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RESUMO 

 

Introdução: A gastroenteroanastomose manual pode ser realizada por laparoscopia no 

tratamento ou paliação do Câncer gástrico. Visando a segurança do paciente, redução na curva 

de aprendizado e a diminuição de custos hospitalares a simulação de uma anastomose cirúrgica 

deve ser introduzida precocemente na formação de cirurgiões com interesse em laparoscopia 

avançada. Objetivo: Desenvolver um currículo sistematizado para treinamento simulado de 

gastroenteroanastomose laparoscópica através da análise da aquisição de habilidades e 

avaliação da opinião dos participantes. Métodos: Estudo experimental longitudinal e de caráter 

quantitativo. A amostra foi de doze residentes de cirurgia geral com experiência limitada em 

cirurgia laparoscópica oriundos de quatro hospitais. O treinamento por simulação consistia na 

confecção de vinte anastomoses com sutura continua utilizando dois fios de seda. Os 

treinamentos foram divididos, igualmente, em cinco sessões e aconteceram em um período de 

seis semanas. A avaliação das anastomoses levou em consideração o tempo do procedimento, 

um Checklist e a escala global de avaliação Objective Structured Assessment of Technical Skills 

(OSATS). No final do treinamento um questionário, utilizando a escala de Likert (1 a 5 pontos), 

avaliou o modelo de treinamento utilizado. Resultados: Os residentes apresentaram uma 

redução no tempo operatório 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 correlação linear entre as 

variáveis (r= 0,545). Os residentes apresentavam habilidades básicas em laparoscopia e a 

evolução da técnica cirúrgica e da qualidade da anastomose foi estatisticamente significante (p 

< 0,01), resultando na última operação simulada uma pontuação 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 correlação linear entre as variáveis. O modelo de 

treinamento foi bem avaliado pelos participantes. A pontuação média final foi de 62,57 pontos 

que 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 obrigatório e realizado no hospital 

de ensino. Já os com pior avaliação foram os relacionados aos fios e pinças utilizadas utilizados. 

Conclusões:A confecção de uma anastomose gastrojejunal laparoscópica é um exercício capaz 

de transferir habilidades básicas e avançadas. O currículo de treinamento ideal deve ter em sua 

programação a participação em 20 anastomoses cirúrgicas distribuídas em 5 sessões de 

treinamento, com intervalo de 1 semana e duração de 6 semanas. Outros itens importantes em 

um programa de treinamento são: obrigatoriedade, acessibilidade, presença de um cirurgião 

experiente para fazer um feedback individualizado, disponibilidade de uma caixa preta, 

utilização de órgãos sintéticos, ferramentas para avaliação e definir uma meta a ser alcançada. 

 

Palavras-chave: Anastomose cirúrgica. Treinamento por simulação. 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 INTRODUÇÃO 

  

A anastomose entre o estômago e o jejuno é um procedimento importante para o 

tratamento ou paliação de algumas afecções cirúrgicas, sendo a abordagem laparoscópica 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 doença maligna gástrica avançada causando obstrução, esta 

derivação do trânsito alimentar tem como objetivo permitir a ingestão oral e melhorar a 

qualidade de vida (BAHRA; JACOB, 2008). Já em pacientes com tumor gástrico de antro, em 

estágio clínico inicial, a reconstrução a Billroth-II permanece como uma opção segura para 

reconstruir o trânsito alimentar após uma gastrectomia distal laparoscópica (WOOK et al., 

2016).    

 

Quando se compara a anastomose manual com a mecânica não foram observadas 

diferenças significativas na restauração da função intestinal, tempo de internação e 

complicações pós-operatórias (BANGARU et al., 2012; CHANDRAMOHAN et al., 2013). 

Embora o uso de grampeadores esteja relacionado a um menor tempo cirúrgico, a anastomose 

manual é segura, podendo ser realizada sem dificuldades por cirurgiões experientes em sutura 

e nós laparoscópicos (BALTASAR, 2007; RUIZ-DE-ADANA et al., 2008; BANGARU et al., 

2012; CHANDRAMOHAN et al., 2013; KE CHEN et al., 2016). 

 

Para realizar cirurgia laparoscópica de forma segura e eficaz é necessário o treinamento 

de diferentes habilidades cirúrgicas e psicomotoras. Essas habilidades consistem na adaptação 

à visão bidimensional, destreza com as duas mãos, lidar com o efeito fulcro, adaptação ao uso 

de instrumentos manuais longos e redução do feedback tátil (SCHREUDER et al., 2011). 

 

Durante o longo aprendizado da cirurgia laparoscópica, o número e a severidade de 

complicações intraoperatórias geralmente são maiores do que as observadas em cirurgias 

abertas (SCOTT et al., 2000; KUHRY et al., 2007). Como forma de reduzir estas complicações, 

os programas de simulação permitem um ambiente seguro e eficiente para adquirir habilidades 

cirúrgicas desejadas (AGGARWAL; DARZI, 2011). Alguns estudos mostram a transferência 

direta das habilidades aprendidas em ambiente de simulação para a sala de operação 
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(STEFANIDIS et al., 2012; DE WIN et al., 2013; STEFANIDIS et al., 2013; VANDERBILT 

et al., 2015), permitindo uma redução no tempo operatório (POURNARAS et al., 2010). Uma 

recente revisão sistemática de simulação em cirurgia laparoscópica abrangendo 219 estudos e 

7.138 estagiários concluiu que o treinamento simulado em laparoscopia tem grandes benefícios 

quando comparado a nenhuma intervenção (ZENDEJAS, 2013). 

 

Existem vários modelos de simuladores para treinar habilidades e procedimentos 

cirúrgicos. O simulador de realidade virtual (SRV) utilizado durante o treinamento da cirurgia 

laparoscópica é um dos modelos de ensino que comprovadamente é capaz de reduzir a curva 

de aprendizado e complicações cirúrgicas (PALTER et al., 2013; DE WIN et al., 2015). Além 

disso, o SRV é mais eficaz que a caixa preta (CP) para aprender sutura laparoscópica (CAI et 

al., 2012; ORZECH et al., 2012; VALLAS et al., 2015), embora esteja associado a um menor 

realismo no quesito interação com o tecido e sensibilidade tátil prejudicada (BOTDEN; 

TORAB; BUZINK; JAKIMOWICZ, 2008; NICKEL et al., 2013). Já a CP é uma opção com 

menor custo e, portanto, acessível à 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 preço é um fator muito importante a ser analisado, já que muitas vezes tecnologias 

médicas não podem ser oferecidas em locais onde os recursos financeiros são limitados. Além 

do custo elevado, o SRV tem uma manutenção dispendiosa e limitada disponibilidade no Brasil 

(GRAVANTE; VENDITTI, 2013). 

 

Outra forma de simulação é através da utilização de cadáveres, que apresenta 

equivalência a utilização de SRV ou CP. Porém, segundo Vallas e colaboradores (2015) devido 

à escassez de cadáveres e a questões éticas e morais em torno de seu uso recursos não devem 

ser direcionados para este modelo de simulação. Finalmente, os modelos animais são os que 

mais se aproximam de operar um paciente vivo, poís podem efetivamente simular um 

sangramento e complicações. No entanto, eles são caros e estão associados com preocupações 

infecciosas, morais e éticas (HAMMOUD et al., 2008).  

 

Há um consenso geral entre os educadores cirúrgicos de que existe a necessidade de 

uniformizar e melhorar a qualidade do ensino das habilidades cirúrgicas para os residentes de 

cirurgia geral (STAIN et al., 2012), já que a maioria dos programas de residência atuais não 

garantem que os futuros cirurgiões serão capazes de completar procedimentos laparoscópicos 
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complexos, tais como uma pequena anastomose intestinal (MATTAR et al., 2013). Jensen et 

al. (2008) mostraram que um currículo estruturado para realizar um treinamento simulado de 

uma anastomose intestinal é um exercício educacional valioso para residentes do primeiro e 

segundo ano. 

 

A sutura manual laparoscópica é, provavelmente, a habilidade mais difícil de ser 

adquirida na cirurgia minimamente invasiva por causa das limitações inerentes a 

videolaparoscopia, entre as quais podem ser citadas: a percepção de profundidade alterada, 

visão bidimensional, dependência de habilidades visuais-espaciais e campo de trabalho 

reduzido (MOORTHY et al., 2004). Por outro lado, dos exercícios laparoscópicos que podem 

ser aprendidos com um simulador, a sutura intracorpórea é importante, já que é diretamente 

aplicável na prática clínica (DEHABADI; FERNANDO; BERLINGIERI, 2014). 

 

A introdução de um modelo de treinamento para residentes com interesse em 

laparoscopia pode ser viável para países de terceiro mundo, dando a oportunidade de hospitais 

com recursos limitados fornecerem um meio de treinamento cirúrgico 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 últimas duas décadas, existe uma preocupação com a eficácia da tradicional 

educação médica demonstrada através da busca pelo melhor desempenho dos médicos para que, 

assim, seja possível alcançar os melhores resultados nos cuidados da saúde (NISSEN, 2015). 

Relatórios recentes da Organização Mundial de Saúde sobre a segurança e qualidade de 

desempenho cirúrgico enfatizam a necessidade urgente de melhorar o treinamento e certificação 

para realizar procedimentos cirúrgicos que são dependentes de tecnologias, como a cirurgia 

laparoscópica (BUZINK, 2012). No Brasil, os cerca de 200 programas de residência médica na 

área de cirurgia e suas mais de 1000 vagas ofertadas, não são capazes de oferecer, na sua grande 

maioria, educação cirúrgica suficiente na área da cirurgia minimamente invasiva para seus 

residentes (FERREIRA; RASSLAN, 2010). 

 

Os programas de residência médica, em especial na cirurgia, vêm passando por 

modificações constantes, não só em nosso meio, como internacionalmente.  Uma pesquisa com 

cinquenta residentes de áreas cirúrgicas do Hospital São Paulo mostrou que somente 20% 
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estavam satisfeitos com o volume cirúrgico (HERBELLA et al., 2011). Resultados de pesquisas 

recentes sugerem que até 30% dos residentes de cirurgia geral não se sentem confiantes para 

conduzir uma cirurgia sem a presença de um cirurgião mais experiente (YEO et al., 2009; 

FRONZA et al., 2012). A tendência de procurar treinamento adicional pode ser resultado da 

falta de confiança dos residentes em sua capacidade de tratar doenças cirúrgicas (COLEMAN 

et al., 2013; NAKAYAMA; TAYLOR, 2013; RICHARDSON, 2013). Desta forma, os médicos 

em treinamento não deveriam realizar cirurgia laparoscópica em pacientes no posto de cirurgião 

principal até que alcançem níveis de desempenho pré-definidos durante o treinamento 

(LARSEN et al., 2009). 
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2 HIPÓTESE 

 

H1: Se o treinamento de anastomoses laparoscópicas estiver incluído no programa de 

residência médica em cirurgia geral, então os residentes estarão 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 laparoscópica básica e avançada através da confecção de uma 

gastroenteroanastomose. Justifica-se, portanto, o desenvolvimento de um currículo 

sistematizado voltado a esta problemática. 
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4 OBJETIVOS 

 

 

4.1 Objetivo principal 

 

Desenvolver um currículo sistematizado para treinamento simulado de 

gastroenteroanastomose laparoscópica. 

 

 

4.2 Objetivos secundários 

 

 Analisar a aquisição de habilidades durante o treinamento de anastomoses 

laparoscópicas não mecânicas; 

  

 Contribuir para o ensino da cirurgia laparoscópica nos hospitais que possuem residência 

médica na área de cirurgia geral. 

 

 Avaliar as opiniões dos participantes deste modelo de treinamento através de um 

questionário quantitativo que utilizou a escala de Likert. 
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5 METODOLOGIA 

 

 

5.1 Ambiente da pesquisa 

 

A pesquisa foi realizada no Laboratório de habilidades cirúrgicas do Centro 

Universitário Christus (Fig. 1), localizado no município de Fortaleza, Ceará.  

 

Figura 1. Laboratório de habilidades cirúrgicas do Centro Universitário Christus. 

 

 

5.2 Período do estudo 

 

A realização das simulações, assim como a coleta de dados e aplicação de questionários, 

ocorreu no período 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 Universitário Walter Cantídio (HUWC), Hospital Geral Dr. Cesar 

Cals (HGCC), Hospital Geral de Fortaleza (HGF) e Santa Casa de Misericórdia de Fortaleza 

(SCMF). Quatro residentes decidiram não participar do treinamento alegando falta de interesse 

pela cirurgia laparoscópica avançada 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, 

três da SCMF e dois do HGCC. Durante o treinamento dois residentes foram excluídos por não 

concluir todas as sessões em 6 semanas. 

 

 

Figura 2. Residentes que iniciaram o treinamento simulado de anastomoses 

 

 

5.4 Critérios de inclusão 

 

 Estar cursando o segundo ano da residência de Cirurgia Geral; 

 Iniciar o treinamento nos últimos dois meses de residência; 

 Fazer residência médica em Fortaleza; 

 Ter interesse na via de acesso laparoscópico para tratamento e\ou paliação de 

doenças gástricas malignas abdominais; 

 Estar presente durante todas as sessões de treinamento; 

 Ter domínio sobre habilidades laparoscópicas básicas. 

 Assinar o termo de consentimento livre e esclarecido. 
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5.5 Critérios de exclusão 

 

 Não completar o treinamento, proposto, em confecção de gastroenteroanastomose por 

laparoscopia no período de 6 semanas; 

 Recusar participar da pesquisa. 

 Possuir experiência, prévia, em confecção de anastomose (s) por laparoscopia. 

 

 

5.6 Método  

 

Após uma primeira sessão teórica composta por um curso básico de endosuturas, vídeos 

(BARREIRA, 2016) e orientações, os residentes iniciaram o treinamento que teve como 

objetivo a participação na confecção de vinte anastomoses, sendo dez como cirurgião principal 

e dez como cirurgião assistente. Para conciliar os horários dos participantes, a equipe cirúrgica 

composta por dois residentes foi escolhida por conveniência. 

 

O posicionamento da equipe cirúrgica (Fig. 3) foi definido para que todos estivessem 

utilizando as duas mãos e, assim, pudessem interagir durante todo o procedimento. O cirurgião 

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 ótica. O cirurgião assistente se posicionava ao 

lado direito do simulador e tinha direito a dois portais, sendo um entre os portais do cirurgião 

principal e ao nível da linha média para colocação da ótica e outro no flanco esquerdo. 

 

 

Figura 3. Posicionamento da equipe cirúrgica 
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Foram disponibilizadas para cada equipe quatro pinças laparoscópica (Fig. 4). Um porta 

agulhas para a mão dominante do cirurgião e um contra porta agulhas para a mão não 

dominante. O auxiliar tinha a sua disposição um Maryland na mão direita, enquanto usava a 

mão esquerda para manipular a câmera. A tesoura ficava à disposição da equipe para ser 

utilizada conforme acharem mais adequado. 

                                                 

                                              

 

Figura 4. Pinças laparoscópicas 

 

Os órgãos utilizados durante o treinamento com os residentes foram um estômago e um 

segmento de jejuno sintético (Fig. 5) (RS Soluções Médicas) elaborados após diversos testes 

prévios ao treinamento proposto. A densidade foi aprimorada para que o tecido composto por 

uma borracha formada por elastômero alcançasse uma consistência e resistência adequada para 

a penetração da agulha. A conformação do estômago sintético foi evoluindo para que o mesmo 

tivesse uma cavidade e um formato parecido com o órgão humano. O intestino delgado tinha 

diâmetro de 3 centímetros e 20 centímetros de comprimento. O estômago 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. Estômago e um segmento de jejuno sintéticos (RS Soluções médicas) 

 

 

A anastomose entre um estômago e um segmento de jejuno sintético (Fig. 5) (RS 

Soluções Médicas) foi feita por meio de uma sutura contínua em plano único com dois fios 

Seda 3.0 (Fig. 6) (Point Suture, Brasil). Cada fio tinha 35 centímetros de comprimento e uma 

agulha gastrointestinal de 3 centímetros de diâmetro, sendo a sua escolha relacionada ao custo, 

disponibilidade e usabilidade. Outas agulhas disponíveis no mercado foram testadas e 

reprovadas.   

 

 

Figura 6. Fio seda 3.0 (Point Suture) 

 

 

Os treinamentos foram divididos, igualmente, em cinco sessões e aconteceram em um 

período de seis semanas. A simulação foi realizada no Endosuture Trainning Box (ESTB) 

(MOURA JUNIOR, 2015) (Fig. 7 e 8) (RS Soluções Médicas, 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 responsável, também, pela gravação dos exercícios 

com uma câmera 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 

avaliação eram a primeira e todas as últimas realizadas a partir da segunda sessão de 

treinamento. A gravação teve início após a colocação da primeira pinça na cavidade e término 

quando a agulha for retirada do simulador após a confecção da anastomose. Cuidados foram 

tomados para que os vídeos não tivessem áudio e nenhuma parte do corpo dos participantes 

pudesse ser reconhecida. Os vídeos foram identificados com um código composto pelo número 

de inscrição e uma letra que correspondia ao número da anastomose realizada (Tabela 1).                         
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Tabela 01. Codificação das anastomoses gastrojejunais 

Anastomose 
Letra identifica a 

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 análise quantitativa utilizando o tempo que o participante 

levou para realizar cada anastomose (APÊNDICE A) e pontuou a performance dos médicos 

durante o treinamento utilizando um Checklist (APÊNDICE B). Em um segundo momento um 

cirurgião, cego, através da análise dos vídeos editados (Fig. 10) referente aos exercícios 

executados avaliou a habilidade técnica na confecção das anastomoses baseado na escala global 

de avaliação Objective Structured Assessment of Technical Skills (OSATS) (MARTIN et al., 

1997; NIITSU et al., 2013; DENADAI, R. et al., 2014) (ANEXO E). 

 

 

Figura 9. Anastomose gastrojejunal laparoscópica 
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Figura 10. Edição dos vídeos para posterior analise 

 

 

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

cirúrgicas e avalia o conhecimento, a destreza na manipulação e o registro da ação. Ela consiste 

em sete itens de avaliação em uma escala de Likert de 5 pontos (LIKERT, 1932). A pontuação 

mínima de cada participante poderá ser de 7 pontos e a maxíma de 35 pontos, tendo que alcançar 

21 pontos ou mais para ser considerado competente em uma tarefa individual (MARTIN et al., 

1997).  

 

Através de um projeto piloto, três cirurgiões com experiência em mais de cem 

gastroenteroanastomoses em pacientes reais fizeram uma simulação onde realizaram duas 

anastomoses. A média dos melhores tempos de cada cirurgião foi considerado o tempo ótimo a 

ser alcançado no final do treinamento. 

 

No termino do treinamento os residentes preencheram dois questionários (Fig. 11). O 

primeiro contendo dez perguntas sobre sua experiência prévia em cirurgia laparoscópica e 

utilização de simuladores, caixa preta, no ensino da laparoscopia (APÊNDICE C). O segundo, 

foi composto por quinze perguntas relacionadas a avaliação do modelo de treinamento proposto 

(APÊNDICE D) utilizando respostas pontuadas em uma escala de Likert de 5 pontos. Ambos 
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os questionários foram avaliados por cinco cirurgiões não envolvidos diretamente no estudo. 

Desta forma, as críticas e sugestões puderam ser utilizadas no aperfeiçoamento dos formulários.  

 

 

Figura 11. Preenchimento dos questionários 

 

 

5.7 Aspectos éticos 

 

Este estudo respeita os preceitos éticos da pesquisa em seres humanos e não apresenta 

possibilidade de danos à dimensão física, biológica, psíquica, moral, intelectual, social, cultural 

ou espiritual do ser humano, em qualquer fase da pesquisa ou decorrente dela. O mesmo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa do Centro Universitário Christus (Aprovação com 

o número 1.317.965) e sistema plataforma Brasil (Aprovação com o CAAE número 

49573215.7.0000.5049).  

 

Todos os participantes da pesquisa preencheram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (APÊNDICE E). 

 

 

5.8 Critérios para interromper ou suspender a pesquisa 

 

A pesquisa poderia ter sido interrompida a qualquer momento de sua realização, caso 

houvesse ordem da instituição, impedimento de natureza ética ou desistência de todos os 

residentes em treinamento.  
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5.9 Classificação e tipologia da pesquisa 

 

Estudo experimental longitudinal e de caráter quantitativo.  

 

 

5.10 Riscos da pesquisa 

 

São considerados nulos, pois não existem motivos para que o aluno do treinamento 

tenha nenhum prejuízo físico, emocional ou financeiro durante este estudo. 

 

 

5.11 Benefícios da pesquisa 

 

O treinamento poderá contribuir para uma melhor formação em cirurgia laparoscópica 

para todos os médicos residentes participantes.   

 

 

5.12 Análise estatística 

 

Os resultados quantitativos categóricos foram apresentados em forma de percentuais e 

contagens e os numéricos em forma de medidas de tendência central. Foram realizados testes 

de normalidade para as variáveis numéricas. Dependendo da normalidade das variáveis, foram 

feitos os testes de ANOVA ou Mann-Whitney, conforme adequado. Para categóricas, foi 

utilizado o teste do qui-quadrado. Foram realizadas regressões lineares simples e múltiplas 

análise de variância para verificar a significância estatística das correlações. Foram 

considerados significativas as comparações 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 análise e avaliação 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 Universitário Walter Cantídio (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 plástica (25%). 

 

Item Status Porcentagem (%) 

Hospitais de Origem 

5 HUWC .(41,6%) 

4 HGF  .(33,3%) 

2 SCMF  .(16,6%) 

1 HGCC .(08,3%) 

Sexo  
10 - Homens;  (83,4%) 

2 – Mulheres (16,6%) 

Idade  

26 – 28 anos: 8  (66,7%) 

29 – 31 anos: 3  (25%) 

32 – 35 anos: 1  (8,3%) 

Especialidade de interesse  

Cirurgia Vascular: 3  (25%) 

Cirurgia Plástica: 3  (25%) 

Cirurgia Digestiva: 2 (16,6%)  

Coloproctológia: 1  (08,3%) 

Cirurgia Cardíaca: 1  (08,3%) 

Cirurgia Pediátrica: 1  (08,3%) 

Cirurgia Oncológica: 1  (08,3%) 

Mão Dominante 
Direita: 10 (83,4%) 

Esquerda: 2 (16,6%) 

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

                                               

A Tabela 2 mostra o resultado do questionário realizado antes do treinamento. Pode-se 

observar que todos têm em comum o domínio para realizar colecistectomia pela via 

laparoscópica e ninguém tem habilidade em anastomoses gastrojejunais por laparoscopia. 

Apenas sete participantes tiveram alguma experiência prévia com simulação, porém 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 residência de cirurgia geral e com uma frequência mensal. 

Todos afirmam que a simulação de procedimentos por laparoscopia reduz complicações e o 
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tempo operatório. Além disso, seria capaz de transferir as habilidades praticadas para a sala de 

cirurgia. 

 

Tabela 2. Questionário sobre experiência em cirurgia laparoscópica e utilização de simulação 

no ensino 

Itens  Status Porcentagem (%) 

Experiência prévia em Cirurgia 

laparoscópica? 

Colecistectomia  (12\100%)  

Apêndicectomia (7\ 58,3%) 

Fundoplicatura (3\ 25%) 

Ooforectomia \ Salpingectomia  (1\ 8,3% ) 

Anastomoses gastrojejunal (0\ 0%) 

Treinamento simulado prévio?                 
Sim  (7\ 58,3%)    

Não      (5\ 41,7%)  

Gostaria de ter acesso a simuladores?                                                Sim  (12\100%) 

Momento ideal para iniciar o treinamento 

em simuladores?                 

Residência de Cirurgia Geral   (10\ 83,3%) 

Graduação (2\16,6%) 

Frequência ideal dos treinamentos?          
Mensalmente    (11\91,7%) 

A cada 2 meses (1\ 8,3%) 

A simulação reduz as complicações? Sim   (12\100%) 

A simulação reduz o tempo operatório?                                  Sim   (12\100%) 

Transferência de habilidades para a sala 

de cirurgia?                           
Sim   (12\100%) 

 

 

A Tabela 3 mostra a evolução de todos os participantes durante a confecção das 

anastomoses gravadas. Os participantes com a inscrição número dez e doze foram excluídos 

por não finalizar o treinamento no tempo proposto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



36 

 

 

 

Tabela 3. Evolução detalhada dos residentes durante o treinamento de anastomoses 

laparoscópicas 

Inscrição 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 

*Número da anastomose realizada.             

 

Na Tabela 4 e 5 visualiza-se a evolução dos residentes através do cálculo da média de 

todas as anastomoses gravadas. As variáveis utilizadas para os residentes foram o tempo 

(minutos), a escala de OSATS (pontos) e o Checklist (pontos). Já para os experts utilizou-se, 

somente, o tempo para servir como parâmetro a ser alcançado durante o treinamento dos 

residentes. Considerando que todos os experts confeccionam anastomoses com excelência, não 

se procurou medir a técnica operatória e a qualidade das anastomoses confeccionadas pelos 

mesmos. 

 

Tabela 4. Evolução dos residentes durante o treinamento de anastomoses laparoscópicas 

Variável   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 38,8 33,6 27,6 27   6,8 7,5 8,1 8,4 9   23 33,2 33,4 

*Número da anastomose realizada            

 

 

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

anastomoses por laparoscopia. 

Inscrição   

Anastomose 

confeccionada 

 

Média 

Individual 

 

Melhores 

Tempos 1 2 

15 38 24    31             24 

16 29 27    28  27 

17 27 33     30  27 
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No Gráfico 1 pode-se visualizar uma importante redução no tempo operatório para 

confeccionar uma anastomose gastrojejunal. O índice de correlação (r) de 0,545 representa uma 

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

 

 
Gráfico 1. Relação entre o número de anastomoses confeccionadas e o tempo 

 

A qualidade da anastomose melhorou com o decorrer do treinamento, conforme pode 

ser visto no gráfico 2 e 3 que mostram uma melhora na pontuação 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 operatória ao final do 

treinamento e o r de 0,497 e 0,295 para a escala de OSATS e o Checklist, respectivamente, 

representam uma correlação linear com o tempo de treinamento que tem um resultado mais 

significativo quando se utiliza a escala de OSATS. 
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Gráfico 2. Relação entre o número de anastomoses confeccionadas e a pontuação na escala de 

OSATS. 

 

 

 

 
Gráfico 3. Relação entre o número de anastomoses confeccionadas e a pontuação no 

Checklist. 
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Conforme demonstrado no Gráfico 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 correlação entre as varáveis e o p<0,46 mostra que não existe diferença 

estatisticamente significante.   

 

 

 
 

Gráfico 4. Relação entre o tempo para confeccionar uma anastomose e a idade dos residentes. 

 

No Gráfico 5 observa-se que os mais novos confeccionam uma anastomose com melhor 

qualidade técnica em relação aos mais velhos, já que conseguem uma maior pontuação no 

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

mostra que não existe diferença estatisticamente significante.  
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Gráfico 5. Relação entre a pontuação no Checklist e a idade dos residentes. 

 

No Gráfico 6, visualizamos uma, discreta, influência entre os residentes mais jovens e 

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

utilizou a escala de OSATS. Já que o r de 3,7 representa uma alta correlação entre as variáveis. 

No entanto, o p<0,877 mostra que não existe diferença estatisticamente significante.  

 

 
 

Gráfico 6. Relação entre a pontuação na escala de OSATS e a idade dos residentes 

 

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

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

de p<0,007 mostra que existe uma diferença estatisticamente significante. 
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Gráfico 7. Relação entre a média de tempo da primeira anastomose confeccionada pelos 

residentes e a melhor anastomose dos experts 

 

No Gráfico 8 visualiza-se que a média do tempo de todas as anastomoses realizadas 

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

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

variáveis analisadas. 

 

 
Gráfico 8. Relação entre da média de tempo para confeccionar uma anastomose gastrojejunal 

entre residentes e experts 
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Já no Gráfico 9 observa-se que a média de tempo da última anastomose dos residentes 

(27 min) foi bem próxima a média de tempo da melhor anastomose dos cirurgiões experts (26 

min). O valor de p<0,687 mostra que não existe diferença estatisticamente significante. 

 

 

 
Gráfico 9. Relação entre a média de tempo para confeccionar uma anastomose entre a última 

anastomose realizada pelos residentes e a melhor anastomose realizada pelos experts. 

 

Conforme pode ser visualizado na Tabela 6, os residentes que responderam que o 

momento ideal para iniciar o treinamento em simuladores era na residência de cirurgia geral 

apresentaram uma curva de melhora do tempo mais acentuada em relação aos que disseram que 

o momento ideal seria na graduação com uma diferença estatística significativa (p<0,038). 

 

Tabela 6. Relação entre as características e opiniões dos participantes em relação a cirurgia 

laparoscópica e o tempo para confecção de uma anastomose gastrojejunal. 

CARACTERISTICAS DOS PARTICIPANTES DO 

ESTUDO E OPINIÃO DOS MESMOS EM 

RELAÇÃO A UTILIZAÇÃO DE SIMULAÇÃO 

LAPAROSCOPICA NO ENSINO DA CIRURGIA 

TEMPO EM MINUTOS  

        ANASTOMOSE CONFECCIONADA  

1 4 6 8 10  

Média Média Média Média Média 

Valor de p 

ajustado 

HOSPITAL DE FORMAÇÃO 

CIRURGICA 

HUWC 66 47 36 29 29 0,278 

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  

MÃO DOMINANTE DIREITA 67 39 33 28 27 0,980 

ESQUERDA 60 39 39 26 30  

EXPERIÊNCIA PRÉVIA EM 

CIRURGIA LAPAROSCÓPICA? 

COLECISTECTOMIA 1                            
        66         39 34 28 27 

* 

 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 

PRÉVIO?  

QUALQUER TIPO    0 68 37 32 27 27 0,764 

                                  1 64 41 35 29 27  

GOSTARIA DE TER ACESSO A 

SIMULADORES? 

                                  1 
        66 39 34 28 27 

* 

ACHA POSITIVO O 

TREINAMENTO COM 

SIMULADORES ANTES DA 

PRÁTICA IN VIVO? 

                                  1 

        66 39 34 28 27 

* 

MOMENTO IDEAL PARA INICIAR 

O TREINAMENTO EM 

SIMULADORES? 

RESIDÊNCIA 65 37 32 26 26 0,038 

GRADUAÇÃO 
72 48 44 35 32 

 

FREQUÊNCIA IDEAL DOS 

TREINAMENTOS? 

MENSAL 65 40 33 28 27 0,920 

A CADA DOIS MESES 79 30 37 26 24  

A SIMULAÇÃO REDUZ AS 

COMPLICAÇÕES? 

1 
66 39 34 28 27 

* 

A SIMULAÇÃO REDUZ O TEMPO 

OPERATÓRIO? 

1 
66 39 34 28 27 

* 

TRÂNSFERÊNCIA DE 

HABILIDADES PARA A SALA DE 

CIRURGIA? 

1 

        66 39 34 28 27 

* 

LEGENDA: 0: NÃO ; 1:SIM . 

                     *: IMPOSSÍVEL CALCULAR DEVIDO SER UMA CONSTANTE 
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Na Tabela 7 observa-se uma diferença estatística significativa entre uma anastomose de 

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

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

 

Tabela 7. Relação entre as características e opiniões dos participantes em relação a cirurgia 

laparoscópica e a técnica operatória utilizada para confecção de uma anastomose gastrojejunal 

aferida através de um Checklist padronizado. 

CARACTERISTICAS DOS PARTICIPANTES 

DO ESTUDO E OPINIÃO DOS MESMOS EM 

RELAÇÃO A UTILIZAÇÃO DE SIMULAÇÃO 

LAPAROSCOPICA NO ENSINO DA 

CIRURGIA 

PONTUAÇÃO NO CHECKLIST  

     ANASTOMOSE CONFECCIONADA  

1 4 6 8 10  

Média Média Média Média Média 

Valor de p 

ajustado 

HOSPITAL DE FORMAÇÃO 

CIRURGICA 

HUWC 7 8 8 8 9 0,668 

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 

INTERESSE 

VASCULAR 7 8 8 9 9 0,674 

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  

MÃO DOMINANTE DIREITA 7 7 8 8 9 0,014 

ESQUERDA 9 9 9 9 10  

EXPERIÊNCIA PRÉVIA EM 

CIRURGIA 

LAPAROSCÓPICA? 

COLECISTECTOMIA 1 

7 8 8 8 9 

* 

 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  

PRÉVIO? 

QUALQUER TIPO     0 7 7 8 9 9 0,755 

                                   1 7 8 8 8 9  

GOSTARIA DE TER ACESSO A 

SIMULADORE? 

                                   1 
7 8 8 8 9 

* 
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ACHA POSITIVO O 

TREINAMENTO COM 

SIMULADORES ANTES DA 

PRÁTICA IN VIVO? 

                                   1 

7 8 8 8 9 

* 

MOMENTO IDEAL PARA 

INICIAR O TREINAMENTO EM 

SIMULADORES? 

RESIDÊNCIA 7 7 8 9 9 0,261 

GRADUAÇÃO 
7 8 9 7 8 

 

FREQUÊNCIA IDEAL DOS 

TREINAMENTOS? 

MENSAL 7 8 8 8 9 0,119 

A CADA DOIS MESES 6 7 7 8 8  

 A SIMULAÇÃO REDUZ AS 

COMPLICAÇÕES? 

                                   1 
7 8 8 8 9 

* 

A SIMULAÇÃO REDUZ O 

TEMPO OPERATÓRIO? 

                                   1 
7 8 8 8 9 

* 

TRÂNSFERÊNCIA DE 

HABILIDADES PARA A SALA 

DE CIRURGIA? 

                                   1 

7 8 8 8 9 

* 

LEGENDA: 0: NÃO ; 1:SIM . 

                     *: IMPOSSÍVEL CALCULAR DEVIDO SER UMA CONSTANTE 

 

 

Na Tabela 8 não 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. Relação entre as características e opiniões dos participantes em relação a cirurgia 

laparoscópica e a técnica operatória utilizada para confecção de uma anastomose gastrojejunal 

aferida através de uma escala global de avaliação (OSATS). 

CARACTERISTICAS DOS PARTICIPANTES DO 

ESTUDO E OPINIÃO DOS MESMOS EM 

RELAÇÃO A UTILIZAÇÃO DE SIMULAÇÃO 

LAPAROSCOPICA NO ENSINO DA CIRURGIA 

PONTUAÇÃO NA OSATS  

ANASTOMOSE CONFECCIONADA  

1 4 6 8 10  

Média Média Média Média Média 

Valor de p 

ajustado 

HOSPITAL DE FORMAÇÃO 

CIRURGICA 

HUWC 20 . 33 . 34 0,458 

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  

MÃO DOMINANTE DIREITA 23 . 33 . 33 0,403 

ESQUERDA 28 . 34 . 34  

EXPERIÊNCIA PRÉVIA EM 

CIRURGIA LAPAROSCÓPICA? 

COLECISTECTOMIA 

1 
23 . 33 . 33 

* 

 APENDICECTOMIA   

0 
21 . 32 . 33 

0,274 

                                   1 24 . 34 . 34  

 FUNDOPLICATURA  0 23 . 33 . 33 0,547 

                                   1 24 . 34 . 34  

 OOFORECTOMIA      

0 
23 . 33 . 33 

0,566 

                                   1 24 . 35 . 35  

TREINAMENTO SIMULADO 

PRÉVIO? 

QUALQUER TIPO     0 22 . 33 . 34 0,712 

                                   1 25 . 33 . 33  

GOSTARIA DE TER ACESSO A 

SIMULADORES? 

                                   1 
23 . 33 . 33 

* 

ACHA POSITIVO O TREINAMENTO 

COM SIMULADORES ANTES DA 

PRÁTICA IN VIVO? 

                                   1 

23 . 33 . 33 

* 

MOMENTO IDEAL PARA INICIAR O 

TREINAMENTO EM 

SIMULADORES? 

RESIDÊNCIA 23 . 33 . 33 0,835 

GRADUAÇÃO 
22 . 33 . 34 

 

FREQUÊNCIA IDEAL DOS 

TREINAMENTOS? 

MENSAL 24 . 33 . 33 0,642 

A CADA DOIS MESES 17 . 34 . 35  

A SIMULAÇÃO REDUZ AS 

COMPLICAÇÕES? 

1 
23 . 33 . 33 

* 

A SIMULAÇÃO REDUZ O TEMPO 

OPERATÓRIO? 

1 
23 . 33 . 33 

* 

TRÂNSFERÊNCIA DE 

HABILIDADES PARA A SALA DE 

CIRURGIA? 

1 

23 . 33 . 33 

* 

LEGENDA: 0: NÃO ; 1:SIM. 

                     *: IMPOSSÍVEL CALCULAR DEVIDO SER UMA CONSTANTE 

 

 

No final do treinamento os participantes avaliaram positivamente o treinamento através 

de um questionário utilizando a escala de Likert. A pontuação 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 obrigatório e realizado no hospital de 
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ensino. Já os com pior avaliação foram os relacionados aos fios e pinças utilizados, sendo que 

nenhuma das perguntas realizadas teve como resposta ruim ou péssimo. 

 

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

Geral. 

 

Tabela 9. Avaliação do modelo de treinamento de gastroenteroanasmoses laparoscópica em 

um simulador. 

QUESTIONÁRIO REALIZADO NO FINAL DO 

TREINAMENTO UTILIZANDO A ESCALA DE LIKERT: Contagem N % da coluna 

Em relação a este treinamento poder ser realizado nas 

dependências do hospital de ensino? 

4,00 2 16,7% 

5,00 10 83,3% 

Em relação ao uso do simulador para o treinamento na 

confecção de uma anastomose por laparoscopia? 

4,00 6 50,0% 

5,00 6 50,0% 

Em relação a qualidade dos órgãos sintéticos utilizados 

no treinamento? 

4,00 5 41,7% 

5,00 7 58,3% 

Em relação há sensibilidade tátil presente durante o 

treinamento? 

3,00 3 25,0% 

4,00 5 41,7% 

5,00 4 33,3% 

Em relação as pinças utilizadas durante o treinamento? 3,00 3 25,0% 

4,00 9 75,0% 

Em relação aos fios utilizado (2 unidades por anastomose 

de Seda 3.0 com agulha gastrointestinal de 3cm de 

diâmetro e 35 cm de comprimento da empresa Point 

Suture)? 

3,00 3 25,0% 

4,00 8 66,7% 

5,00 1 8,3% 

Em relação ao número de sessões do treinamento? 3,00 1 8,3% 

4,00 5 41,7% 

5,00 6 50,0% 

Em relação a duração de cada treinamento? 4,00 3 25,0% 

5,00 9 75,0% 

Em relação a duração de todo o treinamento (6 

semanas)? 

4,00 6 50,0% 

5,00 6 50,0% 

Em relação ao intervalo entre cada sessão de 

treinamento? 

3,00 1 8,3% 

4,00 4 33,3% 

5,00 7 58,3% 

Em relação ao número de anastomoses realizadas 

durante o treinamento (10 como cirurgião principal e 10 

como cirurgião assistente)? 

3,00 1 8,3% 

4,00 3 25,0% 

5,00 8 66,7% 

Em relação ao feedback positivo realizado durante o 

treinamento? 

4,00 4 33,3% 

5,00 8 66,7% 

4,00 3 25,0% 
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Em relação a sua percepção de melhora técnica durante 

o treinamento? 

5,00 
9 75,0% 

Em relação ao treinamento fazer parte da carga horária 

obrigatória da residência de cirurgia geral? 

4,00 2 16,7% 

5,00 10 83,3% 
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7 DISCUSSÃO 

 

O cirurgião que visa realizar procedimentos oncológicos por laparoscopia deve ter 

habilidade para realizar suturas e anastomoses manuais, pois circunstâncias adversas podem 

ocorrer durante o ato operatório, sendo a ausência de grampeadores um fato corriqueiro nos 

hospitais públicos brasileiros. 

  

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

(CHIPMAN; SCHMITZ, 2009) e o ensino de habilidades deve ser progressivo, respeitando o 

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

aprendizado é diferente para cada tipo de procedimento cirúrgico e diminuem para 

procedimentos complexos quando se tem dominío sobre as habilidades básicas (STEFANIDIS 

et al., 2010). Logo, a proficiência em endossuturas são pré-requisitos para a realização de 

procedimentos cirúrgicos avançados, entre os quais situa-se a derivação 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 

cirúrgicos para médicos em treinamento.  

 

Observou-se que os residentes apresentavam habilidades básicas 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 evolução da técnica cirúrgica e da qualidade final da anastomose foi importante, 

resultando na última operação uma pontuação média de 33,4 pontos na escala de OSATS e 9 

pontos no Checklist. 

 

A avaliação dos experts é importante para servir como parâmetro a ser alcançado 

(ZEVIN et al., 2012; BILGIC et al., 2017). Segundo Ahmed e colaboradores (2011), em um 

programa de treinamento é mais importante definir um ponto de perícia a ser atingido do que o 

número de horas de treinamento, podendo o treinamento simulado levar os treinandos a um 

nível semelhante ao de cirurgiões experientes. (VARAS et al., 2012). 

 

Um cirurgião com experiência em laparoscopia possui uma maior facilidade para 

adquirir habilidades para fazer uma sutura laparoscopica. No entanto, um cirurgião no inicio de 

seu treinamento é capaz de aprender habilidades básicas de forma tão eficaz quanto os 

cirurgiões com mais expertise (BANSAL et al., 2012). Para Hofstad e colaboradores (2013), é 
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possível reconhecer um cirurgião habilidoso pela capacidade de controlar o instrumento na mão 

não dominante e por um grau mais elevado de movimentos simultâneos e coordenados.  

 

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

anastomose observou-se que os residentes apresentaram uma grande variação no tempo (42-

114 min) para realizar uma anastomose por laparoscopia. Mostrando que existiam diferentes 

níveis de habilidades entre residentes. No entanto, ao final do treinamento os residentes 

apresentaram uma importante redução no tempo operatório para confeccionar anastomose 

gastrojeunal e reduziram está diferença (20-33 min), passando de uma média inicial de 66,6 

minutos para uma média final de 27 minutos que foi semelhante à média do tempo das melhores 

anastomoses realizada pelos experts (26 minutos). Na cirurgia laparoscópica, o aumento do 

tempo operatório está relacionado com o aumento de complicações e, consequentemente, custos 

hospitalares (JACKSON et al., 2011).  Assim, é importante o treinamento pois estudos mostram 

que a participação dos residentes está 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 operatória utilizada foram 

avaliadas através da escala de OSATS (MARTIN et al., 1997; NIITSU et al., 2013; DENADAI, 

R. et al., 2014) e de um Checklist.  A escala de OSATS é utilizada e reconhecida para avaliação 

de procedimentos por laparoscopia realizados na sala de operação e em laboratórios de 

simulação. Uma série de estudos mostrou que esta ferramenta é considerada o padrão ouro para 

fornecer um feedback estruturado para residentes de áreas cirúrgicas e cirurgiões em 

treinamento (NIITSU et al., 2013). O Checklist foi elaborado para complementar a avaliação e 

sistematizar o treinamento, já que não há nenhuma escala objetiva para avaliar o desempenho 

na confecção de uma anastomose gastrojejunal, em órgãos sintéticos. 

 

A declaração de proficiência em uma anastomose gastrojejunal, em pacientes reais, é 

baseada atualmente na opinião subjetiva de um mentor experiente e no número de 

procedimentos realizados (ASMBS, 2012), sendo o número de quarenta anastomoses 

necessário para adquirir competência (HAMAD; MENTGES; BUESS, 2003). 

 

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

observações em sessões práticas (KORMAN et al., 2003). A primeira fase é a relacionada a 
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uma rápida aquisição de habilidades (KARNI; SAGI, 1993). A segunda é a consolidação do 

aprendizado (ROBERTSON, 2009). Finalmente, na última fase o ganho de habilidades é mais 

gradual até atingir um platô que facilita a retenção de habilidades (KORMAN et al., 2003). 

 

A cirurgia laparoscópica é conhecida por apresentar curva de aprendizagem variável 

(SALKINI; HAMILTON, 2010). A curva de aprendizado para sutura laparoscópica foi 

analisada por Botden, De Hingh e Jakimowicz (2009), e o número de repetições necessárias 

para alcançar a parte superior da curva de desempenho foi de oito. Um trabalho realizado com 

onze residentes que estavam iniciando a residência de cirurgia geral mostrou que são 

necessárias 8 repetições (4 como cirurgião principal e 4 como assistente) em um período de 6 

semanas para apresentar uma evolução importante na técnica cirúrgica durante um treinamento 

simulado de uma anastomose intestinal por laparotomia (OLSON et al., 2012). Por sua vez, 

Rodríguez-Sanjuán e colaboradores (2010) alertam que para realizar um procedimento de maior 

complexidade, como uma anastomose gastrojejunal, podem ser necessárias, em média, 

dezesseis anastomoses para alcançar o platô 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 rápida aquisição 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 próxima do ideal para se atingir o platô no aprendizado de uma 

anastomose contínua proposta para órgãos sintéticos. O período que compreendeu entre a quarta 

e a oitava anastomose foi responsável pela consolidação das habilidades necessárias para 

realizar a anastomose proposta. 

 

Existem diferentes níveis de aptidão para adquirir proficiência 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 aquisição de 

competências técnicas: 1) indivíduos que demonstram proficiência desde o início do 

treinamento; 2) pessoas que atingem a proficiência entre duas e nove repetições; 3) um terceiro 

grupo que so consegue ganhar proficiência após 10 repetições e 4) um grupo que não executa 

as habilidades desde o início e não apresenta qualquer tendência 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 necessário 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. 

 

É importante salientar que o sucesso do aprendizado está mais relacionado com os 

esforços individuais do que o estabelecido por um número determinado de sessões (SWEET; 

MCDOUGALL, 2008). No entanto, a divisão da prática em varias sessões é essencial no 

aprendizado e retenção 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 sessões, pode ser uma alternativa viável para ensinar habilidades 

laparoscópicas básicas através do treinamento na confecção de uma anastomose jejuno-jejunal.  

 

Em trabalho apresentado por Furnée e colaboradores (2009) não foi observado uma 

melhora significativa nas habilidades em cirurgia minimamente invasiva para residentes, após 

seis semanas de treinamento. Uma evolução na capacidade de realizar uma sutura já foi 

demonstrada em um curso com 3 semanas de duração (RINEWALT; DU; VELASCO, 2012). 

Até um curto treinamento com duração de duas sessões divididas por um intervalo de uma 

semana mostrou que a confecção de anastomoses intestinais e vasculares podem deixar os 

residentes mais confiantes, já que é capaz de reduzir o tempo do procedimento e levar a uma 

melhora da técnica operatória (EGLE et al., 2015). Gröne e colaboradores relataram que a 

capacidade de realizar suturas laparoscópicas após uma semana de um curso básico 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 residência médica (GRÖNE et al., 2010). 

 

A retenção de habilidades psicomotoras é reforçada por períodos de repouso, 

possivelmente porque o cérebro precisa desses períodos para armazenar os conhecimentos 

aprendidos e evitar os efeitos negativos de cansaço (VERDAASDONK et al., 2007; DE WIN 

et al., 2013). Conforme Koen e colaboradores (2011) (VAN DONGEN et al., 2011) um 

treinamento composto por sessões de curta duração é mais eficaz que um treinamento com a 
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mesma carga horaria dividida em sessões de longa duração. Segundo De Win et al. (2013), 

estagiários que atingem metas de proficiência em um programa de treinamento distribuído em 

várias sessões mostram retenção de habilidades por até 6 meses. Já Mashaud et al. (2010) 

mostraram uma retenção de habilidades de 83-100% após 2 anos quando um programa de 

treinamento é bem estruturado para o ensino da cirurgia laparoscópica. 

 

Apesar de não ser totalmente compreendido, parece que o programa de treinamento 

ideal consiste em sessões de 1 hora por dia (DE WIN et al., 2013). No entanto, os residentes 

que participaram do trabalho obtiveram excelentes resultados com sessões que tiveram uma 

duração aproximada de 3 horas, sendo as primeiras sessões mais demoradas e as últimas mais 

rápidas. Esse quesito foi bem pontuado pelos residentes com 100% de avaliação ótima ou boa. 

 

Um trabalho realizado com 24 residentes de especialidades cirúrgicas mostrou que a 

distribuição dos treinamentos em intervalos semanais ou mensais, com mesma carga horária e 

quatro sessões de treinamento, estão associados a melhora e manutenção de uma habilidade 

cirúrgica recém-adquirida. Assim, a flexibilidade no currículo do laboratório de habilidades 

cirúrgicas é possível sem afetar negativamente a formação (MITCHELL et al., 2011). 

 

O treinamento realizado em duplas por simulador pode apresentar vantagens, tais como 

troca de conhecimento, discussões técnicas, análise de erros e mais pausas para reflexão 

(NICKEL et al., 2014).  É preciso que o cirurgião e o assistente tenham uma boa interação, 

destacando a necessidade de uma comunicação precisa para que a visão do cirurgião, controlada 

pelo seu assistente, não 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 conveniência foi mantida durante todo o treinamento, 

poís a composição de uma equipe cirúrgica tem um impacto independente no tempo cirúrgico 

de vários procedimentos (CASSERA et al.,  2009; ZHENG, B.; PANTON, O. N.; AL-TAYEB, 

2012). Akin et al. (2013) destacaram que uma equipe cirúrgica experiente está relacionada a 

redução de complicações operatórias. 

  

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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formação cognitiva é tão importante quanto a formação psicomotora no processo de 

aprendizado de um procedimento cirúrgico. Desta forma, os procedimentos simulados devem 

ser desenvolvidos também para ensinar outras competências, tais como comunicação, liderança, 

trabalho em equipe e profissionalismo. Essas habilidades são essenciais no reforço da segurança 

do paciente e na redução do número de erros que ocorrem na sala de operação (YOUNGSON; 

FLIN, 2010; BEARMAN et al., 2012). 

 

Uma das grandes vantagens da simulação é a oportunidade de auto-reflexão de erros e 

eventos adversos (REBASA et al., 2009). O treinamento do erro tem sido sugerido como um 

método novo em educação cirúrgica. Ele é capaz de aumentar a consciência e compreensão das 

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

 

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

feedback positivo durante e após o treinamento. Este feedback têm a função de motivar os 

alunos e fornecer meios para melhorar o desempenho, mostrando uma  associação com um 

aprendizado mais rápido e eficaz (CANNON-BOWERS; BOWERS; PROCCI, 2010; CHOY 

et al.,  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 possível por um cirurgião 

experiente (ZIGMONT; KAPPUS; SUDIKOFF, 2011).  

 

O simulador ESTB foi avaliado como bom (50%) e ótimo (50%) pelos participantes do 

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

variáveis para realizar a tarefa necessária a cada situação clínica (JABER, 2010). O fato de o 

ESTB ter quatro portais bem distribuídos pode ter sido um fator importante na boa avaliação 

do simulador. Outro dado que pode ter tido influência na avaliação de uma caixa preta se deve 

ao fato de ela mostrar uma relação com a aquisição de habilidades em laparoscopia e aumento 

da confiança dos residentes de Cirurgia Geral (SUPE et al., 2012). No entanto, um simulador 

não é valioso se não existe um programa de treinamento efetivo para utiliza-lo. É a maneira 

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

 

A preocupação com a formação cirúrgica após a residência vem causando discussões 

sobre o currículo de treinamento cirúrgico (BUCHOLZ et al., 2011; COLEMAN et al., 2013; 

MATTAR et al., 2013; NAKAYAMA; TAYLOR, 2013). Um estudo realizado com 186 
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cirurgiões mostrou que existe a necessidade de se criar um currículo para o treinamento 

simulado de habilidades laparoscópicas avançadas, já que a maioria dos entrevistados não tem 

proficiência em anastomoses intestinais. Os entrevistados acharam que o currículo não deveria 

depender do seu custo, mas da viabilidade e da capacidade dos médicos em repetirem os 

exercícios quantas vezes fossem necessárias (NEPOMNAYSHY et al., 2016). 

 

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

de habilidades nos hospitais de ensino. Sabe-se que os três requisitos mínimos necessários para 

a implantação de um espaço destinado ao treinamento simulado da laparoscopia são: recursos 

e pessoas, motivação dos estagiários/médicos em especialização cirúrgica e um currículo 

estruturado. Em relação ao requisito recursos e pessoas os três critérios considerados 

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

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

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

motivação dos estagiários/médicos em especialização cirúrgica, o treinamento deve ser 

obrigatório com horário programado. Já no item referente ao currículo é importante que ele seja 

bem estruturado, com tempo dedicado para à aquisição e manutenção de habilidades. É 

interessante, também, que contemple uma avaliação anual do progresso de habilidades 

laparoscópicas (HIEMSTRA et al., 2013). 

 

A importância da obrigatoriedade está relacionada a falta de interesse dos residentes 

quando ela não é imposta (SHETTY et al., 2014; CHANG et al., 2007). Um estudo 

observacional com vinte e nove residentes de cirurgia mostrou pouco interesse na utilização de 

simuladores de habilidades laparoscópicas, já que apenas 33% retornaram para usa-los após um 

curso introdutório de 2 horas (CHANG et al., 2007). 

 

Vinte e quatro especialistas em educação cirúrgica de vários países avaliaram, através 

de um questionário utilizando a escala de Likert, itens necessários para desenvolver um 

currículo baseado no treinamento simulado para todo tipo de procedimento cirúrgico realizado 

por qualquer especialidade cirúrgica. Assim para criar, validar, avaliar e implementar um 

currículo de treinamento simulado é importante: utilizar pré e pós-testes para avaliar 

conhecimentos, conhecer o procedimento que vai ser realizado, estabelecer um nível de 

proficiência para cada tarefa baseado no desempenho de peritos, identificar modelos de 
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simuladores que possam ser utilizados de maneira mais eficiente, presença de feedback durante 

as sessões de treinamento estimulando a melhoria no desempenho, definir um cronograma de 

treino, criar uma ferramenta de avaliação especifica para o exercício realizado, desenvolver um 

módulo para o ensino de habilidades não técnicas e validação de um modelo de treinamento 

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

 

Segundo Cristancho, Moussa e Dubrowski (2011), a simulação cirúrgica necessita 

identificar um objetivo, sistematizar um treinamento levando em consideração os recursos 

disponíveis, utilizar ferramentas de avaliação de desempenho e realizar avaliações com intuito 

de validar a eficácia do programa educacional proposto. 

 

Em uma pesquisa realizada na Inglaterra, através de uma entrevista com cirurgiões e 

residentes de Cirurgia Geral de três serviços diferentes mostrou que os principais indicadores 

cirúrgicos de qualidade de um treinamento de cirurgia laparoscópica são: continuidade do 

treinamento (80%), um bom relacionamento entre o preceptor e o residente (95%), um 

treinamento supervisionado (85%), um número ideal de repetições (95%) e o uso de diferentes 

casos cirúrgicos (90%). Todos os participantes relataram que a avaliação diária e o feedback 

foram essenciais. A maioria (85%) considerou que a análise do treinamento deve ser disponível 

para incentivar a concorrência, elevar os padrões e fazer a prestação de contas dos hospitais e 

dos cirurgiões em treinamento (70%) (SINGH et al., 2014). 

 

Depois de estabelecer um currículo para um centro de treinamento de habilidades 

cirúrgicas, o próximo passo é identificar fontes de financiamento adequadas. Planejamento 

financeiro cuidadoso é imperativo para o estabelecimento de um laboratório de habilidades. É 

importante o apoio do departamento de cirurgia e da administração hospitalar para a criação e 

sustentação do laboratório. O financiamento, também, pode ser obtido a partir de fontes 

externas, como patrocínio da indústria, doações e atividades diversas. Embora os custos iniciais 

possam ser substanciais, o uso adequado dos recursos vai mostrar que os benefícios superam os 

gastos (TSUDA; MOHSIN; JONES, 2015). O custo médio de um laboratório de treinamento 

cirúrgico é de aproximadamente 450.000 $. Os custos recorrentes e de manutenção incluem 

produtos consumíveis, pagamento de profissionais envolvidos, instalações e manutenção dos 

equipamentos (HENRY; CLARK; SUDAN, 2014). 
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Os órgãos sintéticos utilizados foram fabricados com materiais acessíveis. Foi utilizado 

uma borracha (elastômero) de baixo custo com preço de 30$ por cada conjunto com estômago 

e intestino delgado. O fio teve custo de 0,5$ por unidade e o treinamento necessitou de 20 fios 

por residente. Na busca pela redução do custo do treinamento, simuladores caseiros podem ser 

construídos. No entanto, estes simuladores são dependentes de uma câmera de celular ou 

computador que os residentes, geralmente, já possuem (BEARD et al., 2014; WALCZAK et 

al., 2014; CHEN et al., 2016). Podem, também, ser portáteis permitindo a prática regular de 

habilidades (Por exemplo, sutura laparoscópica), mas precisam de validação (LI; GEORGE, 

2017).   

 

Os programas de formação cirúrgica devem ser exigidos pelo governo, facilitado pelos 

hospitais e desenvolvidos e definidos pelas sociedades médicas. Assim, o treinamento em 

simuladores precisa fazer parte do currículo de residentes que atuam em especialidades 

cirúrgicas (SCHREUDER et al., 2012). O modelo de treinamento proposto foi muito bem 

pontuado pelos residentes que participaram do treinamento, porém é importante mais estudos 

no intuito de aperfeiçoa-lo e esforços das autoridades brasileiras para a sua implementação nos 

centros de formação cirúrgica. 

 

Dados do Colégio Brasileiro de Cirurgiões revelam que, em outubro de 2008, eram 

membros 5513 homens e 657 mulheres (11,90%). A Cirurgia Geral, nos últimos anos, 

apresentou crescimento no número de cirurgiãs. Este aumento, entretanto, não pode ser 

considerado verdadeiro já que a Cirurgia Geral é pré-requisito obrigatório para todas as 

especialidades cirúrgicas e, com a ultrasetorização, o perfil da especialidade está cada vez 

menos nítido o que dificulta avaliar o significado deste crescimento. (FRANCO; SANTOS, 

2010). 

 

Os homens apresentam um melhor desempenho em tarefas realizadas em simuladores 

laparoscópicos (THORSON et al., 2011, ELNEEL et al., 2008, GRANTCHAROV et al., 2003). 

Em um estudo realizado com 25 residentes com pouca experiência em laparoscopia mostrou 

que os homens completaram as tarefas, realizadas em simuladores laparoscópicos, mais 

rapidamente (GRANTCHAROV et al., 2003). Assim, é importante conhecer as diferenças 

relacionadas ao sexo que podem interferir na aquisição de habilidades, para cultivar os pontos 

fortes de cada gênero e fortalecer os futuros cirurgiões (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 pontuação na escala de OSATS, porém sem 

significância estatística. Em relação ao Checklist, a pontuação dos homens foi maior que a das 

mulheres com significância estatística (p<0,001). O número reduzido de mulheres que 

realizaram o treinamento impediu de afirmar que os homens são mais habilidosos que as 

mulheres na confecção de anastomoses gastrointestinais. 

 

Devido os participantes do treinamento apresentarem uma pequena diferença de idade, 

não foi possível mostrar, com significância estatística, a interferência deste fator em relação ao 

ganho de habilidades durante o treinamento. No entanto, observou-se uma tendência de os 

residentes mais jovens apresentarem um melhor desempenho. 

 

Existem vários estudos que buscam correlacionar o uso de vídeo games com o ganho de 

habilidades básicas em laparoscopia. Alguns mostram uma relação 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 não mostram interferência deste fator na aquisição 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; 

SCHRÖDER; KAUFF, 2013). Isto pode ser devido a uma melhor coordenação mão-olho, uma 

melhor capacidade de atenção visual seletiva e devido a diminuição do tempo de resposta a 

estímulos visuais nas pessoas que tem experiência prévia em jogos de vídeo games (AKAND 

et al., 2016). A maioria das pesquisas tenta utilizar internos (KENNEDY et al., 2011, 

PASCHOLD, M.; SCHRÖDER, M.; KAUFF, 2013) ou residentes no início do treinamento 

(PLERHOPLES et al., 2011; LYNCH; AUGHWANE; HAMMOND, 2010) na tentativa de 

uniformizar a população de estudo e reduzir os vieses que podem existem quando se utiliza 

residentes com um treinamento prévio em laparoscopia ou cirurgiões. 

 

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

após um treinamento com jogos de vídeo game. Desta forma, estudos futuros devem validar 

uma ferramenta com este intuito e mostrar evidencias mais fortes sobre o assunto (MAARTEN 

et al., 2014). Não utilizamos a experiência prévia em jogos de vídeo game para correlacionar 

com uma melhor evolução técnica na tarefa proposta devido a população estudada já ter um 



59 

 

 

 

domínio em habilidades básicas, falta de evidências que mostrem um benefício real na 

confecção de anastomoses e os participantes do estudo não terem jogado vídeo game 

frequentemente nos últimos anos. 

 

A simulação permite reduzir a curva de aprendizado em um ambiente seguro. No 

entanto, não é capaz de substituir a prática cirúrgica convencional (ZEVIN; AGGARWAL; 

GRANTCHAROV, 2014). Uma crítica do trabalho é a utilização de uma única técnica 

operatória. Assim, é importante diversificar as formas de realizar as anastomoses cirúrgicas que 

não foi possível devido a padronização do treinamento. 

 

A avaliação positiva do treinamento foi percebida através do questionário aplicado no 

final do treinamento, por postagens em redes sociais, agradecimentos públicos em grupos de 

WatsApp e pela observação da satisfação dos residentes ao perceberem a sua evolução 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 horária obrigatória. Os quesitos com pior 

avaliação foram as pinças e fios utilizados. O programa de treinamento em cirurgia 

minimamente invasiva proporciona um elevado grau de satisfação aos seus participantes, e os 

capacita a realizar procedimentos técnicos mais complexos, como as suturas, além de melhorar 

seu desempenho profissional (LOUREIRO et al., 2015).  

 

Ainda estamos longe do padrão americano ou europeu no que diz respeito à formação 

dos nossos residentes em cirurgia laparoscópica. Considerando a quantidade e qualidade 

insuficientes de cursos e centros de formação em cirurgia laparoscópica, estamos realmente 

diante de um dilema real, um problema sério. A resolução é, sem dúvida, a maior integração do 

ensino da cirurgia laparoscópica em programas de residência. Para isso, precisamos que o 

desenvolvimento da preceptoria e estrutura de criação de serviços que trabalham com educação 

em cirurgia. Cabe agora às escolas e serviços que oferecem residência médica se adaptar a esta 

necessidade não só de médicos em formação, mas principalmente a população que quer ser 

submetida a procedimentos cirúrgicos cada vez menos invasivos (NÁCUL; CAVAZZOLA, 

MEL, 2015). 

 

Outros estudos são necessários para validar um currículo sistematizado para confecção 

de anastomoses gastrojejunais. Nesse sentido é importante encontrar uma forma de deixar a 
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população estudada mais uniforme através de um teste de habilidades prévio, evitando assim 

fatores de confusão. A redução da curva de aprendizado pode ser alcançada através da 

introdução de novos simuladores e diversificação de técnicas operatórias, buscando melhores 

resultados com a redução no tempo de treinamento.  
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8 CONCLUSÃO 

 

Um currículo estruturado para a simulação de uma anastomose gastrojejunal 

laparoscópica deve ter em sua programação a participação em 20 anastomoses, sendo 10 como 

cirurgião principal e 10 como cirurgião assistente. A distribuição, dos procedimentos, deve 

ocorrer em 5 sessões, com intervalo aproximado de 1 semana e duração de 6 semanas. O 

treinamento deve ser obrigatório, acessível e acompanhado por um cirurgião experiente que 

faça um feedback individualizado. A escala de OSATS, o Checklist e o tempo são ferramentas 

úteis para aferir a evolução da técnica operatória, a qualidade da anastomose e sistematizar o 

treinamento. 

 

O treinamento de anastomoses cirúrgicas realizado no hospital de ensino, usando uma 

caixa preta e órgãos sintéticos apresentam bons resultados na aquisição de habilidades 

laparoscópicas quando inserido em um programa de treinamento efetivo para residentes de 

Cirurgia Geral. Desta forma, o treinamento realizado, contribuirá para a vida profissional dos 

futuros cirurgiões que estão habilitados para iniciar o treinamento em seres humanos. 
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APÊNDICE A - FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO DO TEMPO NECESSÁRIO PARA 

CONFECCIONAR UMA ANASTOMOSE GASTROJEJUNAL EM ORGÃOS 

SÍNTETICOS 

 

Dados     

Número de inscrição: __________________________Turno:__________________ 

Especialidade: _______________________ R _____________________ 

Idade: ____________ Sexo: ____________________ Mão dominante: _________ 

   

Número da 

avaliação    

Tempo para confecção da 

anastomose    
Média de tempo da sessão 

Sessão 1     

Primeira avaliação:     

Segunda avaliação:     

Sessão 2:     

Terceira avaliação:     

Quarta avaliação:     

Sessão 3:     

Quinta avaliação:     

Sexta avaliação:     

Sessão 4:     

Setima avaliação:     

Oitava avaliação:     

Sessão 5:     

Nona avaliação:     

Decima avaliação     

Total:     
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APÊNDICE B – CHECKLIST 

    

Número de inscrição:_________________________________________________ 

   

   

   

QUESITOS AVALIADOS   INCORRETO   CORRETO 

Nós ajustados firmes (Primeiro 

duplo \ Outros dois simples \ 

Externos a anastomose): 

    

Agulha posicionada corretamente 

(1\3 distal \ ângulo de 90 graus com 

o Porta agulha): 

    

Penetração correta da agulha nos 

tecidos (Entrada da agulha no tecido 

a 90 graus fazendo a curvatura da 

mesma na saída \ Não danifica o 

tecido): 

    

Utiliza as 2 mãos durante o 

procedimento de maneira 

coordenada (Apresenta o tecido para 

penetração da agulha \ Prepara a 

montagem da agulha corretamente \ 

Realiza movimentos suaves \ 

Procura sempre uma função para a 

mão não dominante): 

    

Manipulação 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 força adequada 

para não danificar o tecido): 

    

Manipulação adequada do fio 

cirúrgico (Traciona o fio em sua 

porção mais proximal ao tecido \ 

Não quebra ou danifica o fio \ Retira 

restos de fio da cavidade): 

    

Distância equivalente entre os 

pontos (Ao final da sutura da porção 

posterior e anterior da anastomose 

consegue deixar quantidade de 

tecido equivalente nos ângulos dos 

órgãos \ A agulha transfixa o tecido 

pelo menos 8 vezes em cada borda 

da sutura): 

    

Utiliza o assistente durante o 

procedimento (Exposição adequada 
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do tecido \ Tração da sutura \ 

Manipulação da câmera) 

Fluxo da operação (Inicia pela 

anastomose posterior e finaliza pela 

parede anterior da anastomose \ 

Utiliza pinças adequadas \ Usa 2 fios 

de seda 3.0 para confeccionar cada 

anastomose): 

    

Anastomose pérvia e Integra 

(Diâmetro maior que 3cm \ Não 

pega a parede posterior durante a 

confecção da parede anterior da 

anastomose \ ausência de 

fenestrações): 

    

Total de pontos:     
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APÊNDICE C - QUESTIONÁRIO SOBRE EXPERIÊNCIA EM CIRURGIA 

LAPAROSCOPICA E UTILIZAÇÃO DE SIMULAÇÃO NO ENSINO 

Número de inscrição: 

 

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

(   ) Colecistectomia     

(   ) Apêndicectomia      

(   ) Fundoplicatura    

(   ) Ooforectomia \Salpingectomia    

Outros tipos de cirurgias: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

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

laparoscopia? 

(   ) Não  

(   ) Sim 

 

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

de humanos \ animais? 

Sim (   )   Não (   )   Qual simulador _____________________________________ 

                                 Duração do treinamento prévio_________________________ 

 

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

habilidades em laparoscopia? 

Sim (   )   Não (   ) 

 

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

seres humanos? 

Sim (   )   Não (   ) 

 

6. Na sua opinião qual seria o momento ideal para iniciar o treinamento da cirurgia 

laparoscópica em simuladores? 

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

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

(   ) Outro momento:_____________________________________________ 

 

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

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

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

 

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

complicações relacionadas a cirurgia laparoscópica? 

Sim (   )   Não (   ) 

 

 

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

eficiente de reduzir o tempo operatório? 

Sim (   )   Não (   ) 



77 

 

 

 

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

cirurgia? 

Sim (   )   Não (   ) 

 

 

 

Sugestões \ Comentários: 

-

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

_______________________________________________________ 
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APÊNDICE D – AVALIAÇÃO DO MODELO DE TREINAMENTO DE 

GASTROENTEROANASMOSES LAPAROSCOPICAS EM UM SIMULADOR. 

 

A) Em relação a este treinamento poder ser realizado nas dependências do hospital de ensino? 

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

 

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

laparoscopia? 

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

 

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

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

 

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

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

 

E) Em relação as pinças utilizadas durante o treinamento? 

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

 

F) Em relação aos fios utilizado (2 unidades por anastomose de Seda 3.0 com agulha 

gastrointestinal de 3cm de diâmetro e 35 cm de comprimento da empresa Point Suture)? 

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

 

G) Em relação ao número de sessões do treinamento? 

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

 

H) Em relação a duração de cada treinamento ? 

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

 

I) Em relação a duração de todo o treinamento (6 semanas)? 

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

 

J) Em relação ao intervalo entre cada sessão de treinamento ? 

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

 

K) Em relação ao número de anastomoses realizadas durante o treinamento (10 como 

cirurgião principal e 10 como cirurgião assistente)? 

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

 

L) Em relação ao feedback positivo realizado durante o treinamento? 

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

 

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

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

 

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

cirurgia geral? 

1.Pessímo    2.Ruim     3.Regular     4.Bom     5.Excelente. 
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O) Qual a sua opinião a respeito do treinamento de anastomose gastrojejunal realizado? Faça 

críticas e sugestões.  

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE E – TERMO DE CONCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 
Você está sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada DESENVOLVIMENTO DE 

UM CURRÍCULO PARA TREINAMENTO SIMULADO DE GASTROENTEROANASTOMOSE 

LAPAROSCÓPICA, sob a responsabilidade dos pesquisadores Márcio Alencar Barreira e Gleydson 

Cesar de Oliveira Borges.  Nesta pesquisa nós estamos buscando desenvolver um currículo para treinamento 

simulado de gastroenteroanastomose manual laparoscópica. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

será obtido por Márcio Alencar Barreira antes de iniciar a primeira sessão de treinamento no laboratório de 

habilidades cirúrgicas do Hospital Universitário Walter Cantídio.  Na sua participação você será submetido 

a um treinamento de laparoscopia que ocorrerá em cinco sessões práticas divididas no período de seis 

semanas. Durante esse período você será avaliado no momento do treinamento e por gravações dos 

exercícios. Ao final do estudo responderá dois questionários. Em nenhum momento você será identificado e 

as gravações serão desprezadas após transcrição dos dados analisados para o trabalho. Os resultados da 

pesquisa serão publicados e, ainda assim, a sua identidade será preservada. Você não terá nenhum gasto e 

ganho financeiro por participar na pesquisa. Os riscos relacionados a esta pesquisa são considerados 

inexistentes. Os benefícios estarão relacionados ao ganho de habilidades laparoscópicas através de um novo 

programa de treinamento que poderá lhe ajudar durante o seu desenvolvimento profissional.  Você é livre 

para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem nenhum prejuízo ou coação. Uma via original 

deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficará com você.  Qualquer dúvida a respeito da pesquisa, 

você poderá entrar em contato com o pesquisador Márcio Alencar Barreira ou com o Comitê de ética e 

pesquisa (CEP) da faculdade christus.  

CEP/FChristus – Rua: João Adolfo Gurgel 133, Papicu - Cep: 60190-060 - Fone: (85) 3265-6668. email: 

fc@fchristus.com.br 

Márcio Alencar Barreira – AV: Beira mar, 2780, Meireles – Cep:60165121 – Fone: (85) 991514975. email: 

marciofmj@msn.com  

 

 

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

 

 

____________________________                       _____________________________ 

       Márcio Alencar Barreira                                  Gleydson Cesar de Oliveira Borges 

 

 

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

 

 

 

_________________________ 

Participante da pesquisa 
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APÊNDICE F – ARTIGO 1 
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ANEXOS 
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ANEXO A – CARTA DE AUTORIZAÇÃO DA PESQUISA 
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ANEXO B – CARTA DE ANUÊNCIA 
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ANEXO C – DECLARAÇÃO DE CONCORDÂNCIA 
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ANEXO D – PARECER CEP 
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ANEXO E - ESCALA GLOBAL DE AVALIAÇÃO (OSATS) 
 

Temas 1 2 3 
 

4 5 

Respeito para Tecido 

Usou frequentemente força 

desnecessária no tecido ou gerou 

danos pelo uso inadequado dos 

instrumentos 

  

Manuseio Cuidadoso do 

tecido, mas ocasionalmente 

gerou danos 

 

  

Tecidos manipulados 

adequadamente, com danos 

mínimo 

Tempo do Movimento 
Tempo insatisfatório / Muitos 

movimentos desnecessários 
  

Tempo e movimento 

eficientes, mas alguns 

movimentos desnecessários 

 

  

Clara economia de 

movimentos e máxima 

eficiência 

Manipulação de 

Instrumentos.           

Repetidamente faz movimentos 

incorretos ou ineficazes com os 

instrumentos            

  

Uso competente de 

instrumentos embora as vezes 

pareça rígida ou desajeitado                      

 

  

Movimentos fluidos com os 

instrumentos e sem 

constrangimento 

Conhecimento dos 

Instrumentos. 

Frequentemente pergunta por um 

instrumento errado ou utiliza um 

instrumento inadequado 

  

Conhece os nomes da maioria 

dos instrumentos e utiliza o 

instrumento apropriado para a 

tarefa 

 

  

Obviamente familiarizado 

com os instrumentos 

necessários e seus nomes.                     

Uso de assistentes.         

Posiciona o assistente 

inadequadamente ou deixar de 

utiliza-lo 

  
Bom uso do assistente na 

maior parte do tempo 

 

  

Assistente utilizado 

estrategicamente   em todos 

os momentos 

Fluxo da operação e 

Planejamento 

cirúrgico            

Frequentemente para a operação ou 

necessita discutir o próximo passo 
  

Capacidade demonstrada para 

o planejamento e progressão 

constante do procedimento 

operatório        

 

  

Curso da operação 

obviamente planejado com 

fluxo natural dos 

movimentos. 

Conhecimento 

especifico do 

procedimento.                   

Conhecimento deficiente. Instrução 

específica necessária na maioria dos 

passos operacionais       

  

Conhecimento de todos os 

aspectos Importantes da 

operação   

 

  

Demonstrou familiaridade 

com todos os aspectos da 

operação. 

       

Desempenho Global 1 2 3  4 5 

 Muito pobre  Competente   Excepcional 

Marque a Nota final (       )   (       )    (       ) 

 


