution is undoubtedly
the greater integration of the teaching of
laparoscopic surgery into residency programs.
For this, we need the development of the
preceptory and structure of services creation
that work with education in surgery. It is now
up to schools and services that offer medical
residency to adapt to this need not only of
doctors in medical training, but especially the
population that wants to undergo less and less
invasive surgical procedures™.

] Conclusion

The preparation of ten
gastroenterostomies is an exercise capable
of transferring basic and advanced skills in
laparoscopy through a standardized training
using synthetic organs and a simulator.
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ANEXO A - CARTA DE AUTORIZACAO DA PESQUISA

l Unichristus

Centro Universitario Christus

Coordenacédo dos Laboratorios da Satide

Carta de Autorizacéo de Pesquisa

Eu, Anne Carolinne Bezerra Perdigéo, responsavel pelos Laboratérios da UNICHRISTUS, autorizo o
mestrando, Marcio Alencar Barreira, realizar suas pesquisas do projeto de estudo intitulado por
‘Desenvolvimento de um curriculo para freinamento simulado de gastroenteroanastomose, manual
laparoscopia” no Centro de Treinamento em Saude (CTS). Vale salientar que o estudo s6 tera inicio apos a
aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa da UNICHRISTUS e sera pautado pelas diretrizes da Resolucédo
CNS 466/12 do Conselho Nacional de Satde.

Atenciosamente,

Prof Anne Carolinne Bezerra Perdigao
Coordenacao Laboratorios Satde - Unichristus

Anne Carolinne Perdigo
Coordenagao: Laboratério de Satide
Unichristus - Parque Ecoldgico

Campus Parque Ecoldgico: Rua Jo&o Adolfo Gurgel, 133 — Papicu - Cep,: 60,192-345 Fone: (85) 3265.8100
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ANEXO C - DECLARACAO DE CONCORDANCIA

DECLARACAO DE CONCORDANCIA

Nos. pesquisadores do projeto intitulado “Desenvolvmento de um curriculo
para treinamento simulado de gastroenteroanastomose laparoscopica™, que tem por
objetivos “Desenvolver um curriculo sistematizado para treinamento simulado de
gastroenteroanastomose laparoscépica, analisar a aquisi¢do de habilidades
durante o treinamento de anastomoses laparoscopicas nio mecéanicas, contribuir
para o ensino da cirurgia laparoscopica nos hospitais que possuem residéncia
médica na area de cirurgia geral e avaliar as opinides dos participantes deste
modelo de treinamento através de um questionario quantitativo que utilizara a
escala de Likert”, estamos cientes do encaminhamento do projeto ao Comité de Etica

em Pesquisa do Centro Universitario Christus e concordamos em participar do mesmo.

Fortaleza. de de

%%—01/1/'/\) é‘/é’u’ﬁ /VM’M
Marcio Alencar Barreira
Gleydso@r de Oliveiss
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DESENVOLVIMENTO DE UM CURRICULO PARA TREINAMENTO SIMULADO DE

Enderego:
Bairro:
UF: CE
Telefone:

GASTROENTEROANASTOMOSE, MANUAL, LAPAROSCOPICA.

Justificativa ‘A necessidade de criar um modelo de treinamento para ensinar cirurgia
laparoscopica avancada de uma maneira segura para o paciente e economicamente
viavel para o governo brasileiro.

Objetivo Principal:Desenvolver um curriculo para treinamento simulado de
gastroenteroanastomose, manual, laparoscopica.

Objetivos Secundarios

-Analisar a aquisicdo de habilidades durante o treinamento de anastomoses
laparoscopicas;

-Contribuir para o ensino da cirurgia laparoscopica nos hospitais gque possuem
residéncia médica na area cirargica.

-Avaliar as opinides dos participantes deste modelo de treinamento através de um
questionario quantitativo que utilizara a escala de likert.

Ambiente da Pesquisa: Laboratario de habilidades cirargicas do Hospital Universitario
Walter Cantidio (HUWC) e do Centro Universitario Christus.

Periodo do estudo: Abril 2015 até Maio de 2017.

Amostra: Ser&o recrutados para participar do trabalho vinte residentes de Cirurgia geral
do Hospital Universitario Walter Cantidio e Instituto Dr. José Frota. Sendo que a
metade realizara o treinamento nos primeiros trés meses da residéncia e a outra
metade nos udltimos trés meses da residéncia.

Metodo: Apos uma primeira sesséo tedrica composta por videos e orientacdes, os
participantes iniciar&éo o treinamento que tera como objetivo a confecgéo de quinze
anastomoses manuais que serédo divididas, igualmente, em cinco sessées. Os
encontros ocorrerdo em um periodo de seis semanas com uma durag&o, aproximada,
de duas horas. As anastomoses serdo elaboradas entre um estémago (Fig. 2) e um
segmento de jejuno sintéticos, no simulador Endosuture Trainer Box (Fig. 3), utilizando
uma sutura continua, em plano unico, com fio prolene 3.0.

Havera o acompanhamento de dois instrutores que fardo um feedback positivo ao
estimular os participantes e, ainda, ficardo responsaveis pela gravac&o dos exercicios.
A gravacéo tera inicio apos a colocagéo da primeira pinga na cavidade e término
quando a agulha for retirada do simulador apos a confeccéo da anastomose. Todos os
participantes terdo um auxiliar escolhido aleatoriamente.

O julgamento das anastomoses confeccionadas sera feito em duas etapas.
Primeiramente o avaliador fara uma analise quantitativa utilizando o tempo que o
participante tera para realizar cada anastomose e, além disso, pontuara a performance
na elaboracéo das anastomoses baseado em um checklist. Em um segundo momento
um cirurgiéo, cego, através da analise de videos dos procedimentos avaliara a
habilidade técnica na confeccéo das anastomoses baseado na escala global de
avaliagédo Objective Structured Assessment of

Rua Jodo Adolfo Gurgel, 133
CEP: §0.190-060
Municipio: FORTALEZA
(85)3265-6668 Fax: (85)3265-6668 E-mail: fc@fchristus com.br

Pagina 01 de 13

94



95

INSTITUTO PARA O
DESENVOLVIMENTO DA Wm
EDUCAGAO LTDA-

Continuagio do Parecer: 1.317.965

Technical Skills (OSATS) (DENADAI, R. et al., 2014; MARTIN, J. A. et al., 1997;
NIITSU et al., 2013)

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

Através de um projeto piloto, trés cirurgides com experiéncia em mais de cem
gastroenteroanastomoses, em pacientes reais, fardo um treinamento onde realizardo 5
anastomoses. A media de tempo das trés melhores anastomoses de cada cirurgido
sera o tempo 6timo a ser alcancado no final do treinamento.

No final do treinamento os residentes preencherao dois questionarios. O primeiro
contendo perguntas sobre sua experiéncia prévia em cirurgia laparoscopica e utilizacéo
de simuladores, caixa preta, no ensino da laparoscopia. O segundo composto por
perguntas relacionadas a avaliacéo do modelo de treinamento proposto (APENDICE 4)
utilizando respostas pontuadas em uma escala de likert de 5 pontos.

Pesquisador: Marcio Alencar Barreira

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 49573215.7.0000.5049

Instituicdo Proponente: Instituto para o Desenvolvimento da Educacéo Ltda-IPADE/Faculdade
Patrocinador Principal: Instituto para o Desenvolvimento da Educacéo Ltda-IPADE/Faculdade Christus

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.317.965

Apresentacgdo do Projeto:

Ambiente da Pesquisa: Laboratdrio de habilidades cirargicas do Hospital Universitario Walter Cantidio
(HUWC) e do Centro Universitario Christus

Serao recrutados para participar do trabalho vinte residentes de Cirurgia geral do Hospital Universitario
Walter Cantidio e Instituto Dr. José Frota.

Sendo que a metade realizara o treinamento nos primeiros trés meses da residéncia e a outra metade nos
ultimos trés meses da residéncia.

Apos uma primeira sessao tedrica composta por videos e orientacdes, 0s participantes iniciaréo o

Enderege: Rua Jodo Adolfo Gurgel, 133

Bairro: CEP: 60.190-060
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3265-6668 Fax: (85)3265-6668 E-mail: fc@fchristus.com.br
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treinamento que tera como objetivo a confecgéo

de quinze anastomoses manuais que serdo divididas, igualmente, em cinco sessdes. Os encontros
ocorrerdao em um periodo de seis semanas com

uma duracgdo, aproximada, de duas horas. As anastomoses serdo elaboradas entre um estdémago (Fig. 2) e
um segmento de jejuno sintéticos, no

simulador Endosuture Trainer Box (Fig. 3), utilizando uma sutura continua, em plano anico, com fio prolene
3.0.

Havera o acompanhamento de dois instrutores que farao um feedback positivo ao estimular os participantes
e, ainda, ficardo responsaveis pela

gravacéo dos exercicios. A gravacéo tera inicio apos a colocacéo da primeira pinc¢a na cavidade e término
quando a agulha for retirada do simulador

apos a confeccéo da anastomose. Todos os participantes ter&o um auxiliar escolhido aleatoriamente.

O julgamento das anastomoses confeccionadas sera feito em duas etapas. Primeiramente o avaliador fara
uma analise quantitativa utilizando o

tempo que o participante terd para realizar cada anastomose (APENDICE 1) e, além disso, pontuara a
performance na elabora¢do das anastomoses

baseado em um checklist (APENDICE 2). Em um segunda momento um cirurgido, cego, através da analise
de videos dos procedimentos avaliara a

habilidade técnica na confeccédo das anastomoses baseado na escala global de avaliagao Objective
Structured Assessment of Technical Skills

(OSATS) (DENADAI, R. et al_, 2014; MARTIN, J. A_etal_, 1997; NIITSU et al., 2013) (TABELA 1).

A escala global de avaliacdo OSATS € aplicada a qualquer avaliac&o de habilidades cirdrgicas e avalia o
conhecimento, a destreza na manipulacao

e o registro da acéo. Ela consiste em sete itens de avaliacdo em uma escala de Likert de 5 pontos. A
pontuacdo minima de cada participante podera

ser de 7 pontos e a maxima de 35 pontos, tendo que alcancgar 21 pontos ou mais para ser considerado
competente em uma tarefa individual

(MARTIN, J. A_etal_, 1997).

Atraveés de um projeto piloto, trés cirurgiGes com experiéncia em mais de cem gastroenteroanastomoses, em
pacientes reais, fardo um treinamento

onde realizardo 5 anastomoses. A média de tempo das trés melhores anastomoses de cada cirurgido sera o
tempo 6timo a ser alcancado no final do

Enderego: Rua Jodo Adolfo Gurgel, 133
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treinamento.

No final do treinamento os residentes preencheréo dois questionarios. O primeiro contendo perguntas sobre
sua experiéncia prévia em cirurgia

laparoscopica e utilizag&o de simuladores, caixa preta, no ensino da laparoscopia (APENDICE 3). O
segundo composto por perguntas relacionadas

a avaliacdo do modelo de treinamento proposto (APENDICE 4) utilizando respostas pontuadas em uma
escala de likert de 5 pontos. Ambos os

questionarios terdo dez perguntas que serdo aprovadas ap0s avaliac&o de cinco cirurgides n&o envolvidos,
diretamente, no estudo. Desta forma, as

criticas e sugestdes poderéo ser utilizadas no aperfeicoamento dos formularios.

Resumo:

Desenvolvimento de um modelo de treinamento em laparoscopia, baseado na confecgdo de uma
anastomose, que possa ser utilizado nos hospitais

universitarios para melhor formacéao de residentes.

A anastomose entre o estdmago e o jejuno & um procedimento importante para o tratamento ou paliacéo de
algumas afeccdes cirdrgicas, sendo a

abordagem laparoscopica a técnica preferida por apresenta uma morbidade e mortalidade menor do que o
procedimento aberto (ZANG et al., 2011;

LY et al., 2010; GUZMAN et al., 2009). Em pacientes com malighidades avancadas esta derivacéo, do
transito alimentar, tem como objetivo a

ingestéo oral e melhora da qualidade de vida (BAHRA; JACOB, 2008). Quando se compara a anastomose
manual com a grampeada néo se

observa diferengas entre restauragéo da funcéo intestinal, tempo de internacéo e complicagcdes pos-
operatorias (BANGARU et al_, 2012;

CHANDRAMOHAN et al., 2013). Embora o uso de grampeadores esteja relacionado a um tempo cirtrgico
menor (BALTASAR, 2007; RUIZ-DEADANA

et al_, 2008; BANGARU et al_, 2012; CHANDRAMOHAN et al., 2013), a anastomose manual & segura e
pode ser realizada sem dificuldades

por cirurgides experientes em sutura e nos laparoscopicos (BALTASAR, 2007; RUIZ-DE-ADANA et al_,
2008).0 cirurgido que visa realizar

procedimentos ancolégicos, por laparoscopia, deve ter habilidade para realizar suturas e anastomoses, pois
circunstancias adversas podem ocorrer

durante o ato operatorio e a auséncia de grampeadores & comum nos haospitais publicos

Enderego: Rua Jodo Adolfo Gurgel, 133
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brasileiros.Durante o longo aprendizado da cirurgia

laparoscopica o numero e a severidade de complicacdes intra-operatorias s&o, geralmente, maiores do que
as observadas em cirurgias abertas

(SCOTT et al., 2000; KUHRY et al., 2007). Entdo como forma de reduzir estas complicacdes o0s programas
de simulag&o permitem um ambiente

seguro e eficiente para adquirir habilidades cirargicas desejadas (AGGARWAL; DARZI, 2011) e alguns
estudos mostram a transferéncia das

habilidades aprendidas para a sala de operacdo (STEFANIDIS et al., 2012; DE WIN et al., 2013;
STEFANIDIS et al., 2013). Uma recente revisao

sistematica de simulag&o em cirurgia laparoscopica abrangendo 219 estudos e 7.138 estagiarios concluiu
que o treinamento simulado em

laparoscopia tem grandes beneficios comparado a nenhuma intervencéo (ZENDEJAS, 2013) Existem varios
modelos de simuladores para treinar

habilidades e procedimentos cirdrgicos. O simulador de realidade virtual (SRV) utilizado durante o
treinamento da cirurgia laparoscopica € um dos

modelos de ensino que comprovadamente é capaz de reduzir a curva de aprendizado e complicacdes
cirurgicas (PALTER et al_, 2013; DE WIN et

al., 2015). Ele & mais eficaz que a caixa preta (CP) para aprender sutura laparoscapica (CAl et al., 2012;
ORZECH et al, 2012; VALLAS et al_,

2015), enquanto a CP é uma op¢&o com menor custo (ORZECH et al., 2012; VALLAS et al., 2015). Outra
forma de simulacéo é através da utilizacdo

de cadaveres que apresenta equivaléncia a utilizacdo de SRV ou CP. Porém, devido a escassez de
cadaveres e as questfes éticas e marais em

torno de seu uso, recursos néao devem ser direcionados para este modelo de simulacéo (VALLAS et al.,
2015). Finalmente, os modelos animais s&o

0s que mais se aproximam de operar um paciente vivo, pois podem efetivamente simular um sangramento e
complicagdes. No entanto, eles séo

caros e estéo associados com preocupacdes infecciosas, morais e éticas (HAMMOUD et al., 2008).Ja a
curva de aprendizado é diferente para cada

tipo de procedimento cirurgico e diminuem para procedimentos complexos, como uma sutura ou
anastomose, quando se tem dominio sobre as

habilidades basicas (STEFANIDIS et al., 2010). O treinamento simulado pode reduzir o tempo operatorio
(POURNARAS et al., 2010) e levar a um
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nivel semelhante a cirurgides experientes, quando existe um treinamento adequado (VARAS et al_, 2012).
Porém o numero de repeticées

necessarias para ganhar proficiéncia varia de acordo com a complexidade do procedimento a ser executado
e a experiéncia do cirurgido Existe

relato de 4 tipos de curvas para aprendizado com objetivo de aquisicdo de competéncias técnicas:
individuos que demonstram proficiéncia desde o

inicio do treinamento, pessoas que atingem a proficiéncia entre 2 e 9 repeti¢cdes, um terceiro grupo que so
conseque ganhar proficiéncia apds 10

repeticdes e um grupo final que n&o executa as habilidades desde o inicio e n&o apresentam qualquer
tendéncia para melhora (GRANTCHAROV;

FUNCH-JENSEN, 2009). Entdo ha diferentes niveis de aptiddo para adquirir proficiéncia (BUCKLEY et al |
2014).Quando a curva de aprendizado

para sutura laparoscopica foi analisada por Botden, De Hingh e Jakimowicz (2009) o numero de repeticdes
necessarias para alcancar a parte

superior da curva de desempenho foi de 8. Rodriguez-Sanjuan e colaboradores (2010) alertam que para
realizar um procedimento de maior

complexidade, como uma anastomose gastrojejunal, podem ser necessarias, em meédia, dezesseis
anastomoses para alcancar o platé na curva de

aprendizado. Sendo que a proficiéncia em sutura e nos laparoscapicos séo pré-requisitos para a realizagédo
de procedimentos cirurgicos avancgados

(AGGARWAL et al_, 2006), entre os quais podemaos citar a derivac&o gastrojejunal Um cirurgido experiente
possul uma maior facilidade para adquirir

habilidades para fazer uma sutura laparoscopica, no entanto um jovem cirurgido no inicio de seu
treinamento & capaz de aprender habilidades

basicas de forma tdo eficaz quanto aos antigos cirurgides (BANSAL et al., 2012). Sendo possivel
reconhecer um cirurgido habilidoso pela

capacidade de controlar o instrumento na mao ndo dominante e pelo mais elevado grau de movimentos
simultaneos e coordenados (HOFSTAD et

al., 2013). E importante salientar que o sucesso do aprendizado esta mais relacionado com os esforgos
individuais do que o estabelecido por um

numero de sessdes (SWEET; MCDOUGALL, 2008), porém a divisao da pratica em varias sessfes é
essencial no aprendizado e retencéo de

habilidades (ROBERTSON, 2009). Castillo e colaboradores (2015) mostraram que um treinamento
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curto, composto por cinco sessdes, pode ser uma

alternativa viavel para ensinar habilidades laparoscopicas basicas através do treinamento na confeccéo de
uma anastomose jejuno-jejunal. Ja em

trabalho apresentado por Furnée e colaboradores (2009) n&o foi observado uma melhora significativa nas
habilidades em cirurgia minimamente

invasiva, para residentes, apos 6 semanas de treinamento. Um treinamento Gtil na aquisicéo de habilidades
laparoscopicas basicas pode ser ataves

de um treinamento semanal, com duracdo de 1 hora, pelo periodo de 1 més (AKDEMIR et al_, 2014). Em um
programa de treinamento & mais

importante definir um ponto de pericia a ser atingido do que o numero de horas de treinamento (AHMED et
al, 2011). Desta forma, os residentes

nédo devem realizar cirurgia laparoscopica em pacientes na posicéo do cirurgido principal até que eles
alcangem niveis de desempenho pré-definidos

durante o treinamento (LARSEN et al., 2009) A sutura laparoscopica &, provavelmente, a habilidade mais
dificil de se aprender na cirurgia

minimamente invasiva por causa das limita¢Ges inerentes a laparoscopa, entre as quais podemos citar: a
percepcéo de profundidade alterada, viséo

bi-dimensional, depéndecia de habilidades visuais-espaciais e campo de trabalho reduzido (MOORTHY et
al., 2004). Por outro lado, dos exercicios

laparoscopicos que podem ser aprendidos com um simulador, a sutura intracorporea & unico, ja que &
diretamente aplicavel na pratica clinica.Foram

descritos trés fases de aprendizado de habilidades motoras de acordo com observages em sessdes
praticas (KORMAN et al., 2003). A primeira

fase & a relacionada a uma rapida aquisicdo de habilidades (KARNI; SAGI, 1993). A segunda ¢é a
consolidacédo do aprendizado (ROBERTSON,

2009). Finalmente, na ultima fase o ganho de habilidades é mais gradual até atingir um plato que facilita a
retencéo de habilidades (KORMAN et al.,

2003).Estudos se concentram, principalmente, no aspecto psicomotor do treinamento técnico de
habilidades, embora tenha sido demonstrado que a

formacé&o cognitiva & tdo importante quanto a formac&o psicomotora no processo de aprendizado de um
procedimento cirargico (KNEEBONE,

2010).Desta forma, os procedimentos simulados devem ser desenvolvidos para ensinar oufras

competéncias, tais como comunicacéo, lideranca,
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trabalho em equipe e profissionalismo. Sendo essas habilidades essenciais no refor¢go da seguranca do
paciente e na reducgédo do numero de erros

que ocorrem na sala de operacédo (YOUNGSON; FLIN, 2010; BEARMAN et al., 2012).Uma das grandes
vantagens da simulacéo & a oportunidade

de auto-reflexdo de erros e eventos adversos (REBASA et al_, 2009). O treinamento do erro tem sido
sugerido como um método novo em educacao

cirurgica. Ele € capaz de aumentar a consciéncia e compreensao das falhas, bem como criar mecanismos
para reduzir seus efeitos (DAROSA;

PUGH, 2012).0s exercicios devem ser acompanhados por um instrutor que tem a funcéo de fazer um
feedback positivo durante e apoés o

treinamento. Este feedback tém a fun¢&do de motivar os alunos e fornecer meios para melhorar o
desempenho, mostrando uma associagdo com um

aprendizado mais rapido e eficaz (CANNON-BOWERS; BOWERS; PROCCI, 2010). A literatura ndo deixa
duvidas da importancia de um laboratorio

de habilidades nos hospitais de ensino. Sabe-se que os trés requisitos minimos, necessarios para a
implantacéao de um espaco destinado ao treinamento simulado da laparoscopia, S&0: recursos e pessoas,
motivacdo dos estagiarios e curriculo estruturado. Em relacéo

ao requisito recursos e pessoas 0s trés critérios considerados necessarios séo. a presenca de cirurgido
experiente que coordene o curriculo 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 motivagéo dos estagiarios, o treinamento deve ser obrigatorio com
horario programado. Ja no item referente

ao curriculo & importante que ele seja bem estruturado, com tempo dedicado para o treinamento e
manutencdo de habilidades. E interessante,

tambem, que comtemple uma avaliag&o anual do progresso de habilidades laparoscopicas (HIEMSTRA et
al., 2013).N&o existe um consenso sobre

qual o modelo de treinamento adequado para o ensino de uma anastomose gastrojejunal laparoscopica.
Hipotese:

Se o treinamento de anastomoses laparoscopicas estiver incluido no programa de residéncia médica
brasileira, entdo os residentes estardo mais

preparados para iniciar seu treinamento em humanos
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Metodologia Proposta:

Apds uma primeira sessao tedrica composta por videos e orientagdes, os participantes iniciaréo o
treinamento que tera como objetivo a confecgéo

de quinze anastomoses manuais que serdo divididas, igualmente, em cinco sessdes. Os encontros
ocorrerao em um periodo de seis semanas com

duracéo de duas horas. A simulacéo sera realizada no Endosuture Trainer Box (RS Solugdes Médicas,
Brasil). A anastomose entre um estdémago

(Fig. 2) e um segmento de jejuno sintéticos (RS Solugdes Médicas) sera feita por meio de uma sutura
continua em plano unico com fio Caprofyl 3.0

(Ethicon, Brasil). Havera o acompanhamento de dois instrutores que fardo um feedback positivo ao estimular
os participantes. Estes instrutores

ficardo responsaveis também pela gravacéo dos exercicios. A gravacéo tera inicio apos a colocacéo da
primeira pin¢a na cavidade e término

quando a agulha for retirada do simulador apés a confecgéo da anastomose. Todos os participantes teréo
um auxiliar que sera escolhido

aleatoriamente.

O julgamento das anastomoses confeccionadas sera feito em duas etapas. Primeiramente o avaliador fara
uma analise quantitativa utilizando o

tempo que o participante tera para realizar cada anastomose (APENDICE A) e, além disso, pontuara a
performance na elaborac&o das anastomoses

baseado em um checklist (APENDICE B). Em um segundo momento um cirurgido, cego, através da analise
de videos dos procedimentos avaliara a

habilidade técnica na confeccédo das anastomoses baseado na escala global de avaliacdo Objective
Structured Assessment of Technical Skills

(OSATS) (DENADAIL R. et al., 2014; MARTIN, J. A_etal_, 1997; NIITSU et al_, 2013) (ANEXO A).

A escala global de avaliagdo OSATS é aplicada a qualquer avaliagcdo de habilidades cirirgicas e avalia o
conhecimento, a destreza na manipulagio

e o registro da acéo. Ela consiste em sete itens de avaliacdo em uma escala de Likert de 5 pontos. A
pontuac&o minima de cada participante podera

ser de 7 pontos e a maxima de 35 pontos, tendo que alcangar 21 pontos ou mais para ser considerado
competente em uma tarefa individual

(MARTIN, J_ A_etal, 1997).

Atraves de um projeto piloto, trés cirurgides com experiéncia em mais de cem
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gastroenteroanastomoses em pacientes reais fardo uma simulacéo

onde realizaréo cinco anastomoses. A média de tempo das trés melhores anastomoses de cada cirurgido
sera o tempo 6timo a ser alcancado no

final do treinamento.

No final do treinamento os residentes preencheréo dois questionarios. O primeiro contendo perguntas sobre
sua experiéncia prévia em cirurgia

laparoscopica e utilizagdo de simuladores, caixa preta, no ensino da laparoscopia (APENDICE C). O
segundo, sera composto por perguntas

relacionadas a avaliagéio do modelo de treinamento proposto (APENDICE D) utilizando respostas pontuadas
em uma escala de Likert de 5 pontos.

Ambos os questionarios terdo dez perguntas que serdo analisadas apds avaliacdo de cinco cirurgides néo
envolvidos diretamente no estudo. Desta

forma, as criticas e sugestdes poderdo ser utilizadas no aperfeicoamento dos formularios.

Objetivo da Pesquisa:

Desenho:

Objetivo Principal

Desenvolver um curriculo para treinamento simulado de gastroenteroanastomose manual laparoscopica.
Objetivos Secundarios

Analisar a aquisi¢cio de habilidades durante o treinamento de anastomoses laparoscopicas;

Contribuir para o ensino da cirurgia laparoscopica nos hospitais que possuem residéncia medica na area
cirtrgica.

Avaliar as opiniGes dos participantes deste modelo de treinamento atraves de um questionario quantitativo

que utilizara a escala de likert.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Critério de Incluséo:

Estar fazendo residéncia de Cirurgia Geral; Ter interesse na via de acesso laparoscopico para tratamento
e\ou paliacdo de patologias abdominais;

Estar presente durante todas as sessdes de treinamento; Ter dominio sobre habilidades laparoscopicas
basicas.

Critério de Excluséo:
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N&o completar o treinamento, proposto, em confeccéo de gastroenteroanastomose por laparoscopia no
periodo de 6 semanas;Recusar participar da

pesquisa.Possuir experiéncia, prévia, em confecc&o de anastomose(s) por laparoscopia.

Riscos:

A pesquisa ndo apresenta riscos.

Beneficios:

O treinamento confribuira para uma melhor formag&o em cirurgia laparoscopica para todos os individuos.
Metodologia de Analise de Dados:

Os dados serfio analisados atraves de modelos bioestastisticos a serem definidos

Desfecho Primario:

Observar a evolugéo tecnica dos residentes durante o treinamento

Desfecho Secundario:

Implantar um modelo de treinamento de laparoscopia para ser utilizado no treinamento de cirurgites e
residentes com interesse em procedimentos

avancados através da confeccéo de uma gastroenteroanastomose em uma caixa preta.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Visando a formacé&o e capacitacdo de médicos residentes em cirurgia geral com énfase a abordagem
cirurgica de patologias abdominal, o projeto de pesquisa tem como objetivo geral, a contribuicido de formar
profissionais habilitados a novas tecnologias cirurgicas, reduzindo as complicacdes intrinsecas relacionados
ao procedimento.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Apresentou os termos obrigatorios exigidos para a realizacdo do projeto de pesquisa, habilitando-se para a
continuidade do referido projeto intitulado Desenvolvimento de um Curriculo para Treinamento Simulado de
Gastroenteroanastomose Manual Laparoscoépica, sob a orientac&o do Professor Luiz Gonzaga de Moura
Junior, no periodo de novembro de 2015 a maio de 2017.

Recomendacoes:

N&o ha recomendacdes adicionais, pelo fiel cumprimento das etapas do projeto.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Projeto de Pesquisa Aprovado no referido Comité de Etica.
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Consideragoes Finais a critério do CEP:
Aprovado Projeto Intitulado Desenvolvimento de um Curriculo para Treinamento Simulado de

Gastroenteroanastomose Manual Laparoscopica.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informagdes Basicas |PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 25/10/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 594722 pdf 18:19:35
Outros RespostaaoparecerdoComitedeeticaepe | 25/10/2015 |Marcio Alencar Aceito

squisa.docx 18:18:53 Barreira

Qutros cartadeanuenciahuwc?2 _pdf 25/10/2015 |Marcio Alencar Aceito
18:16:27 Barreira

Orgamento ORCAMENTO docx 25/10/2015 |Marcio Alencar Aceito
18:15:21 Barreira

TCLE / Termos de |temodeconsentimentolivreesclarecido2.p| 25/10/2015 |Marcio Alencar Aceito

Assentimento / df 18:12:24 Barreira

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado /  |oprojetomestradochristusnovembro2015] 25/10/2015 |Marcio Alencar Aceito

Brochura docx 18:11:11 Barreira

Investigador

Qutros Currlculo2016.doc 22/09/2015 |Marcio Alencar Aceito
18:57:49 Barreira

Cronograma CRONOGRAMADEEXECUCAO docx 22/09/2015 |Marcio Alencar Aceito
18:55:19 Barreira

Declaracéo de AutorizacaodePesquisaChristus.pdf 22/09/2015 |Marcio Alencar Aceito

Instituicéo e 18:52:25 |Barreira

Infraestrutura

Folha de Rosto folhaderostopdf pdf 22/09/2015 |Marcio Alencar Aceito
18:41:10 Barreira

Declaragéo de declracaodeconcordancia_jpg 22/09/2015 |Marcio Alencar Aceito

Pesquisadores 18:11:27 |Barreira

Situacgao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:
Néao
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FORTALEZA, 11 de Novembro de 2015

Assinado por:
OLGA VALE OLIVEIRA MACHADO

(Coordenador)
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Temas

Desempenho Global

ANEXO E - ESCALA GLOBAL DE AVALIACAO (OSATS)

1

Usou frequentemente forga
desnecessaria no tecido ou gerou
danos pelo uso inadequado dos
instrumentos

2 3

Manuseio Cuidadoso do
tecido, mas ocasionalmente
gerou danos

107

5

Tecidos manipulados
adequadamente, com danos
minimo

Tempo insatisfatério / Muitos
movimentos desnecessarios

Tempo e movimento
eficientes, mas alguns
movimentos desnecessarios

Clara economia de
movimentos e maxima
eficiéncia

Repetidamente faz movimentos
incorretos ou ineficazes com os
instrumentos

Uso competente de
instrumentos embora as vezes
pareca rigida ou desajeitado

Movimentos fluidos com os
instrumentos e sem
constrangimento

Frequentemente pergunta por um
instrumento errado ou utiliza um
instrumento inadequado

Conhece 0s nomes da maioria
dos instrumentos e utiliza o
instrumento apropriado para a
tarefa

Obviamente familiarizado
com os instrumentos
necessarios e seus nomes.

Posiciona o assistente
inadequadamente ou deixar de
utiliza-lo

Bom uso do assistente na
maior parte do tempo

Assistente utilizado
estrategicamente em todos
0S momentos

Frequentemente para a operagdo ou
necessita discutir o préximo passo

Capacidade demonstrada para
0 planejamento e progressdo
constante do procedimento
operatorio

Curso da operagéo
obviamente planejado com
fluxo natural dos
movimentos.

Conhecimento deficiente. Instrucéo
especifica necessaria na maioria dos
passos operacionais

Conhecimento de todos os
aspectos Importantes da
operagéo

Demonstrou familiaridade
com todos 0s aspectos da
operagéo.

Marque a Nota final

Muito pobre

¢ )

Competente

¢ )

Excepcional

¢ )



